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Arthritis deformans des Akromioklavikulargelenks.

Zugleich ein Beitrag
zur traumatischen Entstehung der Arthritis deformans chronica.

Aus der chir. Univ.-Klinik u. Poliklinik (Direktor: Geheimrat Prof. Dr. E. Payr)
u. d. chir. Abt. d. Krankenhauses St. Georg Leipzig-Eutritzch
(Kriegsz. leit, Arzt: Privat-Doz. Dr. E. Sievers).

Von
Roderiech Sievers.

(Hierzu 35 Textfiguren und Taf. I u. II).

I
Anatomischer Teil

In der Festschrift zum 70. Geburtstage meines verehrten Lehrers Trendelen-
burg?! habe ich an der Hand eines groBeren kasuistischen Materials anf die Be-
deutung der bisher nicht beachteten chronisch entziindlichen Erkrankungen des
Akromio-Klavikulargelenks hingewiesen. Bei einer grofen Zahl von chroni-
schen, schmerzhaften Affektionen der Schulter,-die sich meist an stumpfe. Traumen
angeschlossen hatten, lehrten mich meine Beobachtungen, daB nicht selten Falle
darunter waren, bei denen Symptome fiir eine Beteiligung des Schultergelenks
selber odet seiner benachbaiten Weichteile und Schleimbeutel fehlten, dagegen
alle Erscheinungen dafiir sprachen, daB ausschlieflich eine Schadigung des Schulter-
eckgelenks vorlag.

Indem ich mich an der Hand der anatomischen Literatur und eigener Priifung
am Lebenden von der hohen funktionellen Bedeutung des Akromial-
gelenks im Mechanismus des Schultergelenks tiberzeugte, fand ich sowohi zahl-
reiche Hinweise fiir die ursiichliche Entstehung einer trtlichen Frkrankung des
Gelenks als auch die Moglichkeit, einen einigermafen scharf umschriebenen Symp-
tomenkomplex von Funktionsstorungen herauszuschalen, der neben einer Anzahl
ortlicher, auf das Gelenk hinweisender Stérungen die Arthritis acromialis
kennzeichnete.

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 226, Beiheft. 1
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Das somit kliniseh schon gut begriindete Krankheitshild fand dann weitgehende
Bestitigung in rontgenologisch erkennbaren Verdnderungen des Gelenks,
prtlicher therapeutischer BeeinfluBharkeit des Leidens durch Injektionen ins
Gelenk und Resektionen in fortgeschritteneren Féllen sowie durch éinzelne bei
diesen Operationen erhobene histologische Befunde:

Die Diagnose der Arthritis acromialis griindete sich nach meinen damaligen
Beobachtungen auf folgende Punkte:

1. Ortliche Veranderungen: Druekschmerz, Schwellung (Gelenkergu8),
Versinderungen der Verankerungsfestigkeit des akromialen Schliisselbeinendes im
Gelenk (im Sinne von Lockerung oder abnormer Fixation), Kallus oder Rand-
wucherungen, Verdickung des subkutanen Schleimbeutels.

9. Storungen des Schultermechanismus: vor allem Hemmung der
Achselverschiebungen nach oben, vorn oder hinten, verbunden mit Schmerz und
Krepitation, wobei der Schmerz auf die Schulterhthe oder dahinter lokalisiert
wird, eventuell von da nach der AuBenseite des Armes bis zum Deltamuskelansatz
ausstrahlt, die Krepitation streng auf das Gelenk beschrankt, stérker ist als die
auf der gesunden Seite und mit den Schmerzen zusammentéllt.

3. Nachweis von Form- und Strukturverinderungen mittels Réntgen-

strahlen.
4. Beseitigung der subjektiven und objektiven Storungen durch Novokain-
injektionen ins Gelenk, eventuell auch in den subdeltoiden Raum.

Zusammenfassend konnte Folgendes gesagt werden:

Das Akromialgelenk erkrankt hiufig im Anschluf an stumpfe Schulterver-
letzungen, die entweder in Form direkter Stauchung und Quetschung angreifen
oder indirekt vom. Fillenbogen oder der Hand her iibertragen werden.

Diese Traumen haben entziindlich-degenerative Erkrankungen des Gelenks
mir Folge, die in Form der akuten oder chronischen Arthritis acromialis sich klinisch
und réntgenologiseh bemerkbar macht.

Die Arthritis acromialis tritt entweder ganz selbstindig auf infolge von Kon-
tusionen, Distorsionen oder Fraktur am akromialen Ende der Klavikula.

Die Erkrankung des Gelenks kann fir sich bestehen, wie auch mit andern
traumatischen Affektionen des Schultergiirtels und Schultergelenks kombiniert
sein, von denen sie sich aber diagnostisch einigermafén sicher abgrenzen liBt, ins-
besondere auch von den Affektionen des subdeltoiden Raumes.

Die Arthritis acromialis ist eine praktisch wichtige Frkrankung, da sie mit
lebhaften Schmerzen und Bewegungsstirungen einhergeht und langwierige Arbeits-

unfahigkeit verursachen kann.

Die akate Form ist mit Ruhe und. Novokaininjektionen zu behandeln und
offenbar gut zu beeinflussen. Die chronische Arthritis verhilt sich den iiblichen
Mitteln gegeniiber in vielen Fallen refraktir. Sind diese geniigend lange Zeit
hindurch vergeblich angewandt und die Diagnose gesichert, so kann die Resektion
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des Akromialgelenks unter Implantation eines Fettlappens sehr erfreuliche Erfolge
erzielen.

Meine damaligen Beobachtungen erstreckten sich im weséntlichen auf Folge-
zustande stumpfer Gewalteinwirkungen (Kontusionen, Distorsionen), die
meist ansgesprochenen chronischen Verlauf aufwiesen und als traumatische
Arthritis ausgelegt werden muBten. Nur in drei Fillen, wo die klinischen und
besonders rontgenologischen Erscheinungen auf Arthritis deformans hin-
deuteten, war von vorangegangenen Verletzungen michts bekannt.

Da es mir damals vor allem darauf ankam, auf die verhaltnismaBige Haufig-
keit und praktische Wichtigkeit einer ortlichen, beschwercemachenden Rrkrankung
des Akromialgelenks hinzuweisen, konnte ich mich vorldufig mit der rein &uBer-
lichen, klinischen Finteilung meiner Fille nach der traumatischen oder micht
traumatischen Entstehung behelfen. Diese Darstellung konnte nichts Endgiiltiges
haben, auch lag es mir fern, in der wichtigen Frage der traumatischen Ent-
stehunig der Arthritis deformans auf Grund der wenigen klinisch beob-
achteten Fille ein entscheidendes Wort zu sprechen. Erst eingehende pathologisch-
anatomische Untersuchungen konnten in dieser Richtung die wiinschenswerte Er-
ginzung bringen.

Im folgenden soll nun Bericht erstattet werden iiber die Ergebnisse histo-
logischer Untersuchungen einer groferen Zahl aus der Leiche entnommener
Akromioklavikulargelenke 1).

Die bei einigen meiner Fille seinerzeit ausgefithrten Resektionen hatten mir
bereits Gelegenheit gegeben, histologische Untersuchungen der erkrankten Gelenke
vorzunehmen, ich wagte indes nicht, daraus bindende Schlilsse zu ziehen, weil
normale Vergleichsbilder mir nicht zur Verfiigung standen und ich mich nicht fiir
berechtigt hielt, die erhobenen Befunde ohne weiteres auf Grund von Analogien
mit andern Gelenken zu beurteilen.

Abgesehen namlich von den sehr wechselnden Form- und GroBen-
verh#ltnissen des Sehultereckgelenkes mufte man darin einen grundlegenden
Unterschied von den andern eingehend untersuchten Extremititengelenken sehen,
daB die Knorpeliiberziige des Akromialgelenks nicht durchweg hyalin, sondern
groBtenteils faserknorpelig sind, und daB sich in einer groBen Zahl von Ge-
lenken Zwischenscheiben von wiederum ungeheuer wechselvollen Formen vor-
finden. Verhiltnisse, wie sie genauer in dem Werke Ficks beleuchtet werden,
die ich in meiner friiheren Arbeit bereits kurz gestreift habe.

Tch muBte daher in erster, Linie zu ermitteln versuchen, ob trotz dieser Un-
regelméBigkeit der duBeren Form das Gelenk in einer gréBeren Zahl von — beson-
ders jugendlichen — Fillen eine Beschaffenheit aufweist, die als normal und

'} Dem Prosektor des Pathologischen Instituts am Krankenhause St. Georg, Herrn Dr. Rein-
hardt, bin ich fiir sein groBes Entgegenkommen in der Bereitstellung des Untersuchungs-
materials und seinen vielfichen Rat in der Bearbeitung desselben zu besonderem Danke
verpflichtet.

1!



4

gesund den Ausgangspunkt weiterer Untersuchungen bilden konnfe. Erst wenn
wir hierbei auf dhnliche Verhaltnisse stiefien wie bei andern Gelenken, konnten
auch zwischen den pathologischen Verinderungen Vergleiche angestellt werden.

Da es bei der variablen Form-des Akrvomialgelenks sich nicht immer als leicht
erwiesen hatte, diejenige Stelle der dorsalen Kapsel zu finden, von wo aus das
Gelenk am schonsamsten und gleichzeitiz am iibersichtlichsten eréffnet werden
konnte, ging ich bei meinen ersten Untersuchungen so vor, da ich die in Formol
konservierten Priparate in frontaler Richtung zweimal durchsigte, wodurch
man das Gelenk in drei ziemlich gleichmaBig dicke Scheiben zerlegte und von den
Sageflichen meist befriedigend das Tnmere iibersehen konnte, ohne die Knorpel-
iiberziige oder Zwischenscheiben mit dem Messer in storender Weise zu schédigen.
Indes efwies sich mir doch als hinderlich, daf man keinen einheitlichen Eindruck
erhielt und daB, wie bekannt, der Sigestaub die histologische Untersuchung
leicht Tiuschungen aussetzte. Infolgedessen wurden die weiteren Praparate
dorsal mittels Durchschneidung der Kapsel in ganzer sagittaler Linge
erbffnet und nach der Besichtigung zur Weiterbehandlung und histologischen
Untersuchung wieder verniht. Frst nach der Entkalkung?) fand dann die Zer-
legung in die drei frontalen Scheiben mit dem Rasiermesser statt. Die Weiter-
behandlung bestand in Alkoholhirtung wnd Zelloidineinbettung, Farbung mit
Himatoxylin-Eosin, van Gieson und Weigert (Elastin und Fibrin).

Samtliche Praparate wurden vor der Entkalkung einer genauen Rontgen-
untersuchung unterzogenn; wo das ganze Schulterpriparat im Zusammenhang
zur Verfiigung stand, wurde mit den auch am Lebenden austithrbaren Aufnahmen
begormen, die nach den in meiner fritheren Arbeit auf S. 640—643 festgelegten
Grundsitzen fiir die Rontgenuntersuchung des Schultergelenks und seiner Anhangs-
gebilde ausgefithrt wurden.

Nach Ablosung des Schulterdachs wurde dann nock das Akromialgelenk fiir
sich gerdntgt.

Auf diese Weise erhielt man folgende 6 Aufnahmen:

A. Ganzes Schulterpriparat:

1. Akromialgelenk in sagittaler Richtung (Einstellung des Zentral-
gtrahls von kaudolateral nach kraniomedial).

2. Schultergelenk in sagittaler Richtung (Zentralstrahl umgekehrt).

3. Akromialgelenk in axialer (dorsokaudokranialer) Richtung, wobei
das Gelenk zwischen Spina seapulae und -Humeroskapulargelenk pro-
jiziert wird.

1) Technik der Entkalkung: Die Priparate kommen in eine Lésung von NaCl, Ac. mur.
pur. aa 10 auf 100 Aqua dest. Alle 2 Tage werden der Losung 1—2 Troplen Salzstiure zu-
gofiigt. Jenach der GroBe der Stiicke bleiben sie 3—14 Tagein der Losung. Dann 1—2 Tage
in Sol. lith. carb. sat. und Aqua dest, aa. Darauf griindlich wissern.
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B. Ausgelostes Akromialgelenk:

4. In sagittaler Richtung, besonders wenn 1. nicht ausreichend aus-
gefallen war.

b. In axialer Richtung zur Erganzung von 3., wobei die Dorsalseite
auf die Platte gelegt wurde.

6. Regelmafig wurde noch das aus der Mitte des Praparates ge-
wonnene Sagestiick mit aufliegender Sagefliche fiir sich geréntgt.

Der Vereinfachung halber werden wir im Text den zu besprechenden oder
abgebildeten Aufnahmen die entsprechende Nummer beifiigen, so dal stets die
Aufnahmetechnik daraus zu entnehmen ist. Wo normale Verhiltnisse im Rontgen-
bild gefunden wurden, wird im allgemeinen des Rontgenbefundes keine Krwéihnung
getan werden.

In der besprochenen Weise wurden durchuntersueht 73 Gelenke, davon
44 im Zusammenhang mit dem Humeroskapulargelenk und seinen weiteren An-
hangsgebilden, wobei besondere Riicksicht genommen wurde auf -den Subakromial-
raum oder das,,Spatium subdeltoideum™ mit der Bursa subacromialis und sub-
deltoidea. Die 73 Gelenke wurden 50 Leichen entnommen, von denen 23 mal
die beiderseitigen Gelenke, 21mal nur das rechte und 6mal das linke untersucht
wurde.

Es lag in.dieser Auswahl kein System, als das, nach Moglichkeit stets beide
Gelenke zu vergleichenden Untersuchungen zu erhalten, indes war man aus erklar-
lichen Griinden von #uBeren -Verhéltnissen abhéingig. Wo nur ein Gelenk ent-
nommen werden konnte, wurde, wenn angingig, dasjenige genommen; an dem
ein krankhafter ProzeB zu erwarten war, wo also z B. bel der Sektion bereits
eine Erkrankung des Schultergelenks festgestellt werden konnte oder ein Trauma
den einen Arm getroffen hatte. War ein soleher Grund nicht vorhanden, so wurde
das rechte Gelenk als das bei weitem stéirker strapazierte bevorzugt.

Wir werden uns in der folgenden Darstellung lediglich auf die Befunde
an den Akromioklavikulargelenken beschrinken, so sehr es auch reizte,
sie in Beziehung zu setzen zu denhochst interessanten Befunden an Schultergelenk
und Schieimbeutel. Das Material ist aber zu reichhaltig, als daB es sich ohre Ge-
fahrdung der Ubersichtlichkeit und Klarheit vereinen lieB. Die Darstellung der
iibrigen Befunde, inshesondere der des subakromialen Raums, mu8 einer weiteren
Arbeit vorbehalten bleiben.

Von den 73 Akromialgelenken konnten nur 22 als makroskopisch gesund
angesprochen werden, wobei als MaBstab die Glitte und Unversehrtheit der den
Gelenkspalt bildenden Knorpelbelige sowie das Fehlen iiberhandnehmender Syn-
ovialzotten und Falten galten. Gleichzeitic wurde rontgenologiseh gleichmaBige
Dichte der Spongiosa, Kontinuitdt und EbenmaBigkeit der Kortikalis sowie ganz
besonders ein glatter, ununterbrochener Verlauf der im Ronfgenbilde sichtbaren
kndchernen Gelenkkonturen verlangt, dabei vornehmlich der subchondralen
Knochenschicht Beachtung geschenkt.
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Es folgen zunichst die kurzen Protokollausziige der 22 gesunden
Gelenke:

Nr. 12 (Sekt.-Prot. Nr. 227/14). 16jihviger Arbeitsbursche. Med. Abt. 3t. Georg,

Pathologisch-anatomische Diagnose: Septicopyaemie ex thrombophlebitide venae
jugularis bei Cholesteatom des r. Ohres

Rechtes Akromislgelenk: Am frontal durchsigten Gelenk findet sich ein tadellos
scharfer, schriig von oben anBen nach unten innen absteigender Gelenkspalt; Knorpelbelige
spiegelnd, glatt, weiblich. Im hinteren Gelenkabschnitt bildet die untere Kapsel eine zarte,
kielfrmige Falte. Auferdem findet sich hier auf dem Klavikularende eine etwa 14 cm weit ins
Gelenk hineinragende, seidenpapierdiinne, vollkommen durchsichtige, glinzende Haut. Das
Akromion ist auf Durchsehnitten vollsténdig knorpelig, milchig weiB, nach dem Gelenk za begrenzt
von einer etwa '/, mm dicken, mehr grangelben, ziemlich gleichmiBig dicken Lage, die sich dorsal
und kaudal im Kapselgewebe verliert. Das klavikulare Gelenkende tréigt einen vorn keilitrmigen,
hinten mehr wiirfelformigen Knoxpel, mit einer dorsalen Basis von bis 8 mm. (Die Wirfelform
der hinteren Abschnitte entsteht dadurch, daB an der unteren Kante der Knoeben der Klavikula
einen Vorsprung besitzt, so daB seine Kontur eine medial gerichtete tiefe Einbuchtung aufweist.)
Auf dem Klavikunlaknorpel liegt cine feine, streifige, fast %/, mm dicke Schicht auf, von ebenfalls
mehr graueelber Ténung. Diese Schicht wird nach vorn hin etwas dicker, bis 13/, mm stark.

Sehnitte, makroskopisch: Lichte des Gelenkspalts '/; mm breit, 7 mm hoch. Véllig glatte
Konturen, zierliche Zotten der unteren Kapsel filllen den hier etwas weiteren Spalt aus.

Mikroskopisch: Der Gelenkknorpel der Klavikula besteht oberflichlich ans dichten, straffen,
parallelen Bindegewshsziigen mit einer ziemlichen Anzahl Kleiner, meist flach-ovaler, reihen-
tormig angeordneter Kerne, die in Gieson-Sehnitten Kapseln vermissen lassen. Nur ganz ver-
einzelt nehmen die Zellen Knorpelzellcharakter an. Diese oberflichliche Schicht zeigt Eosin-
farbung, verliert sich im Perichondrium des noch nicht villig verknicherten Gelenkendes und
ist nach dem Gelenklumen hin glatt. Thre parallelen Fasern werden nach der Tiefe zu allméhlich
von den sich wirr durchkreuzenden groberen Gewebsziigen der breiteren Grundschicht des
Knorpels durchflochten und verdringt, deren Ban wieder oberflichlich feiner, nach der Knocheu-
grenzschicht hin grober wird. In ihren Maschen bleibers Hohlriume frei, die von den 6—10 Kerne
enthaltenden Knorpelzellnestern ausgefiillt sind.

Am Akromion dieselben Verhiltnisse, nur zeigt hier der Knorpel ir} der Tiefe elo ausgesprochen
hyalines Zentrum, in dem jede Faserung wegfillt. In diesem Kern sind die Knorpelzellen noch
groBer und saftiger. Die Knorpellkmochengrenzen tragen noch unausgewachsenen epiphysiren
Charakter.

Tn der dorsalen Gelenkkapsel kann man eine kriftige Lage frontal verlaufenden, parallel-
faserigen, straffen Gewebes, darunter eine etws 2!/ymal so dicke Lage sagittal gerichteter Fasern
unterscheiden, in denen sich reichliche Blutgefifie und Fett finden; die Schicht ist daher wesentlich
lockerer. Thr folgt nach dem Gelenk zu eine ziemlich glatt umrandete, aber melnfach gefdltelte,
von einer einfachen Zellage begrenzte Innenhaut.

Die kaudale Kapsel ist wesentlich lockerer gebaut, es fehlt die duBerste, frontal gefaserte
Schicht. Der GefdB- und Fettgehalt ist reichlicher als dorsal. Die Zellage der Innenhaut fehlt.
Man sieht niur die an der Grenze befindlichen Bindegewebsfasern nebeneinander frei gegen das
Gelenk hin enden, wobei sie aber so dicht und ebenmifBig gelagert sind, daB eine fast glatte Be-
grenzung resultiert.

Rontgen: Knochengrenze der Klavikula zeigt uneben-welligen Verlauf, das vordere Ende
des Akromions noch vollkommen knorpelig; die Ossifikationsgrenze nach der Schultergréite hin
eigentiimiich wolkig.

Beurteilung: Normales, unausgewachsenes Gelenk: glinzende weifle Gelenkknorpel-
flachen, zierliche Zotten in der hintersten untersten Gelenktasche. Die Gelenkkmorpel bedeckt
von parallelfaseriger Schicht, die nur im hintersten Abschnitt sieh in Form einer feinen, durch-
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sichtigen Haut von der Klavikula ablist. Akromion noch vollstindig knorpelig, Klavikulaknorpel
noch sehr breit, epiphysire KKG. (Knorpelknochengrenze).

Nr. 31 (Sekt.-Prot. Nr. 432/15). 16%,jshriger ehemaliger Kriegsfreiwilliger. Reserve-
lazarett St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Kehlkopf- und Lungentuberkulosje. o

Rechtes Gelenk: Nach frontaler Durchségnng sieht man im Gelenk dicke, milchigweiBe,
villig glatte Knorpelbeldge. An der unteren Kapsel entspringen einige feine., lfurze Zsttchen.
Der Kiaviknlaknorpel hat dieselbe Keilform mit 6 mm breiter dorsaler Basis wie in Priparat 12,
da auch hier die physiologische Ossifikation noch nicht vollendet ist. _

Schnitte makroskopisch: Scharf umrandeter Gelenkspalt, dessen lineéire Konturen sich
fast in ganzer Linge beriihren, nur dorsal and kaudal fritt eine geringfiigige Ausieitung des
Spalts ein, in der sich kaum Y/, mm lange Zottchen finden (vgl. Fig. 1, Taf. I

Mikroskopisch: Klavikula: gelenkwiirts straife, parallele, eosinfarbene Bindegewebsziige mit
feinen Spindelzellenreihen, wihrend die tiefen, durchfiochtenen Schichten hiamatoxylinfarben
sind. Der feinere Bau des Knorpels wie bei Nr: 12.

Akromion enthilt das gleiche hyaline Zentrum wie beim Gelenk Nr. 12,

Die Synovialis bildet besonders kaudal reichliche Krypten und Zotten von zierlichem Kaliber,
Der Zellsaum der Innenhaut ist nicht dberall ansgeprigt. Im Gieson-Schnitt ist die Innenhaut
in ihrer Hauptmasse rosa getont, hat aber oberflichlich einen ockergelben Saum, der die frei im
Gelenk endenden Bindegewebsfasern triigt, die durch ihre Aneinanderlagerung und Endstindigkeit
ihrer Kerne den Grenzzellsaum bilden.

Roéntgen: Man sieht vor allem den wesentlichen Fortschritt der physislogischen Ossifika-
tion des Gelenks: das klav. Ende hat sich etwas mehr geglittet, das Akromion kommt schon in
fast ganzer Ausdehnung zur Abbildung. Seine Epiphysenlinie macht sich in mehreren welligen
und sich kveuzenden hellen Tinien geltend, die ungefihr die Fortsetzung der hinteren Kontur
der Klavikula bilden, sich aber wesentlich weiter vorgeschoben haben als die Ossifilkationsgrenze
in Priparat Nr. 12,

Beurteilung: Gesundes Gelenk: vollig glatte Knorpel, kleine Synovialzotten beider
Kapseln. Physiol. Ossifikation noch nicht abgeschlossen: keilformiger Knorpel der Klavikula.
Epiphysenlinie des Akromions.

Nr. 86 (Sekt.-Prot. Nr. 12/16). 19jahriger Maler (Soldat). Reservelazarett St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Empyema pleurae tuberculosum.

Rechtes Gelenk: Gelenkflichen zeigen Ohrmuschelform und die normale Neigung von
hinten oben aufien nach vorn unten innen. GréBe 14 : 8. Glatte, glinzende Gelenkknorpel. Von
der unteren Kapsel geht im hintersten Abschnitt eine feine, aufgeblitterte Synovialfalte von
wenigen Millimeter GrofBe aus. Nach frontaler Durchsagung erweist sich der keiltormige Schliissel-
beinknorpel 3 mm von der Oberfliche entfernt paraliel zu dieser gespalter. Der. Spalt reicht nicht
ganz bis ans hintere Ende. Es entsteht so eine Art Zwischenknorpelscheibe, die aber noch nicht
zu voller Selbstindigkeit gelangt ist.

Die physiologische Ossifikation ist am Akromion nahezu vollendet, an der Klavikula aber
noch ein breiter, knorpeliger Keil mit ausgesprochen epiphysiirem Charakter der KKG.

Schnitte: Dem oben 6 mm starken kaudalwiirts spitz auslaufenden Gelenkknorpel der
Klavikula legt eine 2 mm dicke, paralielfaserige, mehrfach vertikal gespaltene Schicht auf, die
durch einen in den vorderen Schnitten von dorsal nach kaudal durchgehenden, in den hinteren
aber nur unvollstindigen Spalt von jenem abgesetat ist:

In den glattrandigen, kaum klaffenden Gelenkspalt ragen von oben kurze, zierliche, locker
gebaute Synovialfalten; in den hinteren Schnitten findet man die durch gréferen Zell- und Blut-
gefdBreichtum ausgezeichnete blattférmige Einlage, eine Synovialfalte der unteren Kapsel. Bau
der Knorpelbeldge wie in den ersten heiden Priparaten.
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Die Spaltbildungen im Klavikularknorpel — die sicher keine Kunstprodukte sind — zeigen
intensiver gefarbte Grenzlameller, die sich durch Kernlosigkeit und Abspaltung von Krifmeln
und Schollen, Faltelung und Aufrollung der abgeldsten Stiicke auszeichnen. In den feinen Kerben
und Taschen des Spalts findet man weitere feinste, gewundene, villig aus dem Zusammenhang
geloste Triimmer. Diese Vorginge sind am ausgesprochensten in dem die oberflichliche Lage
vom eigentlichen Schliisselbeinknorpel abtrennenden Hauptspalt, der zweckmifig und kurz als
,,Meniskusspalt* vom eigentlichen Gelenkspalt unterschieden wird (vgl. Fig. 2 Taf. I).

Das Akromijon besitzt einen gleichmiBig 2 mm dicken, tadellos glatten Gelenkknorpel.

Rontgen: Die Knochenrinder sind einander weiter genshert und nehmen mehr die end-
giiltige Gestalt an, nux anf dem Bilde des Mittelstiicks (6) sioht man noch den bedeutenden Abstand
der dorsalen Kante der Klavikula. Im Akromion kann man nur mit Mithe noch eine vom Schluf
der Epiphysenlinie herriihrende Strukturveranderung wahmehmen.

Beurteilung: Gesundes, noch nicht voll ausgewachsenes Akromialgelenk: glatte Knorpel,
gpirliche zarte Synovialfalten. Beginnende Abspaltung des Meniskus: Dissekationen im Me-
niskusspalt.

Nr. 43 (Sekt.-Prot. Nr. 117/16). 19jihriger weiblicher Fiirsorgezigling. Chir. Abt.
St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Schwere Verbrennung 2. und 3. Grades.

Rechtes Gelenk: Gelenkenden: Klav. rundlich, Akromion oval. Hohe des Gelenks 8 mm,
sagittaler Durchmesser der Klav. 12 mm, Akr. 14 mm. Schrigstand wie iiblich (vgl. Priparat
°Nr. 36). Knorpelbelige weiBlich, glatt und glinzend. Kein Meniskus, keine Zotten.

Auf dem Akromion in der Verlingerung der hinteren Schliisselbeinkontur eine kammartige
Erhebung. Hier besitzt das Akromion selbstiindige Beweglichkeit.

Schnitte, makroskopisch: Horizontale Durchschneidung des Préparates in zwel Hilften,
nach der Entkalkung: sagittaler Durchmesser des Gelenks betrégt 13 mm, es Klafff vorn etwa
1 mam, wihrend sich nach hinten zu die Knorpel aneinanderlegen. Konturen glatt.

Auf das hintere Ende des Gelenkspalts st68t annihernd im rechten Winkel die unter dem
oben erwihnten Kamm verborgene Epiphysenlinie des Akromsions, die von diesem ein trapesz-
formiges Stiick abtrennt, das von den beiden Knorpeln umrahmt wird. In der Epiphysenlinie
des Akromions findet sich histologiseh ein durchgehender selundirer Gelenkspalt, so daB also die
Bildung eines Os acromiale vorliegt

Mikroskopisch: Knorpelriinder vollig glatt. Die Gelenklmorpel haben folgenden Ban: Nahe
der KKG. eine breitere Schicht groBer, blasiger Knorpelzellkapseln mit tiefschwarzblauen Kalk-
hofen. Die Zwischengrundsubstanz ist, abgesehen von den kriimeligen Kalkhofen, homogen.
§ie wird dann wirrfaserig und nahe an der Oberfliche parallel gefasert, die Zellen nehmen an
Umfang ab, werden platter und spirlicher. Die KKG. ist entsprechend der noch nicht zum Still-
stand gekommenen Ossifikation der Epiphyse von reichlichen gefifi- und zellreichen Markfort-
sibzen durehbrochen. Vordere Kapsel fett- und geféBarm, straffer gebaut als die hintere, die auch
reichlich Zellen und Gefifie fithrt.

Linkes Gelenk: Verhilt sich identisch wie das rechte. Auch hier eine persistierende
Epiphysenlinie des Akromions mit dem dorsalen Kamm, aber ohne Beweglichkeit. Histologisch
kein einheitlicher Gelenkspalt, sondern nur einzelne kurze, unzusammenhingende Spaltbildungen
des Epiphysenknorpels.

Rontgen: Auf beiden Seiten ist das Akromion von einem gezackten, hellen Spalt durch-
setzt, der in der hinteren Kontur der Klavikule weiterliuft. Die rechte Seite unterscheidet sich
nur dadureh, daB sich im Bereich des hellen Bandes scharfe Konturlinien markieren, die das Vor-
handensein eines Gelenkspalts erkennen lassen. Auf die Fleckigkeit der begleitenden Abschnitte
der subchondralen Spongiosa mag nur hingewiesen sein.

Beurteilung; Normale Gelenke mit glatten Knorpeln ohne Zotten und Zwischenknorpel-
entwicklung. Gelenkenden haben ihte endgiiltige Form nahezu ethalten. Man erkennt aber die
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noch nicht vollkommen stillstehende phys. Ossifikation an den Vaskularisationsvorgingen an der
KEKG. der Klavikula. Rechts ist ein vollkommenes Os acromiale ansgebildet, links nur eine per-
sistierende Epiphyse vorhanden, in der sich aber kurze, unvollkommene Gelenkspaltbildungen
vorfinden.

Nr. 48 (Sekt.-Prot. Nr. 284/16). 21jahriger Schmied (Soldat). Reservelazarett St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Granatsplitterverletzung der linken Schulter.
Tod an Sepsis von anderer Stelle aus.

Linkes Gelenk: Dorsale Erofinung: fast glatte Knorpel und zierliche Zotten der unteren
Synovialis. Nach frontaler Durchsigung zeigt das Gelenk sehr breite Knorpel: Akr. 2 mm, Klav.
dorsal bis 6mm, kaudal bis 4 mm. Sie sind auf der Schnittfliche nicht mehr durchweg milchig-
weiB, sondern fleckig: zierliche gewelite weiBe Linien von teils vertikaler, teils mehr schriger
Richtung lassen zwischen sich graue odex briunlichgelbe Felder frei. An der Oberfliche beiderseits
eine zierliche graugelbe Schicht.

Schnitte. makroskopisch: Gelenk wenig geneigt, Hohe 9 mm, Lumen kaum klaffend,
seharf umrandet. Eine feine, kurze Falte der unteren Synovialis teilt den unteren Gelenkrezessus
lambdaformig.

Mikroskopisch: Auf dex Klavikula ganz feine Faserungen der Knorpeloberfliche. Akr.
vollig glatt. Der Klavikulaknorpel zeigt zwischen, tiefer, wirrfaseriger und oberflichlicher Parallel-
schicht mehrfache Spaltungen, die an einzelnen Stellen zu einem einheitlichen, vertikal aufsteigen-
den Spalt sich vereinen. Wo dieser Spalt an der Kapselgrenze beginnt, strahlen reichliche Geféfe
gegen, ihni vor. An der KKG. der Klavikula noch deutlich Knorpelzellsiulen und Vaskilarisations-
vorginge, als Zeichen der noch nicht abgeschlossenen physiologisehen Ossifikation.

Beurteilung: Gesundes, noch nicht vbllig ausgewachsenes Gelenk. Feinste Faserung der
Knorpeloberfliiche der Klavikula und spirliche, zierliche Synovialzotten. Unvollstindige Spalt-
bildungen, des Klavikulaknorpels mit einstrahlenden Kapselgefifien als Zeichen der beginnenden
Meniskusabspaltung.

Nr. 49 (Sekt.-Prot. Nr. 316/16). 23jahriger Soldat. Reservelazarett St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Sepsis bei Anetrysma art. brachialis infolge
Schufi durch die rechte Achsel.

Rechtes Gelenk: Schnitt, makroskopisch: Der ziemlich schriig stehende Gelenkspalt
ist fein LinienfGrmig, weicht nnten lambdaformig auseinander. Seine Konturen sind glatt. Die
beiderseitigen Knorpelbelige sind durchweg faserknorpelig, in der Tiefe wirrfaserig, oberflachlich
parallel. Der Knorpel ist entsprechend den bekannten drei Schichten dicht an der KKG. in feiner
Schicht schwarzblau, im tibrigen blafblau und violett, an der Oberfliche rosa getént. Die Zellen
verhalten sich wie in den bisherigen Priparaten: zunfichst mittelgroBe, zu Gruppen liegende charak-
teristische Knorpelzellen, dann mehr vereinzelt stehende“, die samt ihren Kapseln kleiner werden,
schlieBlich nach der Parallelschicht hin sich weiter verschmichtigen und abplatten, wobei sie
stdbchen-, komma- oder mehr plumpovale Formen annehien. Spindelzellformen fehlen. Der
Akromialknorpel ist von oben und unten von Kapselfalten iiberhingt und bedeckt, deren obere
groBenteils gus ausgesprochenem Knorpelgewebe besteht mit gréBeren Zellen und Kapseln als
die benachbarte oberflichliche Lage des Gelenklmorpels. Die Falte der unteren Synovialis, die
sich der Kante des Akromions anschmiegt, hat einen etwas andern Bau als die dorsale Falte.
Sie enthalt auch zwar deutlich Knorpelzellen (van Gieson-Priparat), aber nach dem Gelenk-
inmen hin mehr den Bau der Synovialis selber mit einem randstindigen Zellsaum und ziemlich
reichlichen Kapillaren. Indes unterscheidet sie sich doch wieder dentlich von der neben ihr ent-
wickelten Synovialzette, die kmorpelzellfrei, von lockerem Bau und viel zell- und gefiBreicher ist,
auflerdem durchweg eine deutliche, mit kleinen Krypten und Filtelungen versehene Innenhaut aui-
weist.

Beurteilung: Gesundes Gelenk mit noch sehr breiten Knorpelbeligen, keine Spalthildung
des Klavikulaknorpels, statt dessen feine, knorpelige Zipfel von der dorsalen und kaudalen Kapse;
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entwickelt, die sich den Kanten des Akromions anschmiegen und so eine Kongruenz der Knorpel-
flichen herstellen.

Nr. 35 (Sekt.-Prot. Nr. 11/16). 23%  jahriger Arbeiter. Chirurg. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Tuberkuldse Spondylitis und Pleuritis.

Rechtes Gelenk: Gelerkenden ohrmuschelférmig: dorsal konvexe Kontur, die sich nach
hinten mehr abschriigt als nach vorn, kaudal annihernd horizontale Basis. Flachen plan-parallel
und spiegelnd glatt. Ein feines Synoviathiutchen hingt im hinteren Abschnitt von der dorsalen
Kapsel herab und 148t einen ganz seichten Eindruck auf dem Klavikulaknorpel erkennen. An
der unteren Synovialis feinste Zottchen. GroBe der Gelenkflichen 18 : 10.

Sehnitte; makroskopisch: Knorpel des Akr. 1,56 mm, der Klav. dorsal 4, kaudal 2 mm.
KKG. der letzteren wellig, teilweise tief gebuchtet. Knorpelkonturen tadellos glatt. Dorsal die
feine Haut, kaudal die Zdttchen sichtbar.

Mikroskopisch: Die oberflichliche Paralleliaserschicht, die nach dem Gelenklumen hin villig
glatt ist, zeigt Neigung zu Spaltbildungen, die stellenweise Jangere Scheiben von ihrer Unterlage
ablisen. Zu einer eigentlichen Meniskusspaltbildung kommt es aber in den Schnitten nicht. ‘Wohl
erkennt man aber am makroskopischen Priiparat weiter hinten eine ausgesprochene Scheidung
aweigr Schichten, die méglicherweise auch eine beginnende Spalthildung zwischen sich lassen.

Die dorsale Zwischenhaut besteht aus ziemlich dichtfaserigem, strafiem Gewebe mit kleinen,
spirlichen Zellen und im ganzen Lingsanordnung des Gewebes, die Zottchen der unteren Synovialis

Textfie. 3. Photographie des aufgeklappten, horizontal durchsiigten Gelenks Nr. 41 rechts.

sind viel lockerer gebaut und haben neben reichlicherem Zellgehalt stirkeren Kapillargehalt.
Die ersteren haben zwar mehr den Charakter von Zwischenscheiben, unterscheiden sich aber von
Menisken durch das Fehlen von Knorpelzellen und deutliche Innenhautbildung, man wird sie
mit Kopseh als ,Synovialfalten” bezeichnen, wihrend die Kleineren, kaudalen Zottenbau
besitzen.

An der KKG. der Klavikula findet noch ein reger Austauseh zwischen Mark und Knorpel
statt, auch kann man stellenweise noch Sdulenanordnupg der Knorpelzellen erkennen. Aus den
tiefen Buchten dér KKG. entspringt der Gelenklknorpel strahlig, wihrend er sonst in der tiefsten
Schicht mehr parallel zur Knochengrenze angeordnet ist.

Rontgen: Noch leicht unebener, welliger Verlauf der Begrenzung des Klavikulaendes.

Beurteilung: Normales Gelenk: glinzende Knorpelfidchen, spirliche Zittchen der unteren
Synovialis. Statt Meniskus findet sich ein Synovialhfutchen an der dorsalen Kapsel (,,Synovial-
falte"). Physiologische Ossifikation noch nicht beendet. Buchten der Klaviknlagrenze (mib
strahligem Knorpelbau) und epiphysirem Charakter der KKG.

Nr. 41 (Sekt.-Prot. 57/16). 23Y,jahriger Eisenbahnarbeiter (Soldat). Reservelazavett

86, Georg.

Pathologisch-anatormische Diagnose: Sept. Nierenvenenthrombose bei chron. Eite-
rung der r. Brustwand nach Granatsplitterverletzung.

Rechtos Gelenk: Auffallend freie Boweglichkeit des frischen Priparates ohne Reiben.
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Nach dorsaler Ersffnung finden sieh verhaltnismaBig kleine, glatte und glinzende Knorpelfiichen,
die so stark gegen die Vertikale geneigt sind, daB sie als anfeinanderliegend bezeichnet werden
miissen (vgl. Textfig. 3). - Sie besitzen dabei eine leicht S-formige Kriimmung, wobei die Kon-
vexitit der Klavikula kaudal, die Konkavitit dorsal gelegen ist. Vor das Akromion schiebt sich
von hinten her eine zierliche, 1—2 mm breite Synovialfalte. Nach frontaler Durchschneidung
erkennt man erst, daB das Gelenk durch eine solide knorpelige Zwischenscheibe voltkommen zwei-
geteilt ist, die beim dorsalen Einblick ins Gelenk die klavikulare Gelenkfliche zu bilden schien.
Sie liegt in allen Schnittfidchen dicht auf derKlavikula und paft sich deren Kriimmungen véllig an.

Sehnitte, makroskopisch: Beide Knochenenden laufen kaudal parallel schrig medialwirts
aus, weichen dorsal aber erheblich euseinander, indem die Klavilkula dorsal fast vertikal endet,
das Akromion aber sich stark abflacht. So erscheint die Klav. das Akr. um 6 mm zu fiberagen.
Indes gleicht sich diese Inkongruenz so vollkommen aus, daf vop aufien kein Vorsprung des
Schliisselbeins zu bemerken ist, und zwar dadurch, daB sich an den Knorpelbelag des dorsalen
- Klavikulaendes die Kapselmasse flachenhaft anschlieBt und sich allmihlich von dort auf die
Dorsalfliiche des Aloy, deltaiormig auseinanderweichend hérabsenks. Infolgedessen artikuliert aber
von der Klavikula auch nur die untere Halfte mit dem Akromion.

Knorpel des Alr. gleichmiBig 11/, mm stark, der mit ihm artikulierende Abschnitt des Kla-
vikulaknorpels dorsal 4, kaudal 2 mm. Er ist durch einen 11/, mm unter der Gelenkoberfliche
verlaufenden feinen Spalt in zwei Schichten zertrennt, von denen die #ufere rosa, die innere
blauviolett gefiirht ist. Die duBere Schicht entspringt dorsal wie kaudal aus dem Periost und
Kapselgewebe. Eshandelt sich um die schon makroskopisch beschriebene Zwischenknorpelscheibe.

Mikroskopisch: Die wie stets von parsllelem Fasergewebe gebildeten Knorpelrinder sind
tadellos scharf konturiert. Nur an den Kanten sieht man feinste Fiserchen oder Scheibchen
sich abspalten. Die beiden Gelenktaschen bilden feine Zéttchen von dem gewohnten gefifreichen
Bau mit Innenhaut.

Die den Sehliisselbeinknorpel zweiteilende Spalte zeigt an ihren Réndern feine Abschilfe-
rungen, Schollen und Klumpenbildungen, sowie deutliche Grenzlamellen, ganz wie sie schon bei
Priiparat Nr. 36 bescbrieben wurden. Zu heiden Seiten des ,,Meniskusspalts findet man den
Knorpel wesentlich in seiner Struktur beeinfluft: die grobbalkigen Faserziige der Grundsubstanz
werden durch grofie homogene Schollen auseinandergedringt, in denen sich die Knorpelzellen zu
Grappen von 10—30 Stiick vereinen. Die Zellen besifzen groBe rundliche oder polygonale Kerne
mit ebenfalls gerfinmigen, meist ovalen Kapseln, die von dem hellen, kaum gekSrnten Protoplasma
der Zellen fast ausgefiillt werden. Zwischen den sich dicht dringenden Zellen sieht man ein
spirliches, feinkdrniges, violett getontes Stroma. Der ganze Komplex einer solchen ,,Knorpelzell-
brutkapsel* ist von einer runden oder ovalen, feinlinigen Kontur eingerahmt. Die geschilderten
Vorgiinge finden sich bedeutend reichlicher auf der klavikularen Seite des Spalts, in dessen Nischen
iibrigens dunkel gefiirbte, feingekornte. aufgerolite, kernlose, offenbar abgeschorene Knorpel-
triitmmermassen liegen. An den Knorpelknochengrenzen sieht man noch hiufig Markriume sich
durch die Grenzspongiosa hindurchwinden wnd gegen den Knorpel sich vorbuchten. In ihpen
findet man groBere Kapillaren oder verschieden geformte Markzellen randstindig sich gegen den
Knorpellegen. Das Mark ist reines Zellmark. Nirgendwo Fasermark! Uberall Appositionssinme.

Beurteilung: Normales Gelenk mit absolut glatten Knorpelbeligen von guter Stirke.
Form und Lage des Gelenkspalts ebwas ungewshnlich, indem sich die Klavikula auf das Akromion
schiebt und dorsal steiler verlauft. Ausgleich der Inkongruenz durch die dorsale Kapsel. Gelenk
durch Meniskus zweigeteilt. Destruktionsvorgiinge im Meniskusspalt. Ossifikation des Schliissel-
beinendes noeh nicht abgeschlossen: Breite des Knorpels dorsal 4 mm. Vaskularisationsaustansch
zwischen Mark und Knorpel. Appositionsvorginge.

Linkes Gelenk: Ahnlich gebaut wie das rechte, doch ist entsprechend einem kleine-
ren Umfang des Gelenks auch die Inkongruenz nicht so anffallend. Grbfe der glatten Gelenk-
flichen 14:8. Kein Meniskus vorhanden dafiir aber das Schliisselbeinende von einer in ibrer Kon-
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sistenz weicheren 1—1%/, m dicken nicht abhebbaren aber deutlich zu unterscheidenden Fager-
masse bedeckt, so daB sie auch die gleiche Stirke des Knorpelbelages aufweist wie auf der rechten
Seite der eigentliche Knorpel plus Meniskus (vgl. Textfig. 4).

Schnitte: Es fohlt der Meniskusspalt, aber der Klavikulabelag zeight zwischen der
oberflichlichen Parallelschicht und der tieferen Knorpellage an mehreren Stellen kurze
Spaltungen, die im ganzen eine Linie einhalten. Wie im eigentlichen Meniskusspalt, sind auch
diese Spalthildungen von gequollenen Rindern begrenszt, an denen sich Knorpelbréckel ablosen.
Schollen und Bratkapselbidungen fehlen noch. Wie rechts findet man aber in der Richtung der
Spalten von den Kapseln her einstrahlende Gefafie.

Synovialzotten wie rechts, ebenso dis Ossifikationsverhiltnisse.

Rontgen: Persistierende Epiphyse des Akromions ohne erkennbaren Gelenkspalt (am
maky, Priparat war nicht auf eine solche geachtet worden, es kann daher iiber besondere Be-
weglichkeit nichts ausgesagt werden). (Vgl. Textfig. b u. 6.)

Beurteilung: Gesundes Gelenk. Ossifikation in demselben Stadium wie rechts. Meniskus
noch nicht abgeldst, beginnende Spalthildungen mit einstrahlenden Kapselgefifien. Persistierende
Epiphyse des Akromions.

Nr. 20 (Sekt.-Prot. Nr. 376/14). 24jahriger Tischler (Musketier). Reservelazarett St. Georg.
Pathologisch-anatomisehe Diagnose: Tetanus von SchuBverletzung des r. Ober-
armes ausgehend. Fract. humeri.

Textfig. 4. Gelenk 43 links (ebenso). Darstellung der Lage der Epiphysenlinien im Akro-
mion zZum Akvomialgelenkspalt. Rechts ist deutlich Gelenkbildung zu erkennen, links
nicht (nur histologisch unvollstindig.)

Rechtes Gelenk: Sehr umfangreiches Gelenk, das von auBen gemessen etwa 30 mm
sagittal betragt. Klavikula springt/, em iiber dem Akromion vor. Knorpelbeldge glatt weilich,
Vorn im Gelenk befindet sich eine von ohen herabhiingende, Y/, mm breite, und eine von unten
heraufsteigende, 3 mm breite, zwischenscheibenartige, zarte Lamelle. Gelenkflichen kaum ge-
lkritmmt, nur wenig geneigt.

Sehnitte, makroskopisch: Gelenkspalt */; mm klaffend, glatt konturiert. Uber Alx. und
unter Klav. kommaférmige Rezessus, die zu an beiden Knochen ausgebildeten Einserikungen,
(Halsbildung) hinfithren. Knorpelbelage: Akr. 2 mm, Klav. ungleich infolge welligen' Verlanfs
der KKG., zwischen b dorsal und 2 kaudal schwankend.

Mikroskopisch: Knorpelumrisse tadellos scharf. Oberfiichlichste Schicht der Knorpelbelige
besteht aus straffem, parallel gefasertem Bindegewebe, das sich oben und unten in Kapsel- und
Periostgewebe verliert. Tm itbrigen wirrfaserige Grundlage mit kleinem hyalinen Kern. Im
Bereich der KKG. finden sich zahlreiche, gegen den Knorpel vordringende weite Markriume mit
Osteollasten und Appositionssumen mit Osteoblastenreihen. Diese Vorgiinge wie die Breite
des dorsal sich zuriickbiegenden Knorpelbelages der Klavikula sind Zeichen des nieht vollkommenen
Abschlusses der Ossifikation.

Synovialis bildet dorsal eine fein kielfsrmige Falte, kaudal zahlreiche Zotten in dem unter
der Klav. befindlichen Recessus und eine hther'ins Gelenk hinaufragende Falte. Simtlich sind sie
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von Innenhaut fiberzogen, an der man die Entstehung des scheinbaren Zellbesatzes aus den neben-
einander geordneten Kernen frei im Lumen endender, dichtstehender Bindegewebsfasern evkennen
kann., Unter der Innenhaut ein fettreiches, lockeres Gewebe, an das sich reichliche horizontale
Kapillaren anschlieBen. Zahlreiche vertikale GefiBe streben gegen den Schiisselbeinknorpel da,
wo die parallele in die wirrgefaserte Schicht iibergeht. In einzelnen Schnitten findet man hier
kurze Spalten (beginnende Meniskusbildung).

Linkes Gelenk: Normale Verhsltnisse wie rechts, nur bildet hier eine zarte, lingliche
Synovialfalte von fast rechteckiger Form im vorderén Gelenkabschnitt einen deutlichen Eindruck
auf dem Schliisselbeinknorpel.

Schnitt: Synovialfalten sind sehr viel reichlicher sichtbar als rechts. Sie stellen in de-

Textfig. 5. Rontgenbilder Nr. 2 und 3 zu Gelenk Nr. 41 r. und 1. Rechts: Ossifikation des
Akromions abgeschlossen.

Textfig. 6. Links: Epiphysenlinie im Akromion. (Unterschied der Weite des Gelenkspalts und
der Form des Akromions. Lediglich Folge geringtiigiger Ungleichheit der Projektion.)

meisten Schnitten eine fast ununterbrochene Zwischenscheibe im Gelenk her. Gegeniiber der von
unten heraufsteigenden Faltesieht man das hier aufgelockerte oberflichliche Gewebe des Klavikula-
knorpels stéirker aufgefasert, wobei sich gequollene Knorpelklumpen mit Brutkapseln wie bei
Nr. 41 r. finden (vgl. Fig. 7 Tafel I).

Die KKGn. verhalten sich wie rechts.

Beurteilung: Normale Gelenke mit glatten Knorpelbeligen. Nur links seichter Eindruck
durch langgestreckte Synovialzotte. Rechts beginnende Meniskusbildung sichtbar. Ossifikation
an der Klav. noch nicht ganz beendet.

Nr. 80 (Sekt.-Prot. Nr. 428/15). 27jahriger Bergarbeiter (Gefr. d. Res.). Reservelazarett
St. Georg.
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Pathologisch-anatomische Diagnose: Tuberkulose Meningitis.  Primérherd in
1. Lunge.

Rechtes Gelenk: Kamm auf d. Akr. in der Forisetzung des hinteren Klavikularandes,
an dessen Stelle selbstindige Beweglichkeif geringen Grades nachweishar. Rontgen und histo-
logische Untersuchung ergeben eine persistierende Epiphyse mit Gelenkspalt. Am horizontal
durchsigten Priparat zeigen sich die Gelenkflichen vollkommen glatt. Ringférmig angeordnete
feine aufgeblitterte Synovialfalten.

Sehnitt, makroskopiseh: Akr. 1'/, mm, vorn leicht konvex, hinten ebenso konkav ; hyaliner
Kern von betrichtlicher sagittaler, geringfiigiger frontaler Ausdehnung. Klav.: polsterartig,
vorn 2, mitben 4, hinten 3 mm, ohne hyalinen Kern. Von beiden Kapseln strecken sich lange
Falten ins Gelenk, die die vorn und hinten durch Inkongruenz der Gelenkflichen entstehenden
Riume filllen. Die Synovialfortsitze zeigen dichtfaserigen Bau und spirlichen Gefdfigehalt, sind
oberfidchlich von Innenhaut iiberzogen, haben also den Charakter der Synovialfalten. Die KKGen.
sind fast geradlinig, an der Klavikula findet man noch einen lebhaften Austausch zwischen dem
zapienfdrmig vordringenden Knochen und dem hyalinen Knorpel. Vielfach sieht man rundliche
Knospen, bestehend aus dichtfagerigen und dichtzelligen Spindelzellgewebe in den Knorpel vor-
dringen, die sich an prallgefiillte Blutgefifie der obersten Markréiume anschliefen. Wo sie sich

Textfig. 8. Rontgenbild Nr. 4 zu Gelenk Nr. 830 r. Techn. 5. Der weite Abstand der

Akr.-Gelenkenden durch noch nicht beendete enchondr. Ossifikation bedingt (vgl. auch

Fig. b). Abtrennung des Os acromiale (commune) durch ein breites, welliges Knorpelband
mit zum Teil scharflinigen Rindern (Gelenkspalt).

an die Grenzbilkchen der Spongiosa anlegen, kann man deutliche Knochenbildung erkenmen.
Die Knospen unéerscheiden sich durch ihre leuchtende Rotfirbung ven dem schwarzblau gefirbten
Gelenkknorpel.

Rintgen: Das Akromion in der Verlingerung des hinteren Randes der Klavikula von
einem fast 2 mm breiten, wellenformigen, hellen Streifen durchsetat, wodireh ein 28 mm sagittal
und 24 mm frontal messender Abschnitt des Akromions (Os acromiale) abgesetzt wird, welches
mit der Klavikula artikuliert. Der Knochenabstand des Akromio-Klavikulagelenks betrigt noch
5/, mm (Rontgenbild, Textfig. 8).

Beurteilung: Normales Gelenk mit nahezu glatten Knorpelbeldgen, etwas lingeren Syn-
ovialfalten. Enchondrale Ossifikaton an der Klavikula noch nielit beendet (knospenférmige
Metaplasie des Knochens). Os acromiale.

Nr. 52 (Sekt.-Prot. Nr. 44/17).  28jahriger Markthelfer (Soldat). Reservelazarett

St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: The. pulmonum.

Rechtes Gelenk: Knorpelfidchen nicht so glatt wie in den fritheren Priiparaten, stellen-
weise ashestartig oder feink8rnig gelblich. . An der hinteren unteren Ecke des Schliisselbeinendes
ist der Knorpelrand etwas gezackt. Es zichen hier Synovialfalten von einem Knorpelrande zum

andern quer hiniiber.
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Im vorderen Gelenkteil kein Meniskus, dann aber entsteht zuniichst an der dorsalen Kapsel
eine kielformige Prominenz, die sich schnell verbreitert und nach hinten zu zu einem das Gelenk
zweiteilenden Meniskus wird. Dieser ist zundichst horizontal gespalten: es kommt ihm gewisser-
mafen der untere Abschnitt aus der unteren Kapsel entgegen. Wihrend sich der dorsale Teil
mehr iiber die Klavikulakante verliert, legt sich der untere unter das Akromion. Beide Platten
zusaymmen aber legen sich’ dicht auf die Schliisselbeinknorpelfiiche.

Schnitte, makroskopisch: Klavikula dorsal 4 mm, kaudal nicht ganz 2 mm stark; Akro-
mion 1%/, mm. Hohe des Gelenkspalts 8 mm, Verlauf dorsal flach konvex, kandal konkav (in
lateraler Richtung). Die Schnitfe entstammen der Stelle des Gelenks, wo die beiden Blétter des
Meniskus sich in mittlerer Hohe vereinigen. Ein feiner, gezackter Spalt trennt sie vom Klavikula-
Ikmorpel. Die beiden Schichten sind wieder deutlich in ihrer Struktur unterschiedlich, indem die
tiefe Lage bliulichviolett und dunkler, die oberflichliche (Meniskus) parallelstreifig und rosa
gebont ist. Die letztere hat eine Dicke von 1,8 mm, die tiefe Schicht eine solche von 2—32/, mm.
Unter dem Schliisselbein ein ziemlich geriumiger, feine Zotten haltiger Gelenkrezessus.

Mikroskopisch: Enorpelkonturen im dorsalen Abschnitt glatt, kaudal, wo sich die untere
Lefze des Meniskus -dazwischenschiebt, beiderseits feine Auffaserungen sichthar, die nicht tiefer
in den Knorpelzusamunienhang eindringen und keine Knorpelzellwucherungen zur Folge haben.
Die beiden Meniskushélften sind an ihren freien Enden etwas zerspalten, sonst aber intakt und
von shnlichem Bau wie die oberflichlichste Lage der Klavikula. Im Meniskusspalt finden sich
etwas reichlichere Zerfaserungen und Spalthildungen, der oberflichlichsten Knorpellagen, ebenfalls
chne Schollen und Knorpelzellwucherungen. Von der dorsalen Kapsel strahlen Gefifle gegen den
Spalt vor. KKG. des Akromions fertig und normal, die der Klavikula nioch nicht scharf gegen
den Knochen abgesetzt, aber ebenfalls geradlinig und ohne krankhafte Verindernngen.

Beurteilung: Normales Gelenk mit nur geringfiigigen oberflichlichen Auffaserungen der
Knorpel, die dadurch ihren vollkommenen Glanz einbiiBen, etwas kornig und faserig und gelblich
werden. Zum Teil stehen diese Knorpelschidigungen mit der unteren Zwischenscheibe in nachbar-
licher Beziehung. Hinterer Meniskus vollstdndig von der Klavikula abgetrennt. Keine stiirkeren
Destruktionen im Meniskusspalt.

Linkes Gelenk: Von derselben duBeren Beschaffenheit wie das rechte, es fehlt aber jede
makroskopisch nachweisbare Knorpelabspaltung an der Klavikula. Auch finden sich keine
groBeren Falten an der Synovialis. Die Gelenkknorpel sind im ganzen glatt, nicht glinzend nnd
stellenweise leicht gelblich, fleckig, doch noch als gesund anzusehen. Im Frontalschnitt miBt der
akromiale 1Y/, mm, der klavikulare 2 mm.

Nr. 21 (Sekt.-Prot. Nr. 369/14). 29jahriger Monteur (Soldat). Reservelazarett St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Tetanus bei verjauchter phlegmondser Ober-
armschuBfraktur rechts.

Rechtes Gelenlk: Gelenkflichen fast plan, vorn schriiger als hinten stehend, Gelenk durch
Meniskus zweigeteilt. Auf den Stgeflichen besteht der Meniskus aus einer vorn und hinten 11/, mm
dicken streifigen Masse, die aus den beiden Kapseln entspringt. In der Mitte des Gelenks ver-
schi#ichtigt er sich auf Seidenpapierstirke und ist stellenweise durchbrochen. Akromialwirbs
vom Meniskus im eigentlichen Gelenkspalt hinten wie vorn kleinere Zottenbildungen der beiden
Kapseln.

Schnitte, makroskopisch: Sehnitte, aus allen drei Teilen des Gelenks stammend, zeigen
die verschiedene Anordnung der Zwischenscheibe: vorn ist sie dorsal keilformig und abwirts
spitz auslaufend, zum Teil bereits durchbrochen, nach der Mitte hin findet sich dorsal und kaundal
ein zierlicher Kiel an der Kapsel, ans denen die den Klavikulaknorpel bedeckende papierdiinne
Scheibe herauswiichst, die in einer Zahl Schnitte durchbrochen ist. Nach hinten zu endlich findet
sich wieder eine solide, 1/, mm dicke Zwischenscheibe, die durch einen fein gezackten Spalt vom
Klavikulaknorpel abgesetzt ist. Im Akromialgelenkspalt finden sich die erwihnten Zotten. Er
erstreckt sich nach vorn zu, wo er schriiger gestellt ist, iiber das Akromion, das hier Halsbildung
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zeigt. In den mittleren Schritten, wo der Meniskus so stark verdiinng ist, nimmé der Klavikula-
knorpel die betvichtliche Dicke von dorsal 5 mm, kaudal 2 mm an, wihrend er sonst dorsal hoch-
stens 3 mm ist.

Mikroskopisch: Die Belige des cigentlichenAkromialgelenkspalts sind intakt. Der Meniskus
ist an den Stellen, wo er in mittlerer Hohe durchbrochen ist, an seinen freien Rindern ziemlich
stark zerspalten. Im Meniskusspalt finden sich die bekannten Zertriimmerungen der Knorpel-
konturen, Abschilferungen von langeren zierlichen, Scheiben, die nosh Schollen und Brutkapseln
enthalten, AbstoBung von Kleineren formlosen, aufgewundenen Triimmern und Brockeln, die
man zum Teil isoliert im Spalt liegen findet, doch enthalten sie meist noch Zellkerne.

Die Synovialzotten sind gefaf- und zellreich. KKG. der Klavikula ist ziemlieh geglittet,
verkalkte Grenzschicht hat sich schon deutlich markiert. Man findet aber noch einzelne Ossifika-
tions- und Vaskularisationsknospen, die mit der noch nicht vollig beendeten Epiphysenossifikation
in Zusammenhang stehen miissen.

Réntgen: Die tadellos glatten Gelenkkonturen stehen auf dem Bilde des Mittelstiicks
{6) dorsal noch 7 mm, kaudal 5 mm auseinander.

Beurteilung: Normales Gelenk mit glatten Knorpelfiichen. Durchgehender, nur in der
Mitte etwas durchbrochener Meniskus. Reichliche Zertriimmerungen fm Meniskusspalt. MiBige
Zottenentwicklung. - Ossifikation am Klavikulaende noch in einzelnen Ossifikationsknospen zu
erkennen, wie rontgenologisch am weiten, Abstand der Knochen.

Nr. 2 (Sekt.-Prot. Nr. 214/14). 38jakirige Bahnbeambenfran. Chir. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Durchschneidung der Trachea. Aspirations-
pneumonie. Uterus menstrualis.

Rechtes Gelenk: Kleines Gelenk (fuBere Mabe 25 : 10). Gelenkfliichen von hinten nach
vorn konvex. Akromion glatt, auf der sonst ebenfalls einigermafen glatten Klavikula finden sich
rundum Teile eines ringformig angeordneten Meniskus, der aber nur in den duBersten Enden
des Gelenks Scheibenform annimmt, im ibrigen auf kurze Fagermassen der dorsalen und kau-
dalen Kapsel sich beschrinkt.

Schnitte, makroskopisch: Klavikula dorsal 2%/, kaudal 2 mm, Akromion durchweg 1*/, mm
stark. Im Gelenkspalt findet man die schon erwihnten, vielfach zerspaltenen und zerkliifteten
Bandmassen der Zwischenscheibe, die sich in einzelnen Schnittserien in der Mitte berithren. Sie
nehmen ihren Ursprung aws konischen Fortsitzen der beiden Kapseln.

Mikroskopisch: Akromion zu %/, hyalin, oberflichlich ganz glatt. Klavikula ist vielfach
parallel der Oberfliiche gespalten, ebenso wie die sich ihrer Oberfliiche anlegenden, stark zerrissenen
und zerfaserten Stiicke der Zwischenknorpelscheibe. Sie entspringt in den vorliegenden Schnitten
wasserhahnartig von der dorsalen Kante der Klavikula und spaltet sich unten parallel aus dem
Klavikulaknorpel ab.

Klavikulaknorpel zeigt oberflichlich genau denselben Bau wie die Zwischenscheibenstiicke.

Die neben den letzteren bestehenden Synovialzotten unterscheiden sich dentlich im Bau
von jenem durch den logkeren, fetthdltigen Ban ihrer basalen Abschnitte und die charakteristische
synoviale Randbeschaffenheit. An den KKGn. ist der enchondrale OssifikationsprozeB so ziemlich
abgelanfen.

Beurteilung: Normales Gelenk mit stark zerspaltenem, ringfdrmigem Meniskus, Zer-
triimmerungen im Meniskusspalt bel glatten Knorpelfidehen im eigentlichen Gelenkspalt. Spir-
liche Zottenentwicklung.

Nr. 2. Linkes Gelenk: Ebenso zierlich wie rechts. Meniskus im grofien ganzen éhnﬁc%x
angelegt wie dort, nur befindet sich im vorderen Gelenkabschnitt sine ausgedehntere Zweiteilung
dureh ecine ziemlich starke Scheibe, hinten nur eine zierliche Sichel mit Ausliufern an beiden
Kapseltaschen. Gelenkfldchen weiB, glinzend. Synovialzotten wie rechts. Da, wo kein Zwischen-~
knorpel vorhanden, ist der Klavikulaknorpel entsprechend dicker, dorsal 3 mm, kaudal 2Y/, mm,
das Akromion nur 1Y/, mm wie auch rechts.
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Schnitte, makroskopisch: Glatt konturierter Knorpel. Nur an der Klavikula gegeniiber
der Synovialzotte feine Auffaserungen. 'Im unteren Abschnitt des Klavikulaknorpels findet sich
ein System von Spaltbildungen, die etwa an der Grenze zwischen mittlerem und dubierem Drittel
den Knorpel in awei Schichten zu zerlegen beginnen. Sie bestehen aus einer Art Netz, in dessen
Maschen Knorpelschollen mit grofien Brutkapseln Knorpeltriimmer und Broekel liegen. Die
Spaltrinder sind intensiv gefirbt und klumpig. s ist mit diesen Schnitten gerade die Stelle
getroffen, wo die Meniskusbildung beginnt, die dann weiter vorn zu einer vollkommenen Ab-
spaltang fithrt.

Beurteilung: Normales, kleines Gelenk wie rechts. An ciner Stelle mikroskopisch nach-
weisbare Finwitkung einer Synovialzotte auf den Schliisselbeinknorpel. Meniskus etwas breiter
als rechts, aber auch ringformig angeordnet. In der Mitte kann man histologisch den beginnenden
Abspaltungsvorgang gut erkennen.

Nr. 15 (Sekt.-Prot. Nr. 211/14). d40jéhriger Techniker. Med. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Schrumpiniere, Urfimie. TLungenddem.

Linkes Gelenk: Mittelgrofies Gelenk: duBlere MaBie ungefihr 26 : 16.  Gelenkspalt zeigt
die gewdhnliche Neigung und ist in beiden Richtungen ziemlich stark konvex. Da das Akromion
in kraniokaudaler Richtung fast plan ist, entstehen Inkongruenzen, die durch besonders im hinteren
Gelenkende kraftig entwickelte Kapselfalten ansgeglichen werden, die an ihren freien Rindern
aufgefasert sind. Auf den Sigeflichen sieht man, daB das Gelenk in seinen hinteren zwei Dritteln
durch einen Meniskus zweigeteilt wird. Nach vorn zu verschmilzt die Zwischenscheibe mit dem
Knorpel der Klavikula. Gleichzeitig wird die Grenze zwischen Knorpel und Knochen der Klavikula
unscharf, indem weifiliche Gewebsmassen von fhnlichem Aussehen wie der Knorpel selbst sich
in die Spongiosa einsenken. Tm vordersten Abschnitt endlich spaltet sich der Klavikulaknorpel
wieder, und zwar 10st sich seine Hauptmasse zu einer Meniskusscheibe von betrachtlicher Dicke
ab, so daB auf dem’ Knochen nur eine ganz sehmale Schicht Knorpel stehen bleibt.

Schnitte, makroskopisch: Um die eigenartigen Meniskusbildungen genauer ergriinden zu
konnen, wurden 4 frontale Stiicke des Gelenks untersucht: im hintersten findet sich die durch das
ganze Gelenk von oben nach unten ziehende, der Konvexitit der Klavikula sich eng anschmiegende
hintere Zwischenscheibe, dapeben die hinteren Kapselfalten, die die Ungleichheit zwischen der
auBeren Fliche des Meniskus und der planen Fliche des Akromions ausgleichen; in der folgenden
Schnittserie bat sich der Meniskus bis auf einen ganz feinen Streif auf dem sich entsprechend
verbreiternden Sehliisselbeinknorpel verschmélert, mit dem er zum Teil verschmilzt. Die KKG.
der Klavikula zeigt betriichtliche Unebenheiten, tiefe und zum Teil breite Buchten und kleine,
rundliche Strukturunterbrechungen unter der verkalkten Grenzschicht, die von verdichteter
Spongiosa eingerahmt werden. Tn ndchster Nihe dieser Verinderungen ist der Knorpel von einer
ganz feinen, gezackten Spaltlinie unterbrochen, die sich ebenfalls in den beiden weiter nach vorn
zu gelegenen Schnittreihen verfolgen 1a8t, wo sie allmihlieh an Linge zunimmt, so daf sie schlie-
lich zu der vollstindigen Abspaltung des ganzen Klavikularknorpels im vordersten Gelenkende
iiberfithrt.

Mikroskopisch: Hintere Schnitte: Akromionoberfliche glatt, nur im Bereich der Syn-
ovialalten leicht anfgefasert. Die Synovialfalten selbst sind ziemlich stark zerfasert. Der Meniskus,
der den Bau der oberflichlichen Parallelschicht der Gelenkknorpel besitzt, hat nach dem Gelenk-
spalt hin glatte Konturen: im Spalt zwischen ihm und der Klavikula finden sich an beiden Réndern
in miBigem Grade Abschilferungen, Einkerbungen und Schollen mit Brutkapseln. In der Tiefe
ist der Klavikulaknorpel vollkommen intakt. Uberraschend ist nun das Verhalten der KKG.,
deren Verlauf vielfach dureh weite Fasermark- und Osteoklasten- wie Appositionssiume mit Osteo-
blastenreihen enthaltende, subchondrale Markriume unterhrochen ist, die gegen den gezthnelten
Knorpel andringen.

Vordere Schnitte: In den zuniichst anschliefenden Schnitten sieht man die iibriggeblichene
schmale Scheibe des Meniskus und wieder den von reichlichen Abschilferungen und Randver-

Virchows Arehiv {. pathol. Anat. Bd. 226. Bejheft. 2
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klumpungen begleiteten Meniskusspalt, an den sich ungewdhnlicherweise dorsal ein vom eigent-
lichen, Grelenkspalt vollig isolierter Synovialrezessus anschlieBt. Der darunter liegende Schliissel-
beinknorpel neigt zu Zerkliftungen und Schollenbildung mit grofen Zellkomplexen. Nahe der
KKG. verlguft dann ein ganz unregelmiBig zackiger Spalt mit intensiv dunkelviolett geféirbten,
verklumpten Réndern und Knorpelabspaltunger, zu dessen beiden Seiten sich groBe Schollen
und Brutkapseln finden. Es liegh nur noch eine ginz schmale Knorpelschicht aut der KKG. der
Kiavikula, die ebenfalls sehr groBe Knorpelzellkonglomerate enthiilt. Mehrfach dringt in sie von
tiefen Buchten der KKG. her strahliger, biischelférmig angeordneter Knorpel vor, der sich in
Farbung, Bau und dorch scharfe Konturierung von dem Gelenkknorpel abgrenzen 1a8t. An diesen
Stellen ist die verkalkte Grenzschicht verloren gegangen. Wo solche Knorpelbiischel einiger-
maBen nahe aneinanderstehen, findet man zierliche Pfeiler der alten Grenzschicht erhalten. Sub-
chondral sind die Markrdume erweitert, zum Teil zu griferen, rundlichen Hohlen, die mit gefad-
reichem Fasermark gefiillt sind. In einzelne dieser Fasermarkriume senkt sich der die KKG.
begleitende Spalt ein und man findet dann massenhafte dunkel geténte Knorpeltriimmer in ihnen,
die meist zu randlichen Hiufchen geballt sind. Einen #hnlichien Befund aus einer etwas weifer
nach vorn zu gelegenen Schnittreihe, in der der innere Meniskus nicht mehr sichtbar und der
Gelenkspalt daher einheitlich und glatt ist, zeigt die farhige Zeichnung Taf. II Fig. 9.

In den vordersten Schnitten endlich, wo der Spalt an der KKG. der Klavikula sich in der
Linge dehnt, verdndert sich das Bild insofern noch, als der anf der Klavikula iibrighleibende
schmale Knorpelbelag groBenteils neugebildet ist: er ist teils strahlig, biischelférmig, teils schollig
homogen, und wird an diesen Stellen durch aus den Knorpelzellen der verkalkten Grenzschicht
netspringende Knorpelzellknospen zelluldr substituiert. Es entstehen dabel die Bilder, wie sie
gelegentlich der Beschreibung des Priparates Nr. 5 1. (8. 48) im zweiten Teil nther beschrieben
und durch Zeichnung Taf. II Fig. 17 erliutert sind.

Rontgen: Das Gelenkende des Schliisselbeins zeigt bis traubenkerngroBe Strukturunter-
brechungen von meist kreistunder Form. Dabei projizieren sich einzelne Schichten des Knochens
in geradliniger Kontur.

Beurteilung: Das Akromialgelenk selbst ist gesund, indem sich absolut glatte Knorpel-
flschen finden, nur am Akromion gegeniitber den ziemlich umfangreichen Synovialfalten des hinteren
Gelenkabschnittes ganz umschrisbene Auffaserungen. Vom Schliisselbeinknorpel hat sich in den
hinteren zwei Dritteln eine vollstindige Zwischenscheibe abgespalten, die, mit ihrem vordersten
Rande sich stark verdiinnend, zum Teil mit dem Klavikulaknorpel verschmilzt. AuBerdem spaltet
sich im vorderen Gelenkdrittel der ganze Knorpel von der, KKG. zu einer dicken, zweiten Zwischen-
scheibe ab, die aber nur in ganz kurzer Ausdehnung fiir sich besteht und bald dahinter noch innige
Verbindungen mit dem Gelenkknorpel behalten hat: hier findet sich nur ein unregelmiBig zackiger
Spalt, der, dieht an der KKG. einherlaufend, sich vielfach in sie hineingenkt und tiefe Buchten
daxin hervorruft, in denen sich Knorpeltriimmer finden. Die Buchten sind gefillt mit gefafreichem
Fasermark. Im Meniskusspalt findet sich sowohl hinten als auch in weit hoherem Mafe vorn
Knorpeldestruktion an den Randern, vorn auch weitgehende Knorpelneubildung, von der ver-
kalkten Knorpelgrenzlage ausgehend.

Nr. 37 (Sekt.-Prot. Nr. 33/16). 44jshriger Arbeiter. Med. Abt. St. Georg.

Pathologiseh-anatomische Diagnose: Lungentuberkulose.

Rechtes Gelenk: Ziemlich groBes Gelenk. Knochen gleichhoch. Neigung wie itblich.
Knorpelflichen groBenteils spiegelnd glatt, besonders die des Akromions, die direkt porzellanartig
ist. Auf der Klavikularfliche findet man nach hinten zu einen ganz flachen Defekt. Von hinten her
legt sich ihr eine schmale, sichelformige Haut vor. . Vorn im Gelenk befindet sich eine dickere,
faserige, an der Basis aber festknorpelige, keilformige Zwischenseheibe, die von der unteren Kapsel
entspringt und den entgegengesetzt keilfdrmigen Schliisselbeinknorpel ergiinzt. Das Akromion
hat einen von demselben porzellanartizen Knorpel fiberzogenen Hals, fiber den die 2 mim starke
dorsale Kapsel hinwegzieht. Beide Gelenkfldchen sind ziemlich planparallel, dabei oval, die akro-
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miale etwas kleiner (10 : 17) als die Klavikulare (12 : 22). Auf der Sigefliiche fillt die gleichmiBig
milchigweile Schnittfliche des Akromialknorpels im Gegensatz zu der streifig-fleckigen, teilweise
graugelblichen der Klavikula auf.

Schnitte, makroskopisch: Der polsterartig aufsitzende Akromialbelag ist durchgehends
dunkelblau gefirbt. Seine Kontur ebenso wie seine KKG. ist glatt, linedr. Dicke 11/, mm an beiden
Kanten, 2 mm in der Mitte; Klavikularknorpel dorsal 8/, mm, kaundal 11/, mm, ist in der oberen
Hilite wie gewhnlich blaBblan bis violett und nach dem Gelenklumen mehr ritlich gefirbt, in
der unteren, Hilite fast entfiirbt. Seine KKG. zeigt einen welligen, zackigen Verlauf, nur die
dorsale und kaudale Kante haben offenbar noch normalen Bau, dazwischen finden sich flache
Einbuchtungen bis zu einer, Tiefe von 1 mm. Die kaudale Kapsel ist mit felnen Zsttchen besetzs,

Schnitte, mikroskopisch: Die Gelenkkonturen sind fast vollkommen, intakt, nur anf der
Klavikula ganz unbedeutende Féserchen und feine, lamellenférmige Ablosungen. Akromial-
knorpel durchweg hyalin und von grofien, blasige, in Gruppen liegenden und vor breiten, tief-
violetten Holen umgebenen Knorpelzellen durchsetzt, deren Hofe sich nach dem Gelenk hin
zuriickziehen, so daB statt ihrer farblose Hofe auftreten, zwischen denen man nur noch
schmale violette Bénder findet. SchlieBlich ist nur die oberflichlichste Schicht ganz farblos wnd
ihre Zellen kleiner und abgeflacht. Der Bau gleicht also ganz dem der groBeren Gelenke. Die
KKG. ist geradlinig und ununterbrochen.

Der Sehliisselbeinknorpel zeigt in der dorsalen Hilfte den gewdhnlichen durchfiochtenen,
grobiaserigen Bau mit leichter Violettfirbung der Fasern. In der kaudalen Hilfte tritt eine voll-
kommene Entffirbung ein sowohl der Grundsubstanz wie in geringerem MaBe auch der Zellkerne,
die im iibrigen aber keine Verinderungen aufweisen. Insbesondere ist keine kernlose Partie nach-
weisbar, Die KKG. ist an zahlreichen Stellen von breiten, aus den subchondralen, Markriumen
stammenden Gewebsmassen durchbrochen. Man ﬁndet teils breite Liicken in ilir,teils Verlagerungen
der verkalkten Grenzschicht in Form von buckelformlgen Vorspriingen oder von Einbuchtungen
oder auch feine Zertriimmerungen und Versprengungen der Kalkbrickel. An diesen Stellen ist
das Mark in fibrises Gewebe umgewandelt, das an den Spongiosabiilkehen sich verdichtet und
sehr zellreich ist. Nach der KKG. hin hildet sich in ihm im AnschluB entweder an Spongiosa-
balkehen oder an die Triimmer der Kalkgrenzschicht des-Knorpels neuer.Knorpel von strahligem
Bau, der gegen den Gelenkknorpel vordringt. An andern Stellen, und zwar in ganzer Ausdehnung
da, wo der Gelenkknorpel entfirbt ist, dringt gefifireiches Zengwebe in den Knorpel ein, gegen
den es sich mit einer feinen, gezackten Kontur absetzt. Bald dicht an der KKG., bald im Bereich
des gewucherten Gewebes finden sich kurze, leicht gewellte Spaltbildungen mit intensiv dunkelrot
gefirbten Rindern, an denen sich Ablosungen und Verklumpungen bilden. In einzelnen Pri-
paraten kann man, wie in Gelenk Nr. 15, den Spalt sich in die KXKG. hineindringen sehen, wo
dann wie dort ein breiter, knorpeltriimmerhaltiger, fibrdser Raum sich anschlieBt. Knorpel-
tritmmer findet man tibrigens auch an andern Stellen ziemlich vielfach im subchréndalen Gewebe,
von konzenfrisch geschichteten Zellgruppen eingerahmt. In der direkten Nachbarschaft dex Spalte
findet man, wie am Meniskusspalt- anderer Priiparate, scholligen, brutkapselhaltigen Bau des
Knorpels,

Rontgen: Scharfer Kontrast in den beiden Gelenkkonturen; Akromion ungewthnlich
dicht und ganz glatt.. Klavikula weniger dicht, was allerdings vor allem an der Projektion liegt,
aber deutlich fein unterbrochene Kontur (Technik 6).

Beurteilung: Gelenk normal mit glatten Knorpelfiichen, abgesehen von ganz unbe-
dentenden Auffaserungen und einem ganz seichten Substanzverlust (Akromion zeigt hyalinen
Enorpel vom Baua der Vollgelenke). Im Klavikulaknorpel finden sich Spaltbildungen in der
Néhe der KKG., die mit schweren Kontinuitdtsstorungen der KEG. selbst einhergehen und
ansgedehnter fibriser Metaplasie des subchondralen Marks, in dem sich teils Knorpeltriimmer,
teils reichliche Knorpelregeneration findet. Wahrscheinlich handelt es sich um eine an falscher

2#
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Stelle zustande gekommene meniskusihnliche Knorpelspaltung, die zu den der Arthritis def. zu-
gehdrigen Versinderungen an der KKG. und im subchondralen Mark gefiihrt haben.

Nr. 82 (Sekt.-Prot. Nr. 2/16). b6jihrige Arbeiterin. Med. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Syphilis obsoleta, Tabes dors. Osteoporose.
Pneumonie.

Rechtes Gelenk: Sehr kleines Gelenk. Leichtes dorsales Prominieren des Schliisselbeins.
Im hinteren Gelenkabschnitt erhebt siech von der unteren Kapsel eine feine, dreieckige Synovial—
falte, die am Klavikulaknorpel einen leichten Eindruck hinterlaBt. Die Knorpelbeldge sind im
iibrigen vollkommen glatt.

Schnitte, makroskopisch: Klavikulaknorpel autfallend breit: dorsal 41/, mm, kaudal 2 mm,
der des Akromions 13/, mm. Hohe des Schliisselbeinendes 6 mm, des Akromions 4 mm. Der
Gelenkspalt, der glatt konturiert ist, Huft mit zierlichen Taschen iiber dem Akromion und unber
der Klavikula aus.

Mikroskopisch: Die Knorpelkonturen his auf feine Abschilferungen der Klavikula glatt.
KKG. ununterbrochen, der der Klavikula aber gebuchtet. Auffallend breite Sehwarzblauviolett-
farbung der tiefen Schicht des Schliisselbeinknorpels. Vor der unteren Kante der KKG. der
Klavikula findet sich im Knorpel ein kleiner, isolierter Knochenkern von 2 : 1 mm GroBe, der
von jener durch eine Y/, mm breite, radifirstreifige Knorpelschicht getrennt ist und randum von
derselben verkalkten Grenzschicht nmgeben, ist, wie sié sich an der KKG. findet. Er enthilt wie
die iibrige Spongiosa Zellmark. Dichtfaserige, gefiBarme Kapselfalten von oben und unten.

Rontgen: Auf sagittalem und axialern Bilde sieht man einen von der unteren Klavikula-
kante ausgehenden feinen Sporn, der dem Knochenkern des histologischen Bildes entsprichb.
Weiter fillt der durch den ungewshnlich breiten Klavikulaknorpel bedingte weite Abstand der
beiden Gelenkenden auf, die selbst ganz ungewdhnlich klein sind.

Linkes Gelenk: Genau die gleichen Verhiiltnisse wie rechts, insbesondere findet sich anch
hier ganz derselbe Knochenkern in den Schnitten. Daf man iln anf den Réntgenbildern nicht
sieht, ist ein durch die Projektion verschuldeter Zufall.

Beurteilung: Normale Gelenke mit glatten Gelenkflichen und finr die Kleinheit der Ge-
lenke verhiiltnismi8ig groBe Synovialfalten, die stellenweise flache Eindriickehinferlassen. AuBer
der erheblichen Breite des Klavikulaknorpels, der buchtigen KKG. ist der kleine Knochensporn
an der unteren Klavikulakante, der an beiden Gelenken in gleicher Form vorhanden ist, bemerkens-
wert, der wohl sicher als der Ansdruck einer unvollstindigen Verschmelzung an der Epiphysen-
finie, vielleicht als ein sekundérer Ossifikationskern des akromialen Klavikulaendes aufzufassen
ist, da er beiderseits symmetrisch auftritt und mit keinerlei entziindlichen Erscheinungen oder
Kalluswucherungen einhergeht, sondern normalen Spongiosabau aufweist.

Bei der immer noch kleinen Zahl von untersuchten Objekten diirfte es gewagt
sein, irgendwelche’ statistischen Sehliisse zu ziehen. Und doch muf die Zahl von
22 gesunden Gelenken von 73 untersuchten zundchst frappieren. Wenn man
indes an die Mitteilung Beitzkes denkt, wonach unter 200 Leichen von iiber
20 Jahren sich 158 fanden, bei denen mindestens eins der untersuchten GroBzehen-
oder Kniegelenke mit Knorpelusuren behaftet waren, die Beitzke wohl mit
Recht als Abnutzungserscheinungen und Vorliufer der Arthritis deformans ansieht,
so wird man itber unsere Zahlen nicht mehr iiberrascht sein.

Berechnen wir das Verh#ltnis der gesunden zu den kranken Ge-
lenken in den verschiedenen Altersstufen, so erhalten wir folgende Tabelle:
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Alter gesund krank
1020 Jahre 5 1
20—30 11 5
30—40 3 5
4050 ., 1 8
5060, 2 4
60—70 — 21
7080 ., e b
80—90 ,, — 2

Man sieht, wie auch unter unseren Priparaten nach dem 20. Lebensjahre
das Verhaltnis sich schuell verschlechtert. Die Zahlen sind natiirlich aus dem
schon oben angefithrten Grunde. nur mit Vorbehalt zu nehmen, und ins-
besondere trifft das fir die des 6. Jahrzehnts zu, wo ganz zuféllig sich ein Fall,
der doppelseitig untersucht wurde, als ganz gesund fand (Nr. 32), um so iiber-
raschender, als es sich wm eine arbeitende Frau mit Lues, Tabes und nach der
Sektionsdiagnose Osteoporose handelte. Ich mochte fast vermuten, daB ein Trrtum
in der Bezeichnung des Objektes unterlaufen ist.

Uber die Bezeichnung als gesundes Gelenk diirfte aber in fast allen
der bisher beschriebenen Fille kein Zweifel obwalten: stets fanden sich die Knorpel-
belige der beiden Gelenkenden glatt, glinzend und von weiBlicher oder cpaker
Farbung ohne irgendwelehe gréberen Unebenheiten oder Defekte. Diesem makro-
skopischen Aussehen entsprach der histologische Befund, der nennenswerte Auf-
faserungen vermissen lieB. Von feinsten Fiserchen darf man dabei absehen, die
sich an jedem gesunden Gelenk auch mit hyalinem Knorpelbelag finden lassen,
auch leicht mal artifiziell sein kinnen. Nach Schuchardt ist die Oberfliche
eines Gelenkknorpels niemals vollkommen glatt, sondern ,fast immer unregel-
miBig mit leichten grubigen Vertiefunger, in denen zuweilen noch Reste von
Kapseln mit und ohne Zellen gelegen sind, manchmal finden sich auch losgeloste
Hautchen oder Stréinge an der Oberfliche (Abnutzungserscheinungen)“. Be-
merkenswert sind- aber Verinderunger, die ich in einer ganzen Zahl sonst véllig
normaler Gelenke fand (Nr. 201, S 13, Nr. 21, S. 17, Nr. 15 1., S. 18,
Nr. 82 r., L, 5. 20) und die in offensichtlichen Bindriicken und Knorpel-
schddigungen in direktem ortlichen Zusammenhang *mit groBeren
Falten und Zotten der Synovialis standen. Makroskopiseh sieht man
flache. Impressionen oder Zackungen des Knorpelrandes bei meist nicht mehr
villig glatter Oberflache an ganz umschriebener Stelle, die genau der Lage der Syno-
vialisfalte entspricht. Dem entspricht histologisch eine feine, oberflichliche Auf-
faserung oder auch gribere Abspaltungen mit Quellung und Verklumpung der ab-
gelosten Teilchen und oberflichlichen Knorpelkonturen. Stellenweise findet man
auch Knorpelzellwucherungen und Brutkapselbildungen; vgl. Zeichn. Fig. 7 Taf. I
i Nr. 201 Wemn auch die in- diesen Fillen in Frage kommenden Synovial-
wucherungen zierlich und noch kaum als krankhaft anzusprechen sind, so scheinen
wir doch die erwahnten Einwirkungen auf den Knorpel von Bedeutung, insofern
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sie Vorlaufer schwerer Verdnderungen sind. Der jiingste der Falle ist 24 Jahre
(Nr. 20). Kimura, der das Wesen der Arthritis deformans in Knochen-
atrophie sieht, filhrt die als Resultate des Knochenschwundes eintretenden
Deformationen zum Teil auf den ,wachsenden Druck wuchernder Synovialis
und Zotten* zuriick.

In der Annahme, daB es sich um den Beginn deformierender Vorginge
ernsterer Art handelt, befinden wir uns in Ubereinstimmung mit Pommer,
der in einem Falle von Arthritis deformans der Hiifte in der Gegend eines Resorp-
tionsdefektes am Schenkelhalse ,.eine Hinbiegung der synovialen faserigen Ab-
grenzungsleiste sichtlich unter dem Druck einer hiniibergewachsenen. grofen
olivenformigen Zotte* fand.

Wir mochten fiir solche Fille auch annehmen, dab eine besondere Be-
schaffenheit des Knorpels vorliegen muB, um die Beschidigung durch die
Synovialisfortséitze zu erméglichen, denn sie ist keineswegs stets die Folge von
Zotten, die sich auch in unseren Gelenken schdn}von frith auf in bescheidenem
MagBe vorfinden. Die hier in Frage stehenden Gebilde entsprechen wohl am ersten
den als Plicae synoviales bezeichneten gefdfhaltigen Fortsitzen, dienach Rauber
und Kopsch in den meisten Gelenken vorkommen. Sie entspringen in den Akro-
mialgelenken stets aus der unteren Kapsel und sind wie diese von lockerem Bau
an der Basis, nach dem freien Finde zu dlchtfaserlger und von wechselndem Gef4as-
und Zellreichtum, je nach ihrem Alter. Ihr Uberzug ist derselbe wie der der Syn-
ovialis selbst und zeigt, wo er gut erhalten ist, den bekannten Innenhautzell-
besatz, der deutlich aus den Zellen und Kernen der sich dicht aneinander schichten-
den Endfasern der bindegewebigen Grundsubstanz besteht und meist noch von einer
fast homogenen oder etwas gektrnten, jedenfalls ziemlich amorphen Grenzschicht
bedeckt ist.

AuBer diesen meist lingeren, zierlichen Fortsétzen bildet die Synovialis
kleinere Faltelungen und Krypten, auch ?k}eine Zottchen in den ilber und
unter den Gelenkrindern auslaufenden Gelenkrezessus. Sie zeigen meist Fett-
gehalt neben reichlichen Kapillaren (s. Nr. 3b).

'Wo Zotten und sonstige Ausléufer fehlen, fiillt die Kapsel die durch Inkon-
gruenz der Gelenkkorper entstehenden Raume dureh kieliormige Vor-
springe aus.

Beziiglich des Baues der Gelenkkapsel brauche ich nur Bekanntes zu
wiederholen und kann mich daher kurz fassen: In der dorsalen Kapsel, die gewshn-
lich aus dem Periost der Klavikulakante entspringt und sich auf die dorsale Kante
des Akrqmions hinabsenkt, wo sich nicht selten eine halsformige Einsehniirung
(Ficksche ,Kapselrinne®) bildet, findet man aufien eine kraftige Lage frontal
verlaufender paralleler straffer Fasern, darunter eine etwa 214mal so starke Lage
sagittal gerichteter Fasern, die von reichlichen Gefiflen und Fetteinsprengungen
durchsetzt sind. Dieser lockeren Schicht folgt die Synovialschicht. Die kaudale
Kapsel ist viel weniger derb und wesentlich lockerer und fetthaltiger.
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Die Gelenkknorpel besitzen meist einen kleinen, hyalinen Kern, um den
sich die iibrige faserknorpelige Masse gruppiert. An der Klavikula vermifiten wir
ihn haufiger als am Akromion; vgl. Nr. 30, 8. 14, Nr. 2r.,, S. 16, Nr. 37, S. 18.
Die Hauptmasse des Faserknorpels besteht aus wirt sich durchflechtenden, bald
mehr grobbalkigen, bald mehr zarteren Fasern, in deren Maschen Hohlrimme frei-
bleiben, die von den 6—10 Kerne enthaltenden Knorpelzellnestern ausgefiillt
werden. Nach der Oberfliche pflegen die Faserungen sich zu verschmaehtigen
und schlieflich in eine Schicht vollig parallel gefaserten, straffen Gewebes iiber-
zugehen. Letzteres enthalt kleine, flachovale, meist in Reihen angeordnete Kerne,
an denen Kapseln nicht mehr oder doch nir noch ausnahmsweise zu erkennen sind.
Auf der Schnittfliche ganz jugendlicher Gelenke ist die tiefere Schicht milchweif,
die oberflichliche mehr graugelblich.

Nach dem Gelenklumen ist der Knorpel glatt und scharfrandig, bis auf ganz
vereinzelt auftretende, unbedeutende kleine und kleinste Auffaserungen, die nicht
als pathologisch angesehen werden kbnnen.

Das maBgebende Kriterium fiir die Gesundheit des Gelenkknorpels ist nach
allen mneueren Untersuchungen die Zwischenschicht zwischen Spongiosa und
Knorpel, die ,,Knorpelknochengrenze (KKG.).

Wenn der physiologische (enchondrale) Ossifikationsprozef der
Epiphyse zum Stillstand gekominen ist, soll die KKG. von einer diinnen, fast
vnunterbrochenen Grenzknochenlamelle gebildet werden, die von zarten Bilkchen-
systemen gestiitzt wird. Thr schlieBt sich knorpelwiirts eine in der Stirke wech-
selnde Schicht verkalkter Knorpelgrundsubstanz an mit ziemlich groBen, blasigen,
hiufig dicht gedréngt hegenden auch wohl kurze Siulen bildenden Knorpelzellen,
deren gemeinsame Hofe durch Kalkablagerung gekirnt und tiefschwarzblau
gefirbt sind. Die Schicht geht an den Knorpelbeldgen des Akromialgelenks all-
mihlich iiber in den Geflechtknorpel, indem die Knorpelzeilen sich nicht mehr
gruppieren, sondern mehr einzeln liegen, ihre Hofe blasser werden und allmahlich
verschwinden. Nach der Spongiosa hin ist die Schicht von einer zackigen, scharfen
Resorptionslinie begrenzt, in die sich die flachgewdlbten Spongiosagrenzbalken
hineinlegen,

Solange die enchondrale Ossifikation am Klavikulaende noch nicht beendet
ist, was wir noch bei einer 38jihrigen Frau vorfanden (Nr. 2), sieht man zahl-
reiche Markfortsatze durch die verkalkte Grenzschicht hindureh gegen den Gelenk-
knorpel vordringen und diesen substituieren und- ossifizieren. In den oberfléich-
lichen Markriumen liegen dann prall gefiillte Kapillarsehlingen, an die sich dichtes
Spindelzellgewebe anschlieBt, das in einem intensiv eosinfarbenen, fein und dicht-
faserigen, stellenweise ambrphgekérnten Stroma liegt. Die Zellen wandeln sich in
Knochenktrperchen um.

Unsere Beobachfungen stimmen im einzelnen iiberein mit der Beschreibung
Gebhardts, der auf die Fibrillenrichtung der verkalkten Grenzsubstanz
und ihren Wert fiir die Widerstandsfahigkeit gegen Zug und Druck hinweist.
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Gebhardt sieht in der Grenzschicht ,,das Organ der normalen Druckaufnahme
seitens des eigentlichen Knochens®, das ,,die letzten Reste anders gerichteter
Spannungen, die von der Gelenkoberfliche her auftreten, zu vernichten bzw. in
Zug und Druck umznwandeln geeignet ist®.

AuBer dieser Einrichtung besitzen die Gelenkenden nach Gebhardt zur Er-
hihung ihrer Widerstandsfahigkeit den Knorpeliberzug zur Aufnahme der pri-
miren Schubspannungen und den Bau der Gelenkenden aus Rundmaschenspongiosa
mit ihrer eigenartigen. Anordnung und GroBenverhaltnissen und der den Hohl-
gebilden eigenen Elastizitit.

Eine eigenartige und, wic wir im I1. Teil zeigen wollen, verhangnisvolle Rolle
spielt die dem Akromialgelenk in der Mehrzahl der Fille zugehorige Knorpel-
zwischenseheibe. Uber ihre ungeheuer wechselnde Form wissen alle Ana-
tomen zu berichten, die sich mit dem Akromialgelenk niher befassen. Insbesondere
Fick gibt uns néhere Auskunft iiber den Meniskus: bald tritt er als einfacher,
von oben herabhiingender, bald als doppelter, von oben und unten entspringendey
Keil auf, bald ist er ringformig oder eine das Gelenk vollkommen zweiteilende
Zwischenscheibe (nach Krause in 1%) usw. Br kann auch vollstindig fehlen.
Wir haben die wechselnde Gestalt in den einzelnen Protokollen ngher beschrieben
und verweisen darauf.

Einigermafien unklar scheint man sich noch iiber die funktionelle Bedeu-
tung der Zwischenscheiben zu sein; wihrend die iibliche Anschauung die ist, daB
sie zur Ausgleichung von Gelenkinkongruenzen dienen (Toldt), wozu sich ein
Rest des embryonalen Bindemittels des Gelenks erhalt, vertreten andere (Fick,
Rauber und Kopsch) den Standpunkt, daB die Menisci Puffer sind, die die
Gewalt heftiger StoB¢ brechen; dazu vereinen sie die Festigkeit des Bindegewebes
mit der groferen Blastizitdt des Knorpels (Fick). Auch nimmt man an, daB sie
dem Gelenk einen Bewegungszuwachs bringen sollen, indem sie eine Art verschieh-
barer Gelenkfliche darstellen, wie das vom Kiefer- und Sternoklavikulargelenk
sicher nachgewiesen ist (Rauber-Kopsch und Merkel). Nach Poirier handelt
es sich um phylogenetische Reste von Skeletteilen.

Wir haben uns mit der Priifung dieser funktionellen Anfgaben des Meniskas
nicht naher beschiftigt, unker Augenmerk vielmehr aus spéter zu erdrternden
Griinden auf die histologischen Details der Entwicklung der Zwischen-
seheiben und ihrer Varianten gerichtet.

Der Meniskus des Akromialgelenks fehlt bei jugendlichen Gelenken und ent-
wickelt sich erst spdter, ohne dab eine bestimmte Altersstufe dafiir festgelegt
werden konnte. Wir fanden noch deutliche Abspaltungsvorginge mit 44 Jahren.

Bei solechen Gelenken, wo noch kein Meniskns vorhanden ist (vgl. Nr. 12
und 31), findet man einen auffallend breiten, keilformigen Schliisselbeinknorpel,
der eine dorsale Basis von 5—8 mm besitzt. Abwirts verschmachtigt er sich bis
mm spitzen Auslaufen in das untere Periost der Klavikula. Seine Schichtung
in eine oberflichliche Parallelschicht von etwa 2 mm Stirke und eine tiefere von
wirr durchflochtenem Faserknorpel wurde schon oben erwahnt.
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Zwischen diesen beiden Schichten setzt nun unter Vordringen von mehreren
vertikal gerichteten GefiBen aus dem Bereich der dorsalen Kapsel (vgl. Nr. 20 1.
und Nr. 52 1.) eine Spalthildung ein, die schlieflich zur Abtrennung. des Meniskus
filhrt. Tn unseren normalen Préparaten kann man simtliche Stadien dieser Ab-
Issung vorfinden und siech darauf ungezwungen den Hergang konstruieren, der
itbrigens auch von Henle mit folgender Beschreibung angedeutet wird:

Zwischen den einander zugekehrten Endflichen des Akromions und des Schliisselbeins
welche bald plan, bald leicht vertieft oder gew6lbt und nicht selten ganz nneben sind, liegt ein am
oberen Rande bis 6 mm michtige, meist nach unten sich verdiinuende bindegewebige, von mehr
oder minder zahlreichen Knorpelzellen und feinen elastischen Fasern durchsetzte Substanz, deven
verschiedenartige Zerkliiftungen dem Gelenk eine wechselnde Form geben. Der méichtige Uberzug,
der dem Sehliisselbein verbleibt, wird nicht selten durch eine der Endftiche desselben parallele
Spalte abermals geteilt; erstreckt sich diese Spalte lings der ganzen Endfliche des Sehliisselbeins,
so sondert sich (unter 400 Féllen 3 mal nach Gruber) von dem diinnen Uberzug des letateren
¢ine Bandscheibe, und es entstehen zwei Gelenkhohlen, deren jede durch mannigfaltige Synovial-
fortsitze wieder unvollkommen abgeteilt sein kann.* ‘

Henle nimmt alse auch die Entwicklung der Zwischenknorpelscheibe aus
dem Schliisselbeinknorpel an, wie wir sie ganz exquisit in unseren Priparaten
vor uns sehen.

Der Beginn der Abspaltung ist der, dal an der Grenze zwischen Parallel- und
Kreuzfagerschicht in verschiedenen Hohen kurze, geschlingelte, kaum klaffende
Spalten auftreten, die sich als solche immer deutlich markieren durch intensivere
Farbung ihrer offenbar gequollenen homogenen Rénder, Ablosung von kleinen
Randfasern und Lamellen, Bildung griBerer homogener Schollen und Abstofung
von Knorpelbrockeln, die man teils frei im Spalt liegen sieht. Diese Verénderungen
betreffen beide Seiten des Spalts und dringen hiufig in die Substanz der beiden
getrennten Schichten ein.

Im Priparat Nr. 2 1. finden wir ein ganzes Netz von Spalthildungen, in dessen
JMaschen Knorpelinseln iscliert sind, die durel. ihre vollig homogene eosinfarbene
Struktur anffallen. Weiter zeichnen sich diese ,,Knorpelschollen durch das meist
sehr reichliche Auftreten von sogenannten , Knorpelzellbrutkapseln® aus: Zell-
konglomerate von 10—30 und mehr Exemplaren mit grofen, rundlichen oder mehr
polygonalen Kernen mit ebenfalls sehr geriumigen, meist ovalen Kapseln, die von
dem hellen, kaum gekérnten Protoplasma der Zellen fast erfiillt werden. Zwischen
diesen Zellen befindet sich ein spirliches, feinkorniges, blaBviolett getontes Stroma.
Der ganze Zellkomplex ist von einer runden oder ovalen, feinlinienférmigen Kontur
umrandet.

Dieselben Verénderungen findet man stets in verschiedenen Graden, mag es
sich nun um die bisher beschrieberien wnvollkommenen Spalthildungen handeln
oder um vollstandige, von dorsal bis kaudal durchgehende Spalten, wie sie z. B.
Nr. 36, 41 r., 52 und 21 aufweisen.

Die verschiedenen Grade der Abspaltung finden sich sowohl auf beiden Korper-
seiten wie auch in den Gelenken selbst nebeneinander. So kommt es, daB die
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Zwischenscheiben teilweise vollstindig ausgebildet sein konnen, teilweise aber noch
mit dem Schliisselbeinknorpel fest vereinigt. An letzteren Stellen findet man
dann histologisch schon die Anbahnung der Ablosung in Form Kkleiner Fissuren.

Schreitet die Abtrennung weiter fort, so kommt es zur vollkommenen Zu-
sammenhangstrennung, Hier setzt nun das ungeheuer variable Verhalten ein:
es kann sich die Scheibe als ein das ganze Gelenk durchsetzendes, zusammen-
hiingendes Ganze erhalten, das ringsum an der Kapsel entspringt und mehr oder
weniger auch an den Réndern mit den Knorpelbeligen Zusammenhang behélt.
Manchmal 148t sich nachweisen, daf es dorsal an der Klavikula, kaudal am Akro-
mion haftet. Diese Scheibe pflegt in der Mitte sich zu verdiinnen bis auf Papier-
dicke, so daB sie formlich durchsichtig wird. Hieraus wird dann jedenfalls bald
durch Abschleifung die Perforation (vgl. Nr. 21 1.), die zur Ringform des Meniskus
fiihrt, die wohl die hiufigste Form ist. Die andern Abarten gehen zum Teil auch
aus der bisher geschilderten Grundform hervor, dadurch, daf die Scheiben sich
horizontal etwas in mittlerer Hohe teilen; es entstehen dann zwei Hilften, von
denen meist die untere nur noch rudimentiir vorgefunden wird, die obere aber
wesentlich breiter und dicker sich erhdlt. Ob nun die Teilung genau in der Mitte
erfolgt oder mehr sehriig von vorn unten nach hinten oben oder umgekehrt, davon
hingt es ab, ob die beiden Hilften unsymmetriseh angeordnet sind, z. B. eine,
die von vorn unten und eine, die hinten oben entspringt, usw. Andrerseits kann es
auch vorkommen, daf die ‘Ablﬁsung der Stammscheibe von der Klavikula am
untersten Rande beginnt und dann iiberhaupt keine zweite Scheibe zustande
kommt, sondern die erste Scheibe mit ihrem unteren Rande frei ins Gelenk héngt.
Einmal sahen wir auch, daB der Meniskus seine Basis nicht dorsal, sondern kaudal
hatte.

Die zuerst angefiihrte Grundform kann nun allerdings nicht der Ausgangs-
punks fiir alle Meniskenformen gein, denn oft kann man nachweisen, da8 an Stellen,
wo kein Meniskus gegeniiberliegt, der Klavikularknorpel entsprechiend anschwillt,
ein Beweis dafiir, daB hier keine Knorpelsubstanz sich abgespalten hat, also nur
ein unvollstindiger Zwischenknorpel primér sich abgeldst haben muB. Auch sind
die GroBenverhiltnisse zu verschieden, als daB sie simtlich aus einer das ganze
Gelenk teilenden Scheibe entstanden sein kbnnten; man findet-ja z. B. nur zer-
liche Sicheln in der vorderen oder hinteren Gelenktasche. Die Rémdér der so ent-
stehenden Zwischenscheiben sind sehr verschiedenartig, bald mehr konvex, bald
konkav, bald glatt, bald leicht zerfasert. In einzelnen Gelenken findet man keine
Meniskusentwicklung. Bs ist dies haufiger links als rechts der Fall. In solchen
Gelenken liegen dann wie zur Zeit der noch unfertigen. enchondralen Ossifikation
die Gelenkflichen glatt aneinander, oder man findet auch ersatzartige Vorgénge,
wie z. B. durch die ganze Gelenkhihe reichende Synowalfalten wie in Gelenk
Nr. 20 1., oder einen von der dorsalen Kapsel herunterhingenden knorpelzellen-

haltigen lefel
Die hisher beschriebenen Vorginge bei der Meniskushildung sind als physio-



27

logische anzusehen, wenn auch die Zersplitterungen und Zertriimmerungen, Schollen-
und Brutkapselbildungen keineswegs einen eigentlich normalen Hindruck machen.
Aber es ist auch hierbel von der schon oben angegebenen Grundlage auszugehen,
daB neben diesen Veréinderungen im ,,Meniskusspalt® die Verhaltnisse im eigent-
lichen Gelenkspalt zwischen dem akromialen Knorpel und der AuBenseite der
Zwischenscheibe vollstindig normale sind, indem die. Knorpelflachen glatt sind,
indem ferner sich keine pathologischen Veréinderungen an den KKG. finden.

Letztere Bedingung ist nun in den beiden Préparaten Nr. 15 und 37 nicht
mehr erfiillt; einmal treten die Spaltbildungen hier viel dichter an die KKG. und
senken sich sogar wnter Unterbrechung derselben in sie grubenfirmig ein, und
zweitens finden sich in den subchondralen Markriumen groBe Anhéufungen von
Fasermark, in denen sich spindelzell- und gefiBreiches Gewebe mit stellenweiser
dichter; konzentrischer Sehichtung um Knorpeltriimmermassen finden. Auch an
Stellen, wo der Spalt die Kontinuitat der Knochenknorpelgrenzschicht unterbricht,
sind die Markraume vielfach erweitert und mit demselben Inhalt erfiillt und dréngen
gegen den Knorpel durch die KKG. vor. Ferner zeigt auch der zwischen dem
Meniskus und der KKG. befindliche Knorpel der Klawikula-eine wesentlich ver-
sinderte Beschaffenheit, inden er aus einzelnen Knorpelinseln besteht, die deutlich
durch- feine Faserungen voneinander getrennt sind. Die Inseln haben den oben
beschriebenen Bau von Schollen mit grofen Brutkapseln. Zwischen diesen Schollen
finden sich Partien strahlig gebauten Knorpels mit dicht radiar geordneten Zell-
reihen von also ausgesprochen jugendlichem, regeneriertem Bau.

In diesen beiden Fallen liegen schwerere Veriinderungen vor, die nicht mehr
als normal angesehen werden konnen, weil sie sich nicht auf die Meniskushildung
besehréinken, sondern sehr bemerkenswerte Eingriffe in die Kontinuitit der KKG.
zeitigen nebst starken Verinderungen im subchondralen Marklager, wie wir sie
nur bei der Arthritis deformans in #hnlicher ‘Weise vorfinden.

In Nr. 15 markieren sich die letzteren Storungen iibrigens sehr deutlich auf
dem Rontgenbilde, wo man unter dem Rande der Klavikula feine, kreisrunde
Strukturaussparungen, die den Eindruck von kleinen Zysten machen, findet.

Uberblicken wir das iiber das normale Akromioklavikulargelenk
Gesagte, so konnen wir zuniéichst groBe Ahnlichkeiten und Ubereinstimmungen
mit den iibrigen Extremitatengelenken erkennen, ingofern auch am Akromialgelenk
unter gesunden Verhéltnissen glatte Gelenkknorpelbelége vorhanden sind, indem
die Synovialig fast genau dieselben histologischen Einzelheiten aufweist wie sonst,
indem ferner der Bau der Knorpelknochengrenze an den der iibrigen Gelenke er-
innert und offenbar auch am gesunden Akromialgelenk konstante und mafgebliche
Beschaffenheit aufweist. Eine Sonderstellung erhilt das Gelenk prinzipiell nur
durch die eigenartigen Verhiltnisse der Zwischenknorpelscheibe.

Betreffs des hochst eigentiimlichen Entstehungsmodus des Meniskus kann man
zundichst nur Vermutungen hegen. Es kann keine Frage sein, daf die Abldsung
der Zwisehenscheibe vom Sehliisselbeinknorpel unter betrichtlichen destruktiven
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und regenerativen Erscheinungen ini Knorpel vor sich geht, denen man ein Beispiel
aus der normalen Anatomie wohl kaum an die Seite stellen kann. Man kommt.
leicht in Versuchung, anzunehmen, daf die Bildung des Meniskus aus me-
chanischen Einflissen der Funktion des Gelenks resultiert, daB es
sich mit andern Worten um eine Folge von Schubspannungen handelt, die auf
den dicken Knorpel des Schliisselbeins einwirken und eine allméhliche Trennung
der oberflichlichen, anders gefaserten und weicheren Schicht bewirken. Nur so
vermag man sich die vielfachen Substanzzertriimmerungen im und anm Meniskus-
spalt zu deuten, wie man sie in Begleitung des Abspaltungsvorganges ganz regel-
méBig, nur graduell verschieden vorfindet und die man daker gls in den Grenzen
des Physiologischen liegend anzunehmen hat.

Man hétte dann in der Zwischenscheibe eine weitere sehr zweckmafige Vor-
richtung des Gelenks zur Hebung seiner Widerstandsfihigkeit gegen dufere. Gewalt-
einwirkungen zu sehen, die sich zu den von Gebhardt verzeichneten hinzu-
addierte. Hierzu werden wir in pathologisehen Fillen die Bestitigung finden.

Worap es nun liegt, dafl der Abspaltungsvorgang gelegentlich, wie in Nr. 15
und 37, zu tiefergreifenden Stérungen fithren kann, dariiber kann man pur un-
beweisbare Vermutungen hegen; man konnte anf der einen Seite das Zustande-
kommen des Spalts an falscher, ungiinstiger Stelle dichter an der KKG.
beschuldigen, wobei dann.die wichtige Grenzschicht auf der Spongiosa verhéngnis-
volle Kontinuititstrenpungen erleidet und nicht mehr in ausreichendem MaBe
befihigt ist, die oberflichliche Spongiosalage vor schidlichen- mechanischen Hin-
wirkungen zu schiitzen, oder auch annehmen, daff wahrend der Ausbildung
der Meniskusspalten der Knorpel traumatischen Schédigungen be-
sonders ausgesetzt ist, da die volle Wirkung des Meniskus so lange nicht zur
Geltung kommen kann; wie keine vollkommene Trennung von der Unterlage vor-
liegt, und in diesemi Stadium daher eher eine ungiinstige Beeinflussung der Wider-
standsfihigkeit resultiert dadurch, daB die fiir die Elastizitit des Gelenkknorpels
so wichtige Kontinuitét unregelmafige Unterbrechungen erfahren hat.

Im folgenden Abschnitt der Arbeit werden wir zu untersuchen haben, ob es
sich um interessante Einzelbeobachtungen handelt, oder ob den Vorgingen vielmehr
grundlegende Bedeutung in der Entwicklung weiterer krankhafter Veréinderungen
des Celenks zuzuerkennen ist. Bei den so eingreifenden Storungen, die die beiden
sonst noch vollig normalen Gelenke an ihrer funktionell wichtigsten Stelle evfahren
haben, wird man ohne weiteres die letztere Vermutung hegen, zumal die anatomi-
schen Verinderungen vollig denen der Arthritis deformans gleichen.

IL
Pathologisch-anatomischer Teil

Da sich unter den 51 kranken Akromioklavikulargelenken 41 fanden, die die
mehr oder weniger ausgesprochenen Hrscheinungen der Arthritis deformans
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aufwiesen, so wird die Besprechung des Verlaufs dieser Krankheit am Akromial-
gelenk und ihrer Besonderheiten gegeniiber bekannten Krscheinungen an andern
Gelenken den breitesten Raum des folgenden Abschnitts einnehmen. Es ist dabei
nicht eine weitausholende Besprechung aller Finzelheiten der Arthritis deformans
beabsichtigt, sondern nur ein Eingehen auf solche Symptome, die sich in unseren
Praparaten auf Grund der Eigenart des Akromialgelenks besonders plastisch
darstellen und durch die dabei gewonnenen Resultate ‘geeignet sind, bisherigeAn-
schauungen iiber das Wesen der A. d. zu festigen, ergénzen oder zu modifizieren.
In dieser Hingicht werden vor allem die Zwischenknorpelscheiben der Ge-
lenke mit Riicksicht auf die am Schluf des I. Teils gemachten Andeutungen be-
sondere Beachtung verdienen. Die Protokollausziige werden auf ihre nihere Be-
schreibung und ihre Beziehungen zum vorliegenden KrankheitsprozeS stets besonders
eingehen. Andrerseits werden sie bei moglichster Knappheit der Darstellung die
ungeheure Reichhaltigkeit der arthritischen Vorginge am Akromialgelenk in helles
Licht setzen. Die iiberraschende Haufigkeit und Sehwere der Arthritis
deformans am Akromioklavikulargelenk 1aBt einmal vermuten, daB das
Gelenk durch die Besonderheiten seines Baues (Faserknorpelitberziige, Zwischen-
scheiben, Inkongruenzen) fiir degenerative Verinderungen stark dis-
poniert ist, andrerseits das Gelenk als iuBerst gimstiges Beobachtungsobjekt
erscheinen, zumal die uns interessierenden Vorgéinge bei der Kleinheit des Gelenks
in réumlich gedréingter Anordnung wund infolgedessen ihre verschiedenen Iint-
wickjungsphasen in denselben -Schnitten dicht nebeneinander sich abspielen und
selten gut zu verfolgen sind.

Die in unserer fritheren Arbeit niedergelegten Kklinischen Erfahrungen
machten bereits das hiufigere Vorkommen ehroniseh-degenerativer Veranderungen
im Akromialgelenk wahrscheinlich, so daf wir deshalb auch den Ausdruck der
HArthritis acromialis” pragten. Da es sich fast durehweg um Kranke handelte,
die ihre auf das Schultereckgelenk hinweisenden Beschwerden auf ein Trauma
zuriickfithrten, muBten wir damals die Vermutung aussprechen, dafl es sich wahr-
scheinlich um chronische Folgezustinde dieser stumpfen Schulterver-
letzungen handle. Da uns die anatomischen Unterlagen fehlten, vermieden.
wir es seinerzeit, die Frage nach, dem ursichlichen Zusammenhang aufzurollen.
Sicher handelte es sich in einzelnen frischen Erkrankungstillen um reine Kon-
tusionen oder Distorsionen des Gelenks und ihre Folgen, in andern aber
blieb die Frage offen, ob nieht schon vor dem Trauma eine chronische Frkrankung
des Gelenks vorgelegen hatte. Sie lief sieh nicht beantworten, nur so viel schienr
festzustehen, daB vor dem ,,Unfall” keine nennenswerten Beschwerden vorhanden
gewesen waren, daB also der szuBere AnlaB zur Brkrankung in der Mehrzahl
der Falle ein Trauma war.

Hs muBte daher eine unserer vornehmsten Aufgaben bei den pathologisch-
anatomischen Untersnchungen sein, auf die Rolle des Traumas zu achten, und
kann nicht iiberraschen, wenn die dabei gewonnenen Resultate recht zahlreiche
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positive Befunde aufzuweisen haben; unter den 51 kranken Gelenken fanden sich
10, die die deutlichen HErscheinungen frischer oder dlterer Verletzungen als hervor-
tretenden und priméren Krankheitsbefund zeigten. In zweien derselben konnte
man anschlieBende. sekundire Arthritis deformans nachweisen. Zu diesen 10 Ge-
lenken kommen noch weitere 3, in denen auch die traumatische Beschadigung im
Vordergrunde stand, deren weitere Hrscheinungen es aber wahrscheinlich machten,
daB schon vor jener deformierende Versinderungen vorgelegen hatten.

Unter 73 Gelenken 13 Verletzungen gibt ein Verhaltnis von 17,8%,. Bei
diesem recht hohen Prozentsatz ist allerdings der Umstand in Rechnung zu ziehen,
daB gewisse Fille gerade mit der Brwartung einer Verletzung am Akromialgelenk
ausgesucht worden sind. Sicher muf man das von den 5 Gelenken Nr. 27, 29,
46, 47, b1 sagen, wahrend die andern 7 Fille Zufallsbefunde sind. Indes, es ist mit
den 12 Gelenken die Beteiligung traumatischer Einflisse keineswegs erschopft,
wie wir bei der Besprechung der einzelnen Priiparate zeigen werden, indem viele
der als Arthritis deformans bezeichneten Verinderungen in engem Konnex
mit mechanisechen Hinflissen stehen in dem Sinne, daB die einwirkenden
Krafte einen fiir sie durch die Arthritis vorbereiteten giinstigen Boden fanden.
und erheblichere Formverinderungen bewirkten, als es ihnen an gesunden Ge-
lenken moglich gewesen wire. Wir werden so auf den noch ganz unsicheren Boden
der traumatischen Genese der Arthritis deformans iibergeleitet, auf
die ja auch schon die am Ende des I Teils mitgeteilten Beobachtungen hinwiesen.

Unser pathologisches Material von 51 Gelenken entstammt 34
Leichen (256 m., 9 w.). Die Auswahl erfolgte weniger nach systematischen Ge-
sichtspunkten als willkiirlich, wie das schon mit den 22 gesunden Gelenken der
Fall war, nur wurden solche Objekte bevorzugt, wo schon aus andern Verénde-
rungen (z B. Arthritis deformans anderer Gelenke) am Korper oder ans krank-
haften Prozessen, die sich in der Nihe des Akromialgelenks abgespielt hatten
(z. B. Verletzungen der oberen Extremitéiten), an die Moglichkeit einer Mitbeteili-
gung des Akromialgelenks gedacht werden konnte. Insofern mufB doch von einer
Auswahl einzelner Gelenke gesprochen werden, die eine mafgebende
Statistik natiirlich aussehlieBt. Hine solche kommt ja auch schon in
Anbetracht der Kleinheit der verfiigharen Zahlen gar nicht in Frage.

Es mogen daher iiber die Grundkrankheiten und Todesursachen der
benutzten Leichen folgende kurze Angaben geniigen, aus denen wir weiter keine
bindenden Schliisse ziehen mochten: es fanden sich-teils als Hauptleiden oder
Todesursache, teils als Nebenbefund, fiir sich oder miteinander vergesellschaitet
folgende Krankheiten: 16mal Tuberkulose, 15mal Arteriosklerose, 10mal Arthritis
deformans (in andern Gelenken), 10mal Verletzungen, 6mal akute Wundinfek-
tionen, je 3mal Tues und Karzinom, und in den iibrigen Féllen verschiedene Af-
fektionen, wie Pneumonien, Myokarditis, Nephritis usw., die fir unser Thema
kein Interesse bieten.

“Wenn unter den 16 Tuberkulosefdllen 10mal Arthritis deformans
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im Akromialgelenk gefunden wurde, so mag man wohl an die humorale Hypothese
Rimanns erinpert werden, der als Ursache der Arthritis deformans eine durch
chronische, mit Kachexie verbundene Allgemeinerkrankungen hervorgerufene
chemische Alteration der Gewebssifte und besonders der Gelenkfliissigkeit ange-
nommen hat, die zur Aufquellung, Erweichung und Lockerung im Fasergefiige
des Knorpeliiberzuges fithren sollen. Unter 42 Fillen von sogenannter Arthritis
deformans atrophica fand R. 23mal Tuberkulose, weist daher dieser Erkrankung
die Hauptrolle in der Atiologie der Arthritis deformans zu, In einem unserer Falle
(Nr. 26) wurde bei der Sektion und histologischen Untersuchung der andern Ge-
lenke der direkte Zusammenhang zwischen Tuberkulose und Arthritis deformans
nachgewiesen, allerdings nicht im Sinne Rimanns, sondern es. wurden an den
schwer von Arthritis deformans betroffenen Wirbel-, Hiift- und Kniegelenken
sabchondrale tuberkulose Herde gefunden. Bei dieser Gelegenheit ist an die
Meinung Poneets zu erinnern, wonach sehr viele chronische Entziindungsvor-
ginge im Korper, fiir die sich eine andere Ursache nicht nachweisen }iBt, typische
Tuberkulose sind.

Fiir die andere Gruppe seiner Fille, die Arthritis deformans hypertrophica,
nimmt Rimann vor allem die Arteriosklerose als #tiologischen Faktor an bzw.
die dem Alter mehr oder wemiger eigentiimlichen Allgemeinerkrankungen. Be-
kanntlich gehen anch die Wollenbergschen Experimente der Patellarumnihung
von der arteriosklerotischen Grundlage der Arthritis deformans aus. In dieser
Hinsicht mag es interessieren, dal mit unseren Féllen von Arthritis deformans
im Akromialgelenk 15mal ausgesprochene Arteriosklerose vergesellsehaftet war.
Indes soll von unserer Seite fiir diesen Zusammenhang kein Argument beigebracht
werden, weil wir bei den histologischen Untersuchungen uns niemals von irgend-
welehen ausgesprochenen Arterienverinderungen (Intimawucherungen, adventi-
tielle Proliferation) haben iiberzeugen konnen; auch kinnen schon aus dem Grunde
nicht ausschlieBlich GefaBveriinderungen in Frage kommen, weil der arthritische
ProzeB am Akromialgelenk schon in recht jungen Jahren, einmal mit 31 (Nr. 29),
einmal mit 37 Jahren (Nr. 9 r.), beginnt, dann haufiger in den’ vierziger Jahren,
andrerseits aber auch wesentlich spater, so z. B. Nr. 71., wo im Alter von 70 Jahren
noch ziemlich gut erhaltene Knorpel mit eben irisch einsetzenden - arthritischen
Symptomen vorhanden sind.

Viel bemerkenswerter ist das haufige Zusammentreffen mit Arthritis
deformans anderer Gelenke. Und man darf wohl annehmen, daB, wenn in
dieser Richtung bei allen Objekten genau nachgeforscht worden wire, was aus
begreiflichen Griinden nicht durchfithrbar ist, noch weit haufiger als 10mal Ar-
thritis deformans in andern Gelenken gefunden worden wire. Man ist dariiber
mehr und mehr ins klare gekommen, da die Arthritis deformans keine mon-
artikulare Frkrankung ist, sondern nur verhaltnismiBig hiufig sich Klinisch in
einem Gelenk manifestiert. Schon die dlteren Autoren weisen auf das hiufige
Befallensein mehrerer Gelenke hin, wie Cruveilhier, Rokitansky, Volk-
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mann. In neuester Zeit hat Ledderhose daraus die Konsequenz gezogen, daB
er von einer ,arthritischen Disposition® spricht, den mit multipler Arthr. def.
behafteten Patienten als ,,Arthritiker* bezeichnet und den Standpunkt eingehend
begriindet, wonach die Arthr. def. als Allgemeinerkrankung anzusehen sei,
als deren letzte Ursache vielleicht krankhafte Storungen des Stoffwechsels, z B.
die Alkaptonurie, die Hauptrolle spielen. Allerdings muB Ledderhose zum
SchluB zngeben, ,,daB uns die Atiologie der Arthr. def. im Sinue ihrer letzten Ur-
sachen noch unbekannt ist*. '

Diese fiir die Therapie natiirlich ausschlaggebende Frage nach den Ursachen
der Arthr. def. hat auch die zunehmende Hrkenntnis der morphologischen Ver-
anderupgen und-von dem ersten Sitz der Hrkrankung kaum nennenswert gefordert.
Denn was niitzt es uns in dieser Hinsicht, wenn Beneke die Spondylitis defermans
von einer priméren Bandscheibendegeneration ausgehen 1aft, wenn Axhausen
ihr Knorpelnekrosen unterlegt oder Preiser uns seine Theorie von der Arthritis
deformans dureh Gelenkficheninkongruenz entwickelt. Gerade der Reichtum
an erfinderischen Theorien, die sémtlich nicht blof mit einem Schein des Rechts
um ihre Existenzberechtigung kémpfen, beweist deutlich genug, daf all die Vor-
schlige nicht das Grundiibel angreifen, sondern -mehr oder weniger sich mit Ge-
legenheitsursachen -beschéftigen oder sogar nur sekundire Erscheinungen in den
Vordergrund riicken, wie Pommer z. B. von den Axhausenschen und Wollen-
bergschen Resultaten annimmt.

Diesem Streit der Meinungen iiber die Atiologie der Arthritis deformans steht
eine durch die neweren Untersuchungen wohl fundierte Anschauung iiber den
ersten Sitz der Frkrankung gegeéniiber; wihrend sltere Autoren denselben
in den Knochen verlegten, wo sie Entziindung (Wernher, Nueschler, H.
Meyer) oder entziindliche Osteoporose (Rokitansky) oder Atrophie (Schoe-
mann und spater Ziegler, Kimura) annahmen, oder in die Synovialis (von
Volkmann), entschied man sich in neuerer Zeit mehr und mehr fiir die Verlegung
des ersten Angriffspunktes des arthritischen Prozesses in den Gelenkknorpel, vor
allem fufend auf den Untersuchungen Benekes iiber die Spondylitis deformars;
wie sehon vorher angedeutet, sieht Beneke das Wesen der von ihm untersuchten
Erkrankung in dem Unvermdgen der Bandscheiben, infolge Abnahme ihrer Elastizi-
tat ,einseitig eindringende StoBkréfte nach allen Seiten gleichmiBig zu verteilen®
und dadureh vom unterliegenden Knochen fernzuhalten. Diese ,,primére Band-
scheibendegeneration bei fortbestehender mechanischer Inanspruchnahme der Ge-
lenke* ist es, die die Spondylitis deformans erzeugt. Und Beneke verallgemeinert
diese Anschauung fiir die Arthritis deformans, indem er auch fiir sie ,,in der Knorpel-
degeneration den Urgrund und den hierdurch veréinderten statischen Bedingungen
die weiteren maBgebenden Momente* sieht. Den Ursprung der Knorpeldegenera-
tion sucht Beneke in ,Janganhaltender, mehr oder weniger einseitiger Belastung,
gegen welche die Elastizitat nicht niitzt, auBerdem’ zieht er zur Erklarung ,,die
durch senile Gewebsschwiche geschaffenen Ernahrungsstorungen® heran.
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Unter nachdriicklicher Bekampfung der Ziegler- und Kimuraschen Lehre
von der ursichlichen Knochenatrophie treten Walkhoff und Pommer vor
allem fiir die Benekeschen Anschanungen ein. Der Pommersche Standpunkt
ist kurz der folgende: Der Beginn der Arthritis deformans #uBert sich in einer fort-
schreitenden Vaskularisation des Gelenkknorpels iiber seine Verkalkungszone
hinaus an solchen Stellen, we der Kuorpel Versinderungen zeigt, die einer Beein-
trachtigung seiner Klastizitit zugeschrieben werden. Als Folgewirkung der unter
dem Einfluf der von der Oberfliche stetig vordringenden regressiven Knorpel-
verinderungen drtlich gesteigerten Resorption stellt sich bei fortgeschritteneren
Fallen zunehmende Vaskularisation und Ossifikation ein, wie sie bei
von normalem Knorpelitberzug bedeckten Knochen ,weder durch das Alter an
sich und in physiologischer Weise noch durch Ruhigstellung und Entlastung zu-
stande kommen konnen, sondern nur, indemhierzu die durch einen verdnderten,
in betretf seiner Elastizitat gestorten Kmnorpel hindurchwirkenden
Hinfliisse gesteigerter bzw. abgeénderter Funktion die Anregung
geben’. Normalerweise sind eben ,.die Zellen und Geféffe innerhalb der subchon-
dralen Knochenriume gegen das Zelleben abnorm steigernde oder abiéndernde
Einwirkungen gesichert' durch die ,,Sicherung des Gelenkknorpelbestandes. Ob
letztere eine Folge tes ,,Kontaktdruckes* (Henke und Moll) oder der mit Zug
und Druck verbundenen Abscherung (Roux) ist, 146t Pommer unentschieden.
Jedentalls schlieBt sich Pommer durchans Fick an, der auf die vollkommene
Elastizitat, die ,,Geschmeidigkeit und elastische Deformierbarkeit” der Knorpel,
die .eine ,,wirkliche Schutzdecke fiir das Gelenkende darstellen”, hinweist. Auch
beziiglich der zur primiren Knorpeldegeneration fithrenden Umsténde lehnt sich
Pommer eng an Beneke an, indem er die von Preiser in den Vordergrund
geriickten, durch die Gelenkflicheninkongruenz erzeugten einseitigen Entlastungen
gewisser Gelenkteile als weniger bedeutsam erklart ,.als vielmehr die zngleich an
den statisch und mechanisch iiberanspruchten Gelenkteilen einhergehende Fr-
schopfung der Knorpelelastizitdt samt ihren Folgewirkungen bei andauernder
Uberlastung und unter den Verhaltnissen eszessiver StoBe und Erschiitterungen®.

‘Wiahrend also fiir die ersten Ursachen der Knorpelentartung von Beneke
und Pommer chronische mechanische Uberanspruchnahme des Gelenk-
knorpels herangezogen werden, wird das Fortschreiten des avthritischen Pro-
zesses schon durch den ,,physiologischen Gelenkmechanismus und die
gewohnliche Inanspruchnahme®, wie sich Rimann ausdriickt, verursacht. -Aber
sechon’in den letzt angefithrten Worten Pommers kommt ein neuer Faktor hinzu,
das Trauma: ,exzessive StoBe und Ersehiitterungen®, dem im ibrigen Pommer
nur eine ganz sekundire Rolle beimift schon aus dem Grunde, weil er (s. 5. 238)
vermeiden will, daf die priméare idiopathische Arthritis deformans ,,mit Unrecht und
zum Schaden ihrer wissenschaftlichen Erforschung so sebr in den Hintergrund ge-
dringt wird, daB sogar iiberhaupt ihre Existenz in Frage gezogen werden konnte‘.
‘Wohl aber erkennt Pommer wie auch viele der andern nemeren Forscher dem

Virchows Archiv f, pathol. Anat. Bd. 226. Beiheft. 3
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Trauma eine bedeutende sekun dare Rolle zu, insofern die verschiedensten Einzel-
erscheinungen bei der Arthritis deformans durch solehe hervorgerufen sein kénnen.

Wir werden auf alle die ertrterten Fragen bei der Besprechung unseres
Materials nochmals zuriickkommen miissen. Zunichst sollen nunmehr die Proto-
kollausziige der einzelnen pathologischen Gelenkpriparate, dem
Lebensalter naech geordnet, eingefiigh werden. Diese Anordnung bringt es
mit sich, daB die verschiedenen Frkrankungsformen ungruppiert bleiben, Es wird
deher eine Ubersicht vorangestellt:

I. Arthritis deformans.

1. Initialstadium: Nr. 331, 291, 9L, 8r/L, 22,42, 71 /L, 23 1.

2. Vollentwickeltes Stadium: Nr. 33 r., 9, 5r,501,22L, 3r./L, 11,
1B rjL,571,54r/l,56r,231, 389

3. Vorgeschrittenes Stadium: Nr. 34r., 51,10 v/L, 58 r., 4 r./L, 26 v./L.

4. Endstadium: Nr. 1 r., 28 r./L, 50 v, 6 r./L

II. Verletzungen:
1. Primdres Trauma: Nr. 61 r, 11 vr/l, 44 v, 471, 46 v, 271, 38 r.
9. Primires Trauma mit sekundirer Arthritis deformans: Nr. 34 r., 42 1.
3. Arthritis deformans, spéteres Trauma: Nr. 33 r., 29 r., b4 1.

II1. Versehiedenes.
1. Hitrige Infektion: Nr. 25 L, 50 r.
9, Tuberkulose: Nr. 40 1.
3. Atrophie: Nr. 38 r., 23 r./L.

Nr. 51 (Sekt.-Prot. Nr. 18/17). 15Y jihriger Arbeiter. Chir. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Pufferverletzung.  Bronchusabreifiung.
Quetschung der rechten Schulter usw.

Rechtes Gelenk: Muskulatur der rechten Schulter und das Gewebe in der Umgebung der
rechten Klavikula ist teilweise stark durchblutet. Auf einem BEinschntt durch die Faszie des
Rinteren oberen Teils des Musenlus delt. gelangt man in eine mit fliissigem Blut gefillbe, keine
hithnereigrofe Hohle, die am hinteren duBeren Umfang des Akromions sich ausbreitet. Die Hohle
ist dadurch entstanden, daB die hintere Portion des Deltamuskels in 3 cm Breite vom Akromion
abgerissen ist und sich nach unten zusammengezogen hat, Das Akromioklavikulargelenk zeigt
ganz ungewshnliche Beweglichkeit, die aber mit laut hérbarem und fithlbarem Krachen verbunden
igt, Zwischen Akromion und Schiisselbeinende nimmt man einen isolierten, scheibenformigen
Kiorper wahr, der wohl fiir ein besonderes Bruchstiick gehalten werden kann.

Bei Ablésung des Deltamuskels von seiner Unterlage kommt man iiberall auf blutdurch-
trinktes Gewebe und findet noch einen L'ﬁingsriﬁ in der vorderen Partie des Mugkels sowie einen
Abbruch des Processus coracoideus (s. Textfig. 10).

Es wird nun das Akromialgelenk von dorsal und vorn erdffnet, wenigstens das vermeintliche
Akromialgelenk zwischen Klavikula und dem erwihnten beweglichen Korper; man gelangt in eine
griBere, von fliissigem Blut und festhaftenden Blutgerinnseln erfiillte Hohle, in der das anf etwa
8—4 em von Muikeln und Periost enthliBte iuBere, scheinbar etwas zugespitate Ende der Klavikula
{reiliegt.

Die Hohlenwand besteht aus dem abgerissenen Periost und den ansetzenden Muskeln und
Bindern (Ligg. coracoclavicnlaria). Tateralwirts wird sie aber begrenszt von einem knorpelharten
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Korper, der feinkérnig und dunkelrot gefirbt ist und sich als das kalottenartig abgerissene Knorpel-
ende der Klavikula erweist. Dieses ist auch die vorher fiithlbar gewesene Scheibe, und man befindet
sich also noch gar picht im Akromialgelenk, sondern in einer durch den Bruch erzeugten Blutungs-
hihle. Das Akromialgelenk, das sich lateral von der Knorpelscheibe befindet, wird nun durch einen
zweiten dorsalen Einschnitt ertiinet: es erweist sich als vollig gesund (makroskopisch) mit tadellos
glatten, glinzenden, weilen Knorpelbeligen.

Auch das Sehultergelenk hat Folgen der Verletzung in Gestalt von zwei Kapselrissen aufzu-
weisen, deren einer in Zusammenhang mit dem Bruch des Proe. coracoideus steht, wihrend der
andere unter dem hinteren AbriB des Deltamuskels sich befindet.

Beurteilung: Epiphysenlosung am akromialen Ende der Klavikula ohne Be-
schédigung des Akromialgelenks. Abschalung des Klavikulaendes. Muskelrisse,
Kapselrisse am Schultergelenk. Bruch des Proe. coracoideus.

Kn. KI.

S

Akr. B

Sch. F

Textfig, 10 zu Gelenk Nr. b1 r. Ansicht des makroskopischen Priparates von vorn. (Haut ynd

Muskeln, besonders der zerrissene Deltamuskel, sind abgelést.) Epiphysenlosung am akr.

Ende der Klavikula. KI. ausgeschiltes akromiales Ende der Klavikula; Kn. abgerissenes

kporpeliges Ende der Klavikula; Aky. Akromion; Co. Proe. coracoidens quer durehgebrochen;
Sch. Rif in der Schultergelenkkapsel.

Man hat sich die Verletzang der Klavikula so entstanden zu denken, daB die quetschende
Gewalt in sagittaler Richtung angegriffen und, die Klavikula mit sich nehmend, von ihrem
Epiphysenende abgerissen hat. ~ Wie iiblich bei Epiphysenlosungen, haftet auch: bei diesen am
Knorpelbruchstiick ein kleines Bruchstiick der Diaphyse, das auch réntgenologisch sichtbar ist.

Bemerkenswert ist, daB das Akromialgelenk selbst intakt war, ein Beweis, daf sich das
Trauma mit dem Zustandekommen der Fraktur erschipft hat.

Nr. 33 (Sekt.-Prot. Nr. 4/16). 221/ jihriger Kutscher (Soldat). Reservelazarett St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Tuberkulose der Lungen, des Kehlkopfs und
des Darms.

Rechtes Gelenk: Ziemlich kleines Gelenk mit leichtem dorsalen Prominieren der Klavi-
kula. Die Gelenklmorpel sind etwas rauh, feinkdrnig, aber auf defn Akromion im ganzen
gut erhalten. Nur gegeniiber einer an der unteren Kapsel entspringenden dicken und an déen

3*
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Rindern zottig zerkliifteten Gelenkeinlage zeigt der Akromialknorpel einen flachen Eindruck.
Der Schliisselbeinknorpel ist weniger gut erhalten, stellenweise nur sehr diinn und
noch rauher und kdrniger als jener. Gegeniiber der erwihnten Einlage ist auch der Klavikula-
Ikmorpel tief eingedriickt in einem Durchmesser von etwa 5 mm. Hier ist seine Oberfliche graurot
und feinhockrig, der Knorpeliiberzug scheint gro8enteils verloren gegangen zu sein. Am dorsalen
Rande zieht sich eine hinten und weniger auch vorn zu sichelformigen Verbreiterungen an-
schwellende Knorpelscheibe hin.

SchnAi‘tte, makroskopisch stammen ans dem vorderen Gelenkteil, wo sich die zottige
Einlage an der Basis findet und dorsal noch ein verhilfnismaBig breiter Zwischenknorpel herunter-
hingt. Der Alromialknorpel ist, abgésehen von der ziemlich tiefen Eindellung gegentiber der
Zottenmasse, exhalten, bis 13/, mm dick, die unterliegende KKG. unterbrochen, die Knochenbilk-
then der Sponglosa sehr diinn und zierlich. Auf der Klavikula fehit der Knorpelbelag
stellenweise ganz, an andern Stellen ist ex inselférmhig zersprengt. Die KKG. ist vielfiltig
unterbrochen von aus dem subchondralen Mark herausquellenden blafiroten Fortsitzen. Die
Randspongiosa ist zum Teil zu gréBeren Hohlriumen geweitet, zum Teil zu einem engen Maschen-
werk verdichtet und ihve Balkchen hier etwas verbreitert. Auf dem oberen Ende des Schliisselbein-

Textfig. 11 zu Gelenk Nr. 83 r. (Photographie eines Frontalschnitts). Der im ganzen guéb.er-
haltene Akromialknorpel {4k} zeigt die durch Zottenmassen (fibrds entarteter unterer
Meniskus ?) vermsachte tiefe Delle. Auf dem oberen Ende des Klavikularknorpels (KI;) Hegt
der Mepiskus (M.), durch einen feinen Spalt abgesetst. Der Knorpel selbst ist zerfallen, insel-
formig regeneriert. Tiefgreifende subchondrale Fasermarkriume ynd Einbriiche der KEKG.

knorpels liegt eine solide, 17/, mm breite und 4!/, mm hohe Zwischenscheibe auf, die vom
Akromialknorpel durch einen glatten, schmalen Spalt getrennt ist. Der nach unten sich
anf 31/, mm weitende Gelenkspalt wird avsgefiillt durch die mehrfach erwiitnte zZottige Masse,
die aus der unteren Crelenktasche entspringt. Sie zeigt an der Basis ein ziemlich lockeres Stroma
(vgl. Textfig. 11).

Mikroskopisch: Akromialknorpel, der im oheren Teil den bekannten Bau aufweist, ist
hier von einer schmalen, spindelzellreichen Bindegewebsschicht iiberzogen, die
aus der Kapsel entspringt und zwischen Knorpel und Zwischenseheibe herunterzieht. Weiter
abwirts, wo die Eindellung beginnt, ist die Oberfliche stark zerkliiftet, und zwar sieht
man sowohl oberflichliche parallele Abschilferungen wie radifir eindringende, allerdings meist
nichb tiefer reichende, Spalten. Der Knorpel ist schollig gebaut und von grofien Knorpelzellbrut-
kapseln durchsetzt. Im Bereiech der Delle selbst findet sich kein eigentlicher Gelenk-
knorpel mehr, sondern eine wesentlich verschmilerte Schicht dichtzelligen, teils ans Knorpel-
zellen, teils aus spindeligen Zellen mit langen Protoplasmafortsiitzen aufgebauten Gewebes, das
nicht wie fiblich mit der verkalkten Knorpelgrenzschicht in engem Konnex und Austausch steht,
sondern, von disser durch eine zierliche Lagé einer blaBroten, homogenen, feinkdrnigen, zellosen
Substanz getrennt ist. Diese Schicht nimmt ihren Ursprung aus der unteren Kapsel, von wo sie
zunichst {iber den erhaltenen unteren Knorpelrand des Akromions aufwirts zieht, um sich dann
in die Delle hineinzuleger.
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Die KKG. ist fast durchweg normal, nur an ganz vereinzelten Stellen findet man
kleine Vaskularisationsfortsitze durch sie hindurch gegen den Knorpel, vordringen, die
ganz unvermittelt aus dem Fettmark der subchondralen Spongiosa entspringen. Diese Vorgiinge
sind aber versehwindend gering gegeniiber der relativ schweren Beschidigung
des Gelenkknorpels.

Ein wesentlich anderes Aussehen zeigt.der Klavikulaknorpel; wie schon makroskopisch
im Schnitt wahrehmbar war, ist er in Inseln zersprengt, die teils durch Markfortsiize, teils dureh
vorgpringende Leisten der verkalkten Knorpelschicht voneinander getrennt werden. Nur die
beiden Knochenkanten besitzen noch einen einigermaBen wie der normale Gelenkknorpel gebauten
Belag, der aber dorsal auch schon gegeniiber dem dureh einen feinen, unregelméafigen Spalt abge-
setzten Meniskus Zerkliftungen aufweist und dessen Knorpelknochengrenze bereits stark durch
zell- und gefidfreiche Fortsitze aus den subchondralen Markmaschen unterbrochen wird. Die dann
folgenden Knorpelinseln haben einen vollig verinderten Bau: ihre Grundlage ist darchweg
hyalin und stellenweise kernlos, im tibrigen aber von der KKG. her mit teils strahlig angeordneten
Zellztigen, teils mit brutkapselihnlichen Knorpelzelthaufen durchsetzt, die zum Teil einen ganz
enormen Umfang annehmen. Die zellige Durchwachsung der scholligen Knorpel-
partien beginnt an ihrer Basis in Anlehnung meist an die verkalkte Grenz-
schicht, die selbst eine sehr betriichtliche Verdinderung in Gestalt von weiten Kontinuitdts-
trennungen und Zersprengungen aufweist und vielfach tief und breit eingedellt ist. Aus solchen
grubigen Vertiefungen'der KKG. entspringen vor allem die Knorpelinseln. Zwischen ihnen finden
sich entweder siulenartig prominierende Reste der KKG., deren Kalkschicht knorpelentbld Bt
gegen das Gelenklumen hinzieht, oder Fortsitze aus dem massenhaften subchondralen Fasermark.
Auch finden sich sehr reichtich aufgerollte und gekniuelte, dunkelgettnte, kernlose Knorpel-
triimmer. Das subchondrale Mark besteht fast durchweg aus sehr zellreichem. Bindegewebe,
das auBerdem reichliche, prall gefiillte Kapillaren aufweist. Das Gewebe neigt ausgedehnt in An-
lehnung an die verbreiterten Spongiosabilkchen zu knorpeliger und —— spirlicher — auch zu
kndcherner Umwandlung. Letztere findet sich nicht in Richtung nach dem Gelenklumen
hin, sondern hier stets nur knorpelige Metaplasie. Aug solcher heraus entstehen umfang-
reiche Knorpelgeschwiilstchen, die an ihrer an die Spongiosabilkchen sich anlebnenden
Basis grofBblasige Zellen mit verkalkter Grundsubstanz aufweisen und dann allmahlich eine strahlige
Anordnung erfahren, wobei die Zellen kleiner und schmaler werden und sich in der Richtung der
Strahlen radidr einrichten. Diese Enorpelbiischel wachsen gegen den alten scholligen
Knorpel vor und substituieren ihn. Man kann meist sehr schin sehen, wie dis Knorpel-
zapfen aus der verkalkten Knorpelgrenzschicht, der die grubigen Vertiefungen aunskleidenden
Spongiosabalken entspringen. Von dort wachsen sie, wenn die Spongiosa den Raum vollstindig
umgibt, nur in der Richtung nach der Knorpeloberfliche; wenn sie aber durch weite Fasermark-
massen unterbrochen ist. wiichst die Knorpelneubildung auch parallel zur Knorpeloberfldche und
gar auch nmgekehrt in Richtung nach dem Knochen hin und verdriingt das Fasergewebe vor sich
her, das aber selbst in der Nachbarschaft ebenfalls zu knorpeliger Umwandlung neigt, so daf oft
die beiden Prozesse miteinander verschmelzen.

Der dorsale Meniskus — als solcher ist die hier oben besehriebene Einlage anzusehen —
besteht deutlich aus Knorpelgewebe in seiner Hauptmasse. An den Rindern aber findet sich ein
von der Kapsel einstrahlendes, dichtzelliges und gefiBhaltiges Bindegewebe, das nach dem freien
Ende hin an Umfang zunimmt und den Knorpel hier vollkommen zur Zotte umwandels,
ihm auch eine Art Innenhaut gibt. Dies Bindegewebe findet sich nicht im Spalt
zwischen Klavikula und Meniskus (Meniskusspalt), sondern hier sieht mar nur
umfangreiche Knorpeltriimmer in den Spalten liegen. Die untere Zottenmasse besteht
zum Teil aus Synovialzottengewebe, zum Teil ans Knorpel, wobei der letztere einmal nach der
Klavikula hin gelegen ist, andrerseits am freien Ende der Zotten sich findet, wihrend nach der

Akromialseite hin ausgesprochener Synovialcharakter vorherrseht. Man hat also auch hier wie
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dorsal eine teilweise Umwandlung des Meniskus in Bindegewebe, das aus der Synovialis stammt,
anzunehmen,

Rontgen: Akromion zeigh glatte Kontur, an der Klavikula siebt man aunf Textfig. 12
mehrere flache Einbuchtungen der Gelenkontur.

Nr. 83. Linkes Gelenk: Von duflerlich ahnlicher Form und GroBe wie das rechte.
Im Inneren sind die Knorpelbelédge wesentlich besser erhalten als dort, nur leicht faserig
und zusammenklebend. Meniskus fehlt. Kapseln bilden schmale, sichelformige Vorstillpungen,
besonders kaudal.

Schnitte, makroskopisch: Knorpelbelige gut erhalten, nur oberfiiichlich leicht gezihnelt
und von einem feinen, roten Saum besetzt. Akromialknorpel gleichmaBig dick (1,2— 1,5 mm),
der der Klavikula dorsal iiber 2.mm, kandal unter 1 mm. Kaudal schiebt sich zwischen die leicht
divergierenden Knorpelrinder eine kleine, drefeckige Synovialfalte. Die KKG. beider Knochen
verlaufen in leicht gebogener, aber ununterbrochener Linie. Nur in einzelnen Schnitten findet
man winzige, lochartige Unterbrechungen.

Mikroskopiseh: Knorpelkonturen papierschnitzelartig aufgefasert, wodurch der rote Saum
bedingt ist und die feine Zahnelung. Die Zerkliftung nimmt am Alkromialknorpel an einer Stelle

Textfig. 12. Riontgenbild (Techn. 1) zu Gelenk 33 rechfs. Die Kontur der Klavikula
ist uneben, zackig und fleckig, -durch kleine, buchtige Vertiefungen in der KKG. Akromion
glattrandig.

ungefihr in mittlerer Hohe etwas zu, wo sich die aufgefaserte Spitze der Synovialfalte gegenlegt.
Von, unten her werden beide Knorpelbeliige von einer zierlichen Spindelzellage eingesiumt.

Am Akromion, findet man auBer der schon beschriebenen Eindellung, an der sich auch Brut-
kapseln und Knorpelschollen zeigen, keine nennenswerten Storungen, nur ganz vereinzelte kleine,
randliche Markknospen durch die KKG. hindurch in den Knorpel vordringen, die kleine, biut-
gefiillte Kapillaren und sparliches fibrillires Stroma aufweisen.

Die Klavikula weist dagegen an der KKG. schon ganz betriichtliche Verinderungen auf,
wenigstens in einigen Schnitten; man sieht sowohl Unebenheiten der verkalkten Grenzschicht,
wie Durchbrechungen und kleinere Zertriimmerungen. Vor allem findet man 6fters parallel zu
ihr und zwisehen ihr. und dem Knorpel kurze Spaltungen. Ihre basalen Knorpelzellen befinden
sich ausgedehnt in Proliferation und senden sprossen- und knospenartige Fortsitze in die an-
schliefenden homogenisierten Knorpellagen. Es bilden sich so, ganz wie es rechts in fortgeschritte-
nerem Stadium sichtbar war, teils Knorpelbiischel, teils grofe Brutkapseln, wodurch der basale
Knorpel zellig substituiert wird. Vereinzelt entstehen diese Knorpelregenerationen anch wie rechts
aus grubigen Vertiefungen der KKG. Die fibrose Metaplagie im Subchondrinm ist dagegen in
den untersuchten Schnitten viel geringfiigiger als rechts.

Beurteilung: Das rechte Gelenk 1a8t sich nur nach Kenntnis des linken einigermafien
sicher beurteilen: die schweren Verinderungen an der Klavikula mit den ausgedehnten fibrisen,
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knorpeligen Metaplasien und spérlicheren Ossifikationssdumen lassen zundichst.den Gedanken
an ein primires (weiter zuriickliegendes) Trauma aufkommen, zumal auch die tiefe Delle am
Akromion den Verdacht verstirkt. Ferner sind die fibrosen Uberziige der Knorpel bemerkenswert,
die wieder entweder durch eine andere Art der Arthritis (Arthr. chron. adhaesiva s. chron.
progressive Polyarthritis) erzeugt oder Folgezustinde einer Verletzung sein konnen. Wenn man
aber das linke Gelenk daneben hilt, so ergibt sich, daB doch diejenigen Verinderungen im Vorder-
grunde stehen, die der Arthritis deformans allein eigen sind: Knorpeldegeneration und
Knorpelregeneration, letztere in ausgedehntestern MaBe. Ferner die diffuse fibrose Metaplasie
der subchondralen Réume. Dieselben Vorgiinge finden sich links in viel jlingerem Stadium.

Beide Praparate lassen ausgezeichnet den Vorgang der Knorpelregeneration teils von den
Spongiosabalkchen aus, teils aus dem subchondralen Fasergewebe erkennen. Rechts steht der
arthritische ProzeB sichtlich-mit dem Meniskus und Meniskusspalt in Beziehung, links fehlt der
Meniskus, wofiir sich an der KKG. der Klavikula feine Spaltungsvorginge zeigen, die wohl eberiso
wie der Meniskus auf jener Seite, hier den Ausgangspunkt der A. d. darstellen.

Mbglicherweise ist das starke Fortschreiten des Prozesses rechts aber noch durch sekundér
traumatische Prozesse verursacht, woliir die ganz ungewShnlich starke Kontinmititstrennung
der KKG. und die Eindriicke der Gelenkeinlagen sprechen, auch vielleicht die bindegewebigen
Uberziige der Knorpel und bindegewebige Umwandlung der beiden Meniskushaliten, die als Or-
ganisation von Blutungsresten angesehen werden konmen.

Textfig. 13. (Zeichnung). Frontalschnitt von Gelenk Nr.11r. in normaler GroBe, Traumat.
Knorpelfissur und Zyste. Der Pfeil weist auf den makr. kaum sichtbaren Knorpelspalt
und die darunter gelegene Zyste an der dorsalen Kante des Akromions.

Nr. 11 (Sekt.-Prot. Nr, 242/14). 22%,jihriger Lagerist. Chir. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Lungentuberkulose.

Rechtes Gelenk: MittelgroBes Gelenk ohne Niveaudiiferenz, mit dex iiblichen Neigung des
Gelenkspalts. Im Inneren findet sich vorn eine feine, sichelférmige Vorstiilpung der Kapsel, hinten
eine dicht hinter der Mitte beginnende breite Zwischenknorpelscheibe, deren unterer Rand zuniichst
frei ins Gelenk hinunterhéingt und efwas zerspalten ist, sich dann mit der unteren Kapsel vereinigt.
Sie legt sich auf den Schliisselbeinknorpel dicht auf, der hier sehr betrichtlich verdiinnt und rauh
ist. Letaterer ist auch vorn nicht vollstindig glatt.

Schnitte, makroskopisch: Akromiallmorpel durchgehend 1%/, mm stark, Klavikunlaknorpel
dorsal 8, kaudal 13/, mm. Konturen geradlinig und glatt, KKG. ununterbrochen. Nur an der
dorsalen Kante des Akromions erkepnt man schon mit bloBer Auge eine (1%, mm im Durchmesser
betragende) fast kreisrunde Aussparung der oberflichlichen Spongiosa, in die sich das rosafarbene
Gewebe des sie bedeckenden Gelenkknorpels hineinzusenken scheint (vgl. Textfig. 18).

Mikroskopisch: Glatte Knorpelkonturen bis auf eine Stelle nahe der oberen Kante des Akro-
mions, wo sich eine schriig von unten aufsteigende feine Fissur in den Knorpel einbohrt, in deren
Nachbarschaft der sonst den typischen Bau aufweisende Knorpel Sehollen mit Brutkapseln bildet.
Sie lauft in der Richtung auf die oben erwihnte subchondrale Hohle hin, ohne diese selbst zu er-

reichen. Diese enthilt dichtfaseriges, zellreiches Bindegewebe mit zahlreichen geriumigen und
meist prall gefiillten Kapillaren, das gegen den Gelenkknorpel vordringt, der hier auch nicht seinen
sonstigen soliden Zusammenhang bewahrt hat, sondern feine Spaltlinien anfweist. An der Stelle,
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wo die Fissur an der Knorpeloberfliche miindet, teilt sie sich in einige Strahlen, dhnlich einer Im-~
pressionsfraktur des Schiideldachs. Daneben ist der Knorpel leicht zerfasert.

Im dibrigen zeigt der ¥norpel nichts Besonderes, die KKG. sind durchweg intakt. Im
Klavikulaknorpel kann man die Schichtung deutlich erkennen, und an der Grenze zwischen beiden
vereinzelte spaltartige Auseinanderweichungen der Lagen.

Beurteilung: An dem sonst vollkommen gesunden Gelenk findet man eine offenbar trau-
matisch bedingte Knorpelfissur der dorsalen Akromialkante, die bis in die Nihe der KKG. ein-
dringt und hier in Beziehung fritt mit einer grifieren Fasermarkhihle, in der man neben grofien
Kapillarriumen auch vereinzelte (noch nicht erwihnte) leere (zystische) Hohlriume vorfindet.

Nr. 11. Linkes Gelenk: GroBe und Bau wie rechis, auch bezﬁg}jcﬁ des Meniskus.
Gelenkknorpel des Akromions ziemlich glatt, der Klavikulaknorpel etwas faserig rauh.

Sehnitte, makroskopiseh: Ebenfalls gleiches Verhalten wie rechts. 1Y/, mm tiber der unteven
Kante des Akromions zeigt dessen Knorpelbelag eine kurze, flache Delle, darunter fehlt die sonsb
ununterbrochen durchliufende verkalkte Grenzschicht, und die blafrosafarbene Substanz dess
Knorpels scheint sich in Form einer kleinen, scharfrandigen Grube in die Spongiosaschicht einzu-
senken (vgl. Textfig. 14).

Mikroskopisch: Withrend am Klavikulabelag nur ganz spirliche Auffaserungen sichtbar sind,
die kaum pathologisch genannt werden konnen, ist der des Akromions nach unten zunehmend,

Textfig. 14. (Zeichnung). Frontalschnitt dureh das Gelenk Nr.111, (norm. GréBe). Tranmat.
Knorpelfissur und Zyste an derunteren Kante des Akromions (vgl. Zeichnung Fig. 13
zum 1. Gelonk).

oberflichlich abgeschilfert, wobei sich stellenweise etwas griBere ovale Schollen isolieren, Aus-
gesprochene Zellvermehrung. Im Bereiche der Delle ist der Knorpel von dichtem Spindelzell-
géwebe durchsetzt, das ausgeht von der grubigen Einsenkung der Spongiosa, Deren Grenzlage
ist hier verdiinnt und gelenkwirts durch lakuniren Saum gezackt, in den sich junge Knochen-
lagen einfiigen. An sie schlieft sich ein zuniichst lockeres, gefiBreiches Fasergewebe an, das dann
dichter werdend wnd flichenhaft ossifizierend in breiter Ausdehnung den ‘Gelenkknorpel sub-
stituiert. .

Beurteilung: Man hat es in, diesem ebenfalls gesunden Gelenk offenbar wieder mit einer
Verletzung des Knorpels zn tun, die zu einer Impreésion desselben und Vaskularisation mit an-
schliefender bindegewebiger und beginnender knbcherner Substitution gefithrt hat, die ihren
Ursprung nimmt aus der voh dem Trauma ebenfalls eingedriickten KKG. Von klinischem Interesse
diirfte der Umstand sein, da§ beide Gelenke desselben jugendlichen Individuums beschidigt sind,
und zwar beide Male der Knorpel des Akromions, rechts an der oberen, links an der unteren Kante.

Nr. 44 (Sekt.-Prot. Nr. 147/16). 27jdhriger Maschinenschlosser (Pionier). Reservelazarett
St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Multiple SchuBnarben an beiden Beinen und
am rechten Arm. Tod infolge Tetanus von Abszef am r. Oberschenkel.

Rechtes Gelenk: Selr grofies, plumpes Gelenk mit ansgesprochener Verdickung und
Randwulstbildung der dorsalen Kante der an und fiir sich schon wesentlich nmfangreicheren
Klavikula. Wihrend das akromiale Ende einen nur leicht filzigen Knorpelbelag aufweist, ist der
klavikulare sandartig, weiBigelblich und vielfaltig von kleinen, violett durchschimmernden Liochern
unterbrochen, besonders auch da, wo er von keiner Zwischenscheibe bedeckt ist, Letztere besteht
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aus zwei getrennten Abschnitten, einer fast papierdiinnen, ziemlich glatten und glinzenden Scheibe,
die vorn unten mit der Gelenkkapsel zusammenhingt, deren der Klavikula zugekehrten Seite
aber auch fein granuliert ist und einer hinbén oben gestielten, sagittal 6 mm breiten, halbmond-
formigen Haut, die sich nicht vollstindig erginzen. AuBerdem bildet die vordere und untere
Kapsel eine Anzahl zierlicher injizierter, teils knopiformiger, teils fadenartiger Zottchen.
Schnitte, makroskopisch: In den aus der Mitte des Gelenks genommenen Schnitten fehlt
der Meniskus, die beiden Knorpelbelige sind fast gleichmiifig stark, und zwar den plumpen Knochen
entsprechend solide: Akr. 21/,—1%/, mm, Klav. fast 3—2'/, mm. Thre Konturen zeigen nur einen
ebwas intensiver gefiirbten Saum mif einzelnen Fiserchen, die KKG. des Akromions ist ganz
intakt, die der Klavikula in der oberen Hilfte mehrfach fein unterbrochen. In der kammartig
sich wolbenden oberen Kante der Klaviknla findet sich von erheblich verdickter Spongiosa um-
rahmt die schon rdntgenologisch nachgewiesene Hohlenbildung (vgl. Textfig. 15).
Mikroskopisch: Auf dem anch sonst intakten Akromialknorpel ein zierlicher, papierschuitzel-
artiger Besatz, der Klavikulaknorpel ist stidrker -aufgefasert, meist nur oherfiichlich, aber nahe
der oberen Kante findet sich eine tiefergreifende Zerstérung mit Schollen und Zellwucherungen.
In der unteren Hilite fehlen alle Verinderungen der KKG. und tieferen Knorpelschichten. Nach
oben hin aber findet man an 2—3 Stellen kleine Einbriiche der Kalkschicht., Hier dringt ein dicht-
zelliges, strahlig angeordnetes Knorpelgewebe buschartig ans den eingedriickten Spongiosamaschen
heraus und substituiert oder verdringt den alten Gelenkknorpel, gegen den es sich teilweise scharf

Textfig. 15. (Zeichnung). Frontalschnitt durch das Gelenk Nr. 44 r. Traumatische Zyste
mit Kaﬁusbﬂdung in der Wand in der oberen Kante der Klavikula.

absetzt. . Das Gewebe nimmt seinen Ursprung aus den Spongiosabilkehen angelagertem Kallus,
teils lehnt es sich aunch durch einen feinen, rosafarbenen Saum getrennt an das zellreiche Faser-
mark der in lebhaftester Proliferation begriffenen angrenzenden Markriume.

Die Hohle (Zyste) enthiilt groBenteils ein fast strukturloses, ktrniges, blabrosafarbenes
Stroma mit kleinsten, sterntdrmigen Zellen und zerstrent liegenden groBeren GefiBriumen mit
zierlichen einfachen Endothellagen, die manchmal kaum zu erkennen sind. Stellenweise hat sich
der Inhalt dieser Hohlriume an die Rinder in Form von, Detritus zuriickgezogen, so daB leere
Riume resultieren. Der die Hohle begrenzende verdickte Knochen ist ungeordneter, zum Teil
noch in Bildung begriffener Kallus, in dessen Maschen man teils sehr gerdumige, prall gefiillte
Blutgefife, teils zahlveiche Riesenzellen findet.

Rontgen: Kiavikulakontur nach der oberen Kante hin gezackt, auf axialem Bilde fleckig
und unterbrochen. Auf Bild des Mittelstiicks (Techn. 6) sieht man eine 3Y/, mm im Durch-
messer betragende kreisrunde Aussparung der subchondralen Struktur mit Verdichtung der
umgrenzenden Spongiosa.

Beurteilung: Wahrscheinlich handelt es sich um die Folgen einer Kontusion des Geleriks,
die vor allem die dorsale Kante der Klavikula getroffen hat; hier ist die KKG. mehrfach einge-
driickt, und strahliger, neugebildeter Knorpel wiichst aus den grubigen Vertiefungen heraus, hier
befindet sich die umfangreiche Zyste, die von verdichtetem, kallusartigem Spongiosagewebe ein-
gerahmt wird, aus dem ebenfalls massenhaffer junger Knorpel heraussprieft.

Die leichten oberflichlichen Beschidigungen des klavikularen Gelenkknorpels lokalisieren
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sich ebenfalls vor allem dort, das Akromion zeigt nur kleinste Faserchen und Schnitzel auf seiner
Oberfliche, die moglicherweise Reste von Blutungen sind.

Am makroskopischen Priparat machen sich deutlich Folgen der Meniskusspaltung bemerkbar,
indem bei relativ gut erhaltener Akromialfliiche auf der Klavikula unebener Knorpelbelag vor-
handen und ebenso die Klavikulare Fliche der Zwischenscheibe kornig ist.

Nr. 29 (Sekt.-Prot. Nr. 20/16). 31Y/jahriger Bahnarbeiter. Chir. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Fract. bas. cranii, Vulnera ex contusione
eubiti d. b dig. V. d.

Rechtes Gelenk: Mittlere Grofe. Klavikula springt nur mit ihrer vorderen Ecke tiber
das Akromion vor. Ungewohnlich stark entwickelt ist die dorsale Kapsel, die untere zart. Die
Knorpelfiichen des Gelenks sind im ganzen glatt, gelblichweiB. Erst nach der frontalen Durch-
sigung erkennt man einen Meniskus, der sich im vorderen und mittleren Drittel von der Klavikula
abheben 1i6t. Der von ibm gedeckie Klavikulaknorpel ist nach vorn zunehmend verdiinnt und
uneben, zum Teil von fiber stocknadelkopfgroBen Verdickungen besetzt. In der vorderen unteren Ecke
des Gelenks zeigt der Meniskus eine fast kreisrunde Aussparung, in die sich einé aus mehreren
Kleinen, fleischigen Blittchen bestehende Synovialfalte hineinlegt. In frischem Zustande zeigten
diese Zotten zartrote Firbung und einen feinen, weifien Stiel. Ahnliche, noch zietlichere, gestielte
und frei im Gelenk flottierende Gebilde finden sich im hinteren Gelenk von der unteren Kapsel
ausgehend.

Schnitte, makroskopisch: Akromion hat einen 1Y/, mm dicken, glatt konturierten Knorpel;
Klavikulaknorpel, oben 8, unten 4 mm, ist durch einen fein gezackten Spalt in zwei Abschnitte
zerteilt, von denen der dem Knochen nihere hellere Tonung aufweist. Der kaum Klaffende Spalt
verlduft schriig so, dafl er sich der unteren Kante bis aut 1/, mm nihert, wihrend er dorsal dicht
am Gelenkspalt endet; die so gebildete Zwischenknorpelscheibe hat also spitzwinklig-dreieckige
Form mit unterer Basis,

Tn weiter vorn angelegten Schnitten dndert sich das Bild erheblich; zwischen Akromion und
Klavikula besteht eine betriichtliche Hohendifferenz: Klavikula 11, Akromion 6 mm. Der Akro-
mionknorpel ist hier 3—4 mm stark, die der Klavikula aufliegende knorpelig-bindegewebige Masse
ist dorsal 5 mm dick und zeigt nach unten zu eine tiefe, kreisrunde Finbuchtung (vgl. Priparat-
beschreibung). Diese Masse ist vielfiltig zerspalten, wobei man aber einen Eigenbelag der Klavikula
herauskennen kann, der im unteren Abschnitt 13/, im oberen Y/, mm dick ist. Dazwischen findet
sich eine 8%/, mm im Durchmesser betragende kugelige Anschwellung. Die iibrigen Teile gehdren
der hier stark zerkliifteten Zwischenknorpelmasse an.

Die KKG. des Akromions ist im ganzen geradlinig und nur yon feinen, mit blofem Auge
eben sichtbaren Markfortsitzen unterbrochen, an der der Klavikula erkennt man griBere, unregel-
mabig geformbe Aussparungen und zierliche, strahlige Knorpelaufsitze, die sich im Gelenkknorpel
verlieren. Die UnregelmaBigkeiten nehmen in den vorderen Schnitten zu. Hier finden sich auch
die schon beschriebenen umfangreichen Synovialzotten der unteren Kapsel, die sich in die Zwischen-
knorpelaussparung hineinlegen..

Mikroskopisch: Im eigentlichen Gelenkspalt zwischen Akromion wund Meniskus sind die
Knorpelréinder ziemlich intakt mit Ausnahme feiner, paralleler Abschillerungen. Im Akromial~
knorpel findet sich eine feine Fissur, die nahe der unteren Kante abwarts gerichtet in den Knorpel
eindringt, dann spitzwinkelig aufwirts umbiegt und nun ungefihr parallel der KKG. und dicht
neben ihr weiterliuft. Dabei nahert sie sich ihr stellenweise so dicht, da$ kein Knorpel dazwischen
bleibt, und sehr dhnliche Bilder entstehen, wie sip in Nr. 16 beschrieben und auf Taf. IT Fig. 9 dar-
gestellt sind. Auch sonst ahnelt der Befund sehr dem bei Meniskusspaltung in unseren Normal-
fallen (vgl. Nr. 81, 41 usw.), indem die Spaltrinder Quellung, Verklumpung, Auffaserung nebst
Schollen- und Brutkapselbildung anfweisen. Da, wo die Spalte sich der verkalkten Grenzsubstanz
anlegt, ist diese zertriimmert und unter ihr eine grofiere Fasermarkhihle sichtbar, in deven Inneren
sich zwischen dem zellreichen und faserarmen Gewebe Knorpel- und Knochenbroekel neben zahl-
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reichen Osteoklasten finden und auBer fidchenhafter Ossifikation rundum kriftige osteoide Siume.
Meniskus ist nach dem Gelenkspalt hin parallel gefasert und fast glattrandig, wihrend im Meniskus-
spalt und an seinen beiden Knorpelriindern sich die bekanpten Destruktions- und Regenerations-
vorginge abspielen. Der Meniskus selbst zeigt auf dieser Seite zum Teil tiefgreifende, zum Knorpel
senkrecht stehende Binkerbungen und feinere Auffaserungen, der Knorpelbelag der Klavikula
ist fast durchgehend in seiner Struktur versindert, indem kleinzellig-strahlige Partien mit schollig-
homogenen und massenhaften Zellwucherungen abwechseln. Die subchondralen Riume sind
weitgehend ausgefﬁllt mit faserigem Mark, das an seinen Grenzen vielfach in Ossifikation befindlich
ist. Der schon am Akromion beobachtete Vorgang der Spalteinpressung in die KKG. ist auch
hier wieder in ganz identischer Weise zu sehen, nur ist die Fasermarkhthle wesentlich umfang-
reicher und enthilt groBere Knorpeltriimmer in ihrer Mitte, die von einem dichten, konzentrischen
Zellsaum eingerahmt sind.

Die komplizierten morphologischen Verhiltnisse der vorderen Schnittserien brauchen nich$
im einzelnen dargestellt zu werden. Es mag riur hervorgehoben sein, da8 hier der unregelmaBige
Knorpelbesatz der Klavikula vorwiegend aus strahligem, dichtzelligem Knorpel besteht, ins-
besondere auch der knopiftrmige Aufsatz in der Mitte, der schon mehrfach erwihnt ist. Er zeigt
auBerdem am dorsalen Rande eine massenhafte GefiBentwicklung: dicht an dieht, fast angiom-
artig liegen die geschlingelten, vollgestopiten Kapillaren mit einfacher Endothellage, ohne be-
gleitende Zellen, mitten zwischen den Kleinzelligen Knorpelmassen, deren Faserrichtung sich
denen der Gefifie anpaft.

Auch der Meniskus enthiilt in seinem oberen Stiick #bhnliche, aus der vorderen Kapsel ein-
strahlende Geffifie. Sehr gefiBireich sind auch die von der unteren Synovialis ausgehenden Zotten

Réntgen: Axiales Bild zeigt kleine, scharfrandige Grilbchen in den sonst glatten Gelenk-
konturen ungeffhr in der Mitte. Sie werden den histologisch nachweisbaren Faserzysten ent-
sprechen. Auf einem Bilde des Mittelstiicks erkennt man auBer einer Strukturaufhellung nahe
der unteren Kante der Klavikula merkwiirdig spitz ausgezogene untere Knochenkanten.

Beurteilung : Es finden sich die ausgesprochenen Erscheinungen der Arthritis deformans
im Meniskusspalt: Zerspaltungen, Schollenbildungen und Regenerationserscheinungen mit weit-
gehenden fibrosen Metaplasien im subchondralen Mark.

AunBerdem hiat man aber eine traumatische Beschidigung (Kontusion) der unteren Knochen-
kanten anzunehmen da, wo man beiderseits von der Oberfliche ausgehende Knorpelfissuren und
Auffaserungen in verstirktem MaBe findet, wo man ferner unter denselben sowohl an der Klavikula
den Meniskusspalt wie am Akromion die Knorpelfissur in die KKG. eingeprefit findet und an diesen
Stellen gerdumige Fasermarkzysten mit reichlicher Ossifikation (Kallushildung zur ausgleichenden
Verstirkung der Zystenwandungen) sient.

Die Annahme eines Traumas wiirde in Ubereinstimmung-stehen mit der Auffassung der in
Fall 15 und 37 (Teil I) gemachten Beobachtungen, denen auch’ die histologischen Vorgiinge an den
Einpressungstellen der Knorpelspalte in die KKG. entsprechen. Sie Hegt auch deshalb nahe,
weil die Verinderungen sich wie an den traumatischen Beschidigungen offenbar besonders aus-
gesetzten unteren Knochenkanten befinden.

Nr. 9 (Sekt.-Prot. Nr. 241/14). 37jibrige Schutzmannsfran. Med. Abt. 8t. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Tuberkulose der Lungen, des Darms und des
Kehlkopies.

Rechtes Gelenk: Ziemlich Weines Gelenk. Akromialknorpel im ganzen glatt, zeigt nahe
seiner hinteren unteren Kante einen tiefen, grubigen, scharf wmrandeten Eindruck, in den sich
die am freien Rande anigefaserte und geschwollene, im iibrigen aber blattformige, von der hinteren
und unteren Synovialis entspringende Falte hineinlegt.

Binen komplizierten Bau zeigt der Schliisselbeinknorpel, der erst nach vielfacher frontaler
Durchschneidung des Priparates einigermaBen zu erkennen ist: aus der breiten vorderen Kapsel-
masse entwickelt sich eine 2—3 mm starke, knorpelige Zwischenscheibe, die in mittlerer Hohe
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durch einen feinen, horizontalen Spalt gezweiteilt ist. Der obere Abschnitt davon vereinigt sich
allméhlich nach der Mitte hin mit dem Kigenbelag der Klavikula, der dadurch eine betrichtliche
Verbreiterung von dorsal auf 5—6 mm erfahrt, wihrend er kaudalwérts spitz ausliuft. Bis dahin
hat sich der untere Abschnitt des Meniskns auf einen feinen, an der unteren Synovialis lings-
ziehenden, zierlich scheibenformigen Ausiéufer verschmichtigh, demgegeniiber die Klavikula
von, eigenem Knorpel entbl6ft ist. In der Mitte des Gelenkd fehlt ein Zwischenknorpel, und die
Klaviknla zeigt einen gleichméBigeren, 3—1i/, mm dicken Gelenkknorpel, so daf das Gelenk
hier fast normales Aussehen erhiiit. Erstim hintersten Abschnitt geht'der Eigenbelag der Klavikula
wieder nnter dem Druck der hier sich entwickelnden Svrovialscheibe, die schon den Eindruck
auf das Akromion machte, verlorer.

Schnitte, makroskopisch: Zur histolugischen Untersuchung kamen erstens Schuitte aus
dem vordsrsten Gelenkabschnitt, wo der Meniskus die horizontale Querteilung zeigt, zweitens
solche aus dem hinteren Abschnitt des mittleren Drittels, der sich durch Beschidigung des
Kiavikularbelags unter Einwirkung der Synovialfalte heraushebt.

Mikroskopiseh: 1. Hintere Schnitte: Der dorsal 3 mm starke Belag der Klavikula ist
etwas unterhalb der Mitte durch eine feine, hovizontale Fissur quergeteilt, Unter ihr verschméalert
sich der Knorpel und nimmt rote Farbung an, so daB er sich scharf absetat von dem dorsalen, blau
getinten Abschuitte. In den Knorpel sowohl des oberen wie des unteren Abschnittes dringen
relativ groBe Fasermarkknospen durch Unterbrechungen der KKG. aus der Spongiosa vor. Ferner
erkennt man auf mehreren Schuitten kieine, dunkelblau gefiirhte Knorpelstrablen, die ans der in-
takten Kalkschicht entspringen.

Mikroskopisch sind beide Knorpelbelige oberflichiich reichlich zerfasert und gespalten
unter Bildung der mehrfach beschriebenen Schollen -mit Brutkapseln. Die KKG. des Akromions
bleibt von diesen Vorgingen vollkommen unberithrt, Dagegen zeigt die klavikulare folgende den
makroskopiseh erkennbaren Verinderungen zugrunde liegenden Vorgiinge: Der untere Teil des
Gelenkknorpels ist in teils strahligen, teils scholligen Knorpel umgewandelt. Nahe der unteren
Kante ist die KKG. durch einen subchondralen Fasermarkraum nnterbrochen, in den ein radifiver
Spalt des Knorpels auf einigen Schnitten hineindringt. Der Raum ist von, massenhaften Knorpel-
triimmermassen gefillt, um die sich das Gewebe konzentrisch anordnet. In andern Schuitten
finden sich apch Brisckel der verkalkten Grenzschicht. In dem umrandenden Gewebe fiachenhaite
Ossifikation. Ganz Ahnliches findet man unter dem oberen Knorpelababschnitt, ebenfalls an-
schlieBend an radiire Spaltungen. Zwischen den.beschriebenen Verinderungen finden sich von
der verkalkten Grenzschicht ausgehepde strahlige, dunkelblau geténte Knorpelsprossungen. Die
Grenzschicht sélhst zeigt dabei nicht immer deutliche Verinderungen, bisweilen alierdings Zer-
tritmmerungen und Spalten. Die so in der Kontinuitit des Gelenkknorpels zustande gekommenen
Knorpelknospen haben ihre Basis bisweilen — bei weitem nicht immer — unter dem Niveau der
iibrigen KKG. Die aus der unteren Synovialis entspringende Falte ist glattrandig, zeigt locker-
faserigen Bau mit spirlichen GefiBen und mehrfach gut erhaltener synovialer Bekleidung.
2. Vordere Sehnitte: Akromiallkmorpel intakt, es feblen hier sogar die oberflichiichen Auf-
faserungen makro- und mikroskopiseh. Unter dem dicken, in der Mitte quergespaltenen Meniskus
hat die Klavikula nur spirlichen hockrigen Eigenbelag. Die verkalkte Grenzschicht ist vielfalbig
breit nnterbrochen, sobald nur kleinste Hockerchen szuriickbleiben, zwischen denen tiefe Ein-
deflungen der Spongiosa sichtbar werden. Unter einer solchen nahe der unteren Knochenkante
befindet sich eine umfangreiche Zyste in der Spongiosa, die sich makroskopisch im Préparat als
2—3 mm groBe, glattwandige, anndhernd kugelige Hohle bemerkbar machte.

Die Struktur des Klavikulaknorpels ist schollig und strahlig. Durch stehengebliebene pleiler-
formige Reste der KKG. ist ér in Inseln zersprengt, die ihren Ursprung aus tiefen Einsenkungen
der ‘KKG. zu nehmen scheinen. In der Zyste findet sich massenhaft korniger Detritus innerhalb
mehrerer durch dichtfaserige, kleinzellige, komprimiert aussehende Membranen geteilter Hohl-
viume. Die Spongiosabalken ragen mit zackigen, ihrer Knochenzellen zum Teil beraubten Enden
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frei in die Hohlriume hinein, zwischen ihnen liegt das Zellmark frei ohne besondere Grenzschicht.
Es fehlt so gut wie jede Knochenneubildung. Ebensowenig findet man Osteoklasten.

Beurteilung: Die morphologisch eigenartige Meniskusabspaltung hat zu Verinderungen
der KKG. der Klavikula gefithr}, die der Arthritis deformans eigen sind: Unterbrechungen der
KKG. durch fasermarkhaltige subchondrale Riume, in denen sich als Zeichen mechanischer Ein-
fliisse Knorpel- und Knochentriimmer finden. . Ebenso ist die groBe subchondrale Zyste als ein
Ausdruck mechanischer Destruktion anzusehen. Sie befindet sich im Stadinm der Einschmelzung,
der keine Regeneration gegenithersteht. Die Arthritis def. miacht sich weiter durch Schadigungen
der Knorpelkonturen und ihrer Widerstandsfahigkeit bemerkbar, wie sie sich in den Eindriicken
durch Falten und Zotten an beiden Knorpeln kennzeichnet, wobei die Verfinderungen am Akromion
noch sehr geringfiigiz sind.

Nr. 9. Linkes Gelenk: Dag Innere des Gelenks unterscheidet sich von der rechten Seite
vor allem durch viel geringere Entfaltung der Zwischenscheibe; man findet nur eine vorn oben
beginnende kurze und niedrige, keilformige Auflagerung anf dem Klavikularknorpel: Die Knorpel-
flachen zeigen keine groferen Defekte, wohl aber gelbliche, faserige Beschaifenheit.

Sehnitte, makroskopisch: Sie entsprechen ungefahr denen der rechten Seite aus der Mitte,
Auch hier ist der Klavikulalnorpel oben auf 3—4 mm verdickt, kandal 13/, mm, wie der Akromial-
knorpel. Aufler deutlich faseriger Beschaffenheit der Konturen beider Knorpel sieht man in das
dorsale verdickte Ende eine Anzahl feiner, vertikaler Spalte eindringen, die einen rudimentiren,
kielformigen Meniskus abtrennen. Die dorsale Kapsel ist, wie auch anf der rechten Seite infolge
des betrichtlichen Hohenunterschiedes zwischen Akromion und Klavikula stark gewolbt. Durch
sie und den am oberen Rande ausladenden Klaviknlarknorpel wird der #uBerlich sichtbare Hohen-
unterschied einigermaBen verdeckt.

Mikroskopisch: Gelenkknorpel weisen keine Kontinuititstrennungen auf, nur an der Ober-
ddche ziemlich reichliche Zerfaserungen und Abschilferungen. An beiden KKG. finden sich an
meist in einem Schnitt mehrfachen Stellen Kleinste Markfortsitze in den Knorpel eindringen, die
aus zierlichen Spindelzellen und Kapillarschlingen bestehen. Der Knorpel pflegt an ihrer Um-
randung etwas aufgebellt zu sein. Scharfe Grenzen sind nicht vorhanden.

Beurteilung: Die beschriebenen krankhaften Verdinderungen, die ebenfalls als Symptome
der Arthritis deformans angesehen werden milssen und in oberfiichlichem Knorpelzeriall nebst
kleinen Ansitzen zur Vaskularisation aus der KKG. bestehen, sind nur sehr geringgradig. Es liegh
also ein sehr junges Stadium vor. Bemerkenswert ist .damit im Zusammenhang die weit geringere
Ausbildung des Meniskus, der zum groBten Teil nur in einer dorsalen Verdickung des Klavikular-
knorpels besteht und sich im Kapselgewtlbe befindet.

Nr. 47 (Sekt.-Prot. Nr. 266/16). 39jahriger Schneider. Chir. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Fract. bas. cranii, sterni, costar., scapulae
(spinae et acetabuli). Vulnera brachii mit grofiem Blutergufl an Oberarm und Schulter (Suizid durch
Kisenbahnitberfahrung).

Reéchtes Gelenk: Die sonst glatten Gelenkknorpelfiichen sind mit Blut bedeckt. Der
hintere Rand der Klavikula zeigt einen kleinen, zackigen Defekt, und der Rand des Knorpels ist
beweglich, abhebbar. Gegeniiber am Alromion sieht man einen senkrechten, feinen, spaltartigen
Rifi, der das hintere Drittel von dem vorderen abtrennt. Im vorderen Gelenk findet sich ein
kurzer, diinner, scheibenformiger Zwischenknatpel, dem gegeniiber der Schliisselbeinknorpel eine
scharf konturierte Delle-aufweist. Hinten eine gréfiere Synovialfalte.

Sehnitte, makroskopiseh: Horizontal geschnitten! Am Klavikulaknorpelistin der vorderen
Hilite die oberfiiichliche, parallel gefaserte Schicht abgerissen und nach hinten umgeschlagen,
80 daB ein schmales, feingewelltes Knorpelband meniskusartig in der hinteren Gelenkhilite liegt,
das in der Mitte des Klavikulaknorpels gestielt ist. An der hinteren Kante ist der Knorpel ahge-
brochen, der Rif reicht weit hinter die Klavikula in die Bandmasse hinein. Der Akromialknorpel
isb in seiner hinteren Halfte von der KKG. abgerissen; eine feine Fissur dringt quer (radifir) etwas
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hinter der Mitte des Gelenks in den Knorpel bis anf die KKG. und setzt sich dann dicht an dieser
nach hinten bis ans Ende des Knorpelbelags fort (vgl. Textfig. 16).

Mikroskopiseh: Die Knorpelbelsge sind offenbar vor der Verletzung vollig glatt gewesen
und die KKG. zeigen bis auf kleinste Vaskularisationsknospen an der hinteren Kante der Klavikula
vollig normale Verhiltnisse. Die meist glatten Fissuren und Risse enthalten vielfach blutige Beldge.
Besonders massenhatt ist Blut in den Maschen der hinteren Synovialfalte und im Rif der hinteren
Kapsel hinter der Klavikula zu selien. FEs ist weitet erst im mikroskopischen Bilde zu erkennen,
daB der als Meniskus aufgefafite vordere Keil infolge des Trammas erst von der Klavikula gelbst
ist, da auch hier vollig glatte, von Blut ansgelegte Spaltrinder vorliegen.

An der KKG. der Klavikula finden sich nach hinten zukleine; wellige, unregelméfige Spaltun -
gen zwischen der Kalkschicht und dem Knorpel. In den RiBlinien finden sich vielfach kleine
Knorpeltritmmer, besonders reichlich in der hinteren Kapsel.

Die Spongiosa zeigt keirte Verletzungen, es fallen aber die reichlichen, prall gefiillten Gefsf-
lumina auf, und manchmal handelt es sich wohl sicher um Blutextravasate im Mark.

Beurteilung : Das vorher gesunde Gelenk ist von der den ganzen Arm schwer verletzenden
Gewalt getroffen und aunsgedehnte Knorpelfissuren und Abrisse ganzer Abschnitte der Knorpel-

Textfiz. 16. Photographie sines Horizontalschnitts dureh Gelenk Nr. 47r. Kontusion des Ge-

lenks mit Fissuren und Abrissen beider Knorpelbelige und KapselriB. Fi. radisre Fissur im

Akromialknorpel; KK@. Spaltlinie zwischen Knochengrenze und Knorpel; KR. KapselriB
(hintere Kapsel).

beliige von der KKG. eingetreten, ferner ein Einrif der hinteren Kapsel an der Klavikula. Inter-
essant sind die feinen, spaltformigen Zertriimmerungen der KKG. der Klavikula an der hinteren
Kante.

Nr. 34 Sekt.-Prot. Nr. 5/16). 40jihriger Fleischer (Landsturmsoldat). Reservelazarett
8t. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Tuberkulose der Lungen und des Darms.
Beginnende Sklerose der Aortz (Syphilis obsoleta). Wassermann positiv.

Rechtes Gelenk: Klavikulaknorpel ist im vorderen Abschunitt durchweg faserig, filsig,
hinten fehlt der Knorpelbelag ausgedehnt, wodurch eine kérnige, knotige Beschaffenheit resultiert
Wihrend hierdurch an dieser Stelle weites Klaffen des Gelenkspalts erzeugt wird, ist er im hintersten
Gelenkende von zerkliifteten, faserigen Knorpel-'und Kapselmassen erfiillt. Alromialknorpel
etwas glatter und ohne Defelkte.

Schnitte, makroskopisch: Nihere Aufschliisse iiber den Bau des’ Klavikularknorpels
erhilt man erst durch frontale Zerteilung des Priparates in 5 Scheiben; von dem vorn sehr dicken
Belag spaltet sich im vorderen Drittel ein dorsaler Keil ab, der zunichst noch mit dem Akromion
Zusammenhang behilt, dann auch von diesem sich trennt. Die Abspaltung erfolgt auf der Sehnitt-
fliche durch einen in mittlere Hohe eindringenden fefnen zackigen Spalt der schrag gegen die KKG.
aufwirts vordringt. Der Belag der kaudalen Halfte ist nur in der tiefsten Lage knorpelihnlich
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weill, nach dem Gielenk zu tiei zerfasert, zottig, gelblich. Weiter nach hinten folgt der Abschnitt,
wo der Knorpel bis auf spirliche, unebene Reste geschwunden ist, und schiiefilich das durch Faser-
und Knorpelmassen ausgefilllte Gelenkende. Es wurden nun Schnitte untersucht aus der Mitte,
wo der keilisrmige Meniskus sich abtrennt, und vom hintersten Stiick.

1. Vordere Schnittserie: Beide Knorpel zeigen das Bild starkster Aunifaserung: der akro-
miale nur oberfiichliche Fiserchen, Klitmpchen, Sehnifzel mit weitgehender Homogenisierung
ihrer Struktur und Zellwacherungen im Knorpel, der selbst grobbalkig raditir gefasert ist.  Der
Klavikulaknorpel ist durch dichtstehende radidre Spalten zottig aufgeldst und zerkliiftet. AuBer-
dem oberflichlich eine fabelhafte Auflosung in groBere und kleinere Triimmer, Schnitzel, Klumpen
und finger- und ficherartige breitere Fortsiitze. In schroffem Gegensatze zu diesen ungewdhnlich
starken Knorpelzerstérungen stehen die verhiltnismifig sehr sparlichen Vorgénge an der KKG., die
nur in wenigen Sehnitten an der Stelle eines eindringenden radidiren Spalts Unterbrechung mit
Fasermark und Knorpeltriimmerhdufchen anfweist. Eine ebenso starke Zevkliiftung zeigt der
dorsale Knorpelkeil.

2, Hintere Schnittserie: Wie in den vorderen Sehnitten fiflt eine betrichtliche Hohen-
differenz der Knochen auf: Klavikula 15, Akromion 10 mm. Die Dicke des Akromialknorpels
schwankt zwischen 2 und 21/, mm. Kontur im ganzen intakt, nur kleinere Auffaserungen und eine
tiefere Kerbe gegeniiber der sich etwas vorbauchenden unteren Kante der Klavikula. Die Kerbe
fithrt hinein in eine ziemlich umfangreiche, kreisrunde Unterbrechung der oberfléchlichen Knochen-
schicht, die mit rosafarbenem Gewebe ausgefilllf ist. Mikroskopisch weist der Knorpelspalt die
bekannten Erscheinungen der Randverquellung, Verklumpung und Zertriimmerung, die darunter
lisgende Hohle Spindelzellreichtum neben flichenhaft verknorpelndem und ossifizierendem Faser-
gewebe aul. Vob allem sind die begrenzenden Spongiosabslkchen mit dicken Ossifikationssdumen
besetzt.

Der Schlisselbeinknorpel ist dorsal auf die Hilfte verschmilert, strahlig gebaut, daran
sehlieBt sich ein kurzer Abschnitt mit Zertriimmerungen an der KKG. und subchondralen Faser-
markriumen, schlieflich folgt ein 3-—4 mm hoher Abschnitt, wo kein Knorpel zu sehen ist, die
Knochengrenzlamelle vielmehr mit einem dichten, homogenen, schmalen, intensiv roten Saum
besetzt ist, dessen Zellen sich stellenweise deutlich in Knochenkorperchen umwandeln; diesem
inneren Saum liegt nach dem Gelenk hin ein feiner, parallelfaseriger, dichtzelliger Saum auf. Es
handelt sich offenbar um eine Knorpelnarbe, die in Ossifikation begriffen ist. Auch hier ist das
Synchondrium von kleineren und groferen Fasermarkriumen gebildet. Etwas tiefer in der
Spongiosa findet sich eine groBere Hohle von dhnlicher Beschaffenheit wie jene des Akromions,
nur weist sie enorm reichliche, prall gefiilite BlutgefaBe auf.

Die zerfaserten und zerkliifteten Massen, die von der dorsalen Kapsel herunterhingen und
andrerseits den weiten Rezessus der unteren Kapsel filllen und sich unter die Kante der Klavikula
schieben, bestehen teils aus dichtzelligem Fasergewebe, teils ans dazwischengesprengten knorpeligen
Partien.

Réntgen: Die auf der frontalen Schnittfliche liegende hintere Hilite des Priiparates 156t
einmal kleinhdckrige Wucherungen auf dem Akromion erkennen und ferner die auch mikroskopisch
untersuchte kreisrunde Strukturaussparung unter der Kontur der Klavikula.

Beurteilung: Das vorliegende Erkrankungsstadium mit den schweren oberfliichlichen
und tiefen Knorpelzerstérungen und Defekten, den subchondralen Verinderungen und den reich-
lichen Zottenbildungen ist als Arthritis deformans aufzufassen. Bei der Ungleichheit des Pro-
zesses aber und dem im vorderen Gelenkabschnitt bestehenden MiBverhiltnis zwischen Knorpel-
zerstorung und Verhalten der XEKG., wie auch der auffallend reichlichen Knochenregeneration
und Kallusbildung in vnd um die groBen Fasermarkriiume im hinteren Absehnitt, der umschriebe-
nen Knorpelnarbe im hinteren Abschnitt ist es wahrscheinlich, daB die Arthr. def. sekundiir nach
einem weiter zuriickliegénden Trauma aufgetreten ist. (Fiir eine syphilitische Genese der Ver-
#ndernifgen liegen keine Anhaltspunkte vor, da nirgendwo Gefifwandverdickungen oder kleinzellige
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Infiltration oder Nekvosen gefunden wurden. Das Mark ist bis auf die exwahnten Stellen mit fibréiser
Metaplasie durchweg Lymphoidmark.) Das Trauma diirfte zn einer teilweisen Ablosung des
Knorpelbelags der Klavikula sowie des Meniskus gefithrt haben, dessen Reste man offenbar in den
knorpeligen, Massen des hinteren Gelenkrezessus zu suchen has.

Nr. 5 (Sekt.-Prot. Nr. 240/14). 42j&hriger Avbeiter. Med. Abt. St. Georg,

Pathologisch-anatomische Diagnose: Tuberkulose der Lungen und des Darms.

Rechtos Gelenk: Die Knorpelfiichen des eigentlichen Gelenkspalts sind glatt. Auf der
Klavikula liegt ein dag Gelenk zweiteilender Meniskus, der vorn etwas faserig beginnt und anfinglich
horizontal gespalten ist, dann abey sich zu einer soliden, allmihlich an Dicke zunehmenden Scheibe
umwandelt, die dorsal eine 4—5 mm breite Basis besitzt und nahe der unteren Kapsel spitz aus-
lauft. Thr unteres Bnde hiingt frei im Gelepk., Unter dem Meniskus fehlt der Knorpelbelag der
Klavikula, und ihre Oberfliche erscheint kornig. Nach hinten zu hort die Zwischenscheibe mit
einer nach hinten und unten konvexen Kontur auf. In diesem Abschnitt 188t sich der Meniskus,
der jetzt die Gestalt eines kurzen, dicken Keils hat, nicht mehr von der Klavikula abheben. Doch
sind beide durch einen feinen, gezackten Spalt voneinander geschieden. Wo der vordere Meniskus
zu Ende, schwillt der Knorpelbelag der Klavikula wieder an, behilt aber raube, kdrnige Beschaffen-
heit. Eine zweite, wesentlich diinnere Zwischenknorpelscheibe entspringt von der hinteren und
unteren Kapsel; mit ihrem auf- und vorwirts konkaven, sichelformigen Rande legt sie dicht
neben dem Rande der vorderen Scheibe upd bildet somit deren Ergiinzung. Die unteve Synovialis
bildet akromialwixrts von jener Scheibe Zotten. Die Beweglichkeit des Gelenks ist in allen Richtun-~
gen, sehr frei.

Schnitte, makroskopiseh: Akromialknorpel im ganzen Gelenk ziemlich gleichmifig dick
und glattrandig. Klavikula besitzt nur an der unteren Kante noch einen einigermafen erhaltenen
Knorpelbelag, dessen Hohe mit dem Kirzerwerden des Meniskus nach hinten zunimmeé. Der bei
weitem groBere Abschnitt der Klavikula hat nur spirliche Reste von Knorpel aufzuweisen, die
vorn, wo der Meniskus dicker ist, kaum Y/, mm Dicke haben und feinhekerig kenturiert sind.
Die KKG. des Akromions ist unverindert, die der Klavikula schon fiir das bloBe Auge vielfaltig
unterbrochen. Der Gelenkspalt ist glattrandig, der Meniskusspalt zum Teil foin gezackt und enthélt
stellenweise makroskopisch sichthare Triimmer.

Mikroskopisch: Akromion: feinste oberflichliche Zerfaserung, zwischendurch grofe, intakte
Abschnitte. KKG. normal, nur ganz vereinzelt von Gefiflknosperr unterbrochen; die kaum in den
Knorpel vordringen.

Klavikula: Unten #hnlicher Knorpelbelag wie am Akromion, nur etwas reichlichere Auf-
faserung und aueh schon beginnende subchondrale Veriinderungen. Ungefihr gegeniiber dem
freien, flammenartig aufgespaltenen und von der Unterlage gelenkwirts abgehobenen Ende des
vorderen Meniskus setzt dieser- Knorpetbelag plotzlich ab; die KKG. ist unterbrochen, und in dem
erdiineten subchondralen Raum sieht man von konzentrisch angeordnetem dichtzelligen fibrisen
Gewebe eingehiilite Knorpeliriimmer und ausgesprengte Stiicke der verkalkten Grenzlamelle
des Knorpels (vgl. Taf. II, Fig. 17).

Diese Vorgiinge wiederholen sich von hier ab sufwirts ununterbrochen in den wechselvollsten
Formen. Dabei nimmt der spirliche Knorpelbelag grofischolligen Bau an mit zum Teil enormen,
Knorpelzellbrutkapseln. Durch stehengebliebene Pfeiler der KKG. wird er in Inseln zerlegt {vgl.
Tai. 11, Fig. 18).

In einzelnen Schnitten kann man sehr deutlich verfolgen, wie die vollig struktuilose und
kernfrei gewsrdene Knorpelgrundsubstanz von der verkalkten Kuorpelgrenzschicht aus zellig
substituiert wird ; wie Taf. I, Fig, 19 zeigen soll, geraten die grofblasigen Zellen innerhalb der ver-
kalkten Substanz in Wucherung und bilden knopf{ormige Prominenzen, vori denen aus die Knorpel-
zellen, dentriten- oder myzelartig in den Knorpel vordringen, wie wir dies auch schon in Nr, 33 L

beobachten konnten.
Der Meniskus hat faserknorpeligen, nach der Kiavikula hin wirr durchflochtenen, nach dem
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Gelenkspalt parallelfaserizen Bau. Seine Rinder verhalten sich wie die gegeniiberliegenden
Gelenkknorpelrinder. Sein Ende ist peitschenartig aufgefasert. Dicht unter seinem Ursprung
aus der dorsalen Kapsel enthiilt er einen kleinen, unregelma8ig geformten Kalkkern. Die Zotten
der unteren Kapsel sind gefiB- und zellarm, stark zerspalten. Der synoviale Zellsaum ist meist
verloren. Die dorsale Kapsel enthilt einen solchen nur in dem zwischen Meniskus und Akromion
befindlichen Rezessus.

Rintgen: Unter der Kontur der Klavikula perlschnurartig aneinandergereihte kreisrunde
feine Strukturaufhellungen. Kleinste Kalkschatten im Gelenkspalt werden den auch mikro-
skopisch nachweisbaren Kalkablagerungen im Meniskusansatz entsprechen (vgl. Textfig. 20).

Beurteilung: Arthritis deformans, ausgehend vom Meniskusspalt, fast ohne ‘Beteiligung
des Akromialendes. Flichenhafter Verlust des Eigenbelags der Klavikula im Meniskusspalt mit
Regenerationsvorgingen im Kunorpel. Tiefe und breite Einbuchtungen der KKG. mit massigen
Knorpeltriimmern.

Nr. 5. ELinkes Gelenk: In Form und GroBe keine Unterschiede von rechts. Im Inneren
finden sich folgende Abweichungen: Der Meniskus bildet nur vorn und hinten scheibenartige

Textfig 20. Rontgenbild zu Gelenk Nr. 5r. (Techn. 5.) Entlang der ganzen Gelenkkontur
der Klavikula sieht man stecknadelkopigrofie, kreisrunde Strukturdefekte
(= subchondrale Fasermarkriume). Feine Kalkschatten im Spalt = Verkalkung des
Meniskus-Ansatzes (M.).

Einlagerungen, deren vordere wi¢ rechts zuniichst horizontal quergeteilt ist. Zwischen beiden
bleibt ein gréBerer Abschnitt des Gelenklumens frei von jeder Einlage, nur an den Kapseln ziehen
sich schmale, kielférmige Verbindungen hin. Die Beweglichkeit ist sehr viel unvollkommener
als rechts. Der Eigehbe]ag der Klavikula ist-groBenteils verloren, jedenfalls nirgends mehr einiger-
mafen intakt. Neben verschieden geformten schaifrandigen Gruben finden sich grieBartige weifi-
liche und groBere briunliche Verdickungen. In der Mitte des Gelenks baucht sich die Klavikula
mit einem knochernen Hoeker vor, trotzdem bleibt hier infolge Feblens jeglichen Kunorpelbelages
der Gelenkspalt auffallend weit. Das Akromion hat hinten und vorn noch erhaltenen Knorpel-
belag, der aber nicht oder nur stellenweise glatt ist. Eine Synovialfalte macht eine ihr nachge-
formte Delle nahe der unteren vorderen Akromialkante.

Schnitte: Es wurden zwel Schnittserien angelegt, die eine genau in der Mitte des Gelenks,
wo aller Knorpel verloren gegangen ist, die andere etwas weiter hinten.

1. Hihtere Schnitte: Akromion besitzt einen noch ziemlich gut erhaltenen Belag, der
aber viel ausgedehntere Zerfaserung aufweist, als dies rechts der Fall war, besonders unten, wo er den
stark zerrissenen Meniskusenden gegeniiberliegh. Auch finden sich groBere Gefifknospen aus
gerfiumigeren subchondralen- Fasermarkrdumen stammend, gegen den Knorpel vordringend.

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 226. Beiheft. 4
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Klavikula erinnert sehr an die schon rechts beschriebenen Verhiltnisse: inselférmiger Zerfall des
scholligen, groBzelligen Knorpels, weite Durchbrechungen und Zertrimmerungen der KK , Ver-
sprengung der Knorpel und Knochen (Kalk-)triimmer tief in die subchondralen Fasermarkriume.

Meniskus: Seine kielformig an den Kapseln sich erstreckenden Reste sind reichlich zerkliiftet
und in die-aunsgebuchteten Kapseln zurlickgezogen. Den gréBeren zusammenhingenden faserigen
Komplexen liegen kleinere schollige, brutkapselhaltige Knorpelinseln anf.

2. Vordere Schpitte: Der Gelenkspalt wird gebildet von den beiderseitigen Knorpel-
knochengrenzen, wobei die des Akromions fast geradlinig vertikal verlduft, die der Klavikula
sich im oberen Abschnitt leicht vorbuekelt. Die stark ausgebauchten Kapseln enthalten in noch
hiherem Ma8e als in den hinteren Schnitten die aus dem Gelenk hinausgeschobenen serrissenen,
peitsehen- und flammenftrmig endenden Meniskusreste. Von den Knorpelbeligen finden sich
nur ganz minimele Reste an beiden Kanten des Akromions und ein seholliges Stiick mit zer-
splitterten Resten der KKG. auf dem Klavikularbuckel. Sonst sind die Knochen vollstindig
enthloBt; auf den kaum merklich verdickten Spengiosagrenzlagen, die in groBen Bezirken wie mit
dem Messer geschnitben oder abgeschliffen erscheinen, befindet sich eine zierliche, die Uneben-
heiten glittende Lage zellreichen, parallel gefaserten Bindegewebes mit wechselndem, aber nicht
eben reichlichem GefdiBgehalt, Zwisehen ihm und der Spongiosa ist meist keine verkalkte Lage
mehr zu erkennen.

Beurteilung: Auch in diesem Gelenk hat die Arthritis deformans siehtlich ihren Ausgang
vom Meniskusspalt genommen, ist aber wesentlich fortgeschrittener als rechts, da das Akromion
auch beteiligt ist und die Knorpel flichenhafte Schlifibildung aufweisen, offenbar infolge des
Zerfalls der Zwischenscheiben in der Mitte, wodurch ein groBerer Gelenkabschnitt frei davon
wurde und die Knorpelflichen wahrscheinlich nicht mehr den geniigenden Kontakt behielten.
Auch die Verlagerung der Meniskusrudimente ins dorsale Kapselgewdlbe sind Folgen des freien
Spiels der Schub- und Drucklmifte, vor denen weder die Knorpelbelige noeh der Meniskus mehr
geschiitzt sind.

Nr. b5 (Sekt.-Prot. Nr. 116/17). 48jahriger Versicherungsheamter (Unteroifizier). Re-
servelazarett St. Geors.

Pathologisch-anatomisehe Diagnose: SchidelschuB. HirnabszeB nach plastischer
Deckung aus linkem Schulterblatt.

Linkes Gelenk: Zweitetlung durch einen Meniskus im hinteren Abschnitt. Derselbe 1st
ziemlich dick, fleischig, weich, zeigh nur an seinem vorderen Rande makroskopisch ausgesprochene
Kuorpelbeschaffenheit. Seine nach dem Akromion hin legende Fliche ist, abgesehen von einigen
feinfaserigen Zottchen, die sich im oberen hinteren Gelenkgewdlbe entwickeln, noch einigermaben
glatt, nach der Klavikula hin rauh und uneben. Er hingt dorsal innig thit der dorsalen Kante
der Klavikula znsammen, so dafl bei der von dorsal erfolgten Er6ffnung ein schmaler Rand des
Meniskus hier stehen geblieben ist, der sich iibrigens sichelférmig unter der oberen Kapsel bis in
den vorderen Gelenkrezessus hinzieht, wihrend der Meniskus selbst den vorderen Gelenkabschnitt
freilafBt.

An der Stelle der stérksten Entfaltung der Zwischenscheibe findet sich auf dem Akromial-
knorpel eine ziemlich lief eingegrabene Vertiefung, wo der sonst weiiliche, grieBartig-kornige
Knorpelbelag stellenweise vollkommen fehlt und eine briunliche Farbung sichtbar wird.

Schwerere Destruktionserscheinungen hat das klavikulare Ende aufzuweisen ; nur die hintere
Hilite ist noch voo. Knorpel bedeckt, der grobkornig graubréiunlich ist, nach vorn zu wird er von
oben und unten durch tief einschneidende Defekte unterbrochen, so daB nur ein nach dem vorderen
oberen Quadranten der Gelenkfiiche hinziehendes Knorpelband von etwa 10 mm Breite stehen
bleibt. Der obere dreieckige Defekt wird durch fleischige, braunrote Zottchen verursacht, die im
obersten Meniskusspalt sich entwickelt haben, der untere, mehr rechteckige entspricht genau dem
freien Rande des Meniskus, der sich wie angegossen hineinlegen 1a8t. Die Defeltstellen besitzen
briunliche, dunkle Ténung, sind uneben-hickrig dadurch, daB kleinere knotige Knorpelinseln
zuriickgeblieben sind.
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Beurteilung: Der lediglich makroskopisch erhobene Befund ist der-der fortgeschrittenen
Arthritis deformans, vom Meniskusspalt ausgehend, die neben flichenhaften Schidigungen beider
Knorpelbeldge zu tiefen Defekten im klavikuliren, einem dellenartigen Eindruek im akromialen
Gelenkende gefithrt hat.

Nr. 8 (Sekt.-Prot. Nr. 215/14). 44jihriger Bierfahrer. Med. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Tuberkuldse Spondylitis. Kavernen der Lunge.
Meningitis tubereulosa. Miliare Aussaat.

Die Gelenke weisen beide eine ungewthnliche Form auf; bei starkem Schrigstand der Gelenk-
flachen sind die unteren Kanten der Akromien spitz ausgezogen, schieben sich formlich unter die
Klavikula, die auf dem Akromion zu ruhen scheint. Dorsal springt entsprechend die Klavikula-
kante mehr heraus und wolbt sich am linkeri Gelenk gelenkwiirts und dorsalwiirts hockerartig vor.
Am rechten Gelenk zeigen histologische Vorgénge, da8 dasselbe erst im Werden ist (s. unten).
Sehr deutlich prigen sich die eigenartigen Formen der Gelenkenden auf den Rontgenbildern aus.
In, Grofe und Meniskusentwicklung bestehen wesentliche Unterschiede zwischen beiden Gelenken.

Rechtes Gelenk: Im mittleren Teil sind beide Knochenenden von dicken Knorpelbeligen
bedeckt (Akromien 1Y/,, Klavikula 3—1%/, mm). Oberfliche gelblich, filzig. Vorn eine kurze,
faserige Zwischenknorpelscheibe, die sich bald in zwei Teile spaltet, deren unterer als schmaler
Kiel auf der kaudalen Gelenktasche sich bis nach hinten erstreckt, wo er sich wieder zu einer auf-
getaserten Masse bis in halbe Golenkhohe erhebt. Der obere legt sieh als dicker Keil ither die doz-
sale Schliisselbeinkante, mit der er vor der Mitte des Gelenks verschmilat.

Schaitte, makroskopisch (aus der Mitte des Gelenks da, wo der Meniskns sich auf die
Klavikulakante zuriickgezogen hat, aber noch nicht verschmolzen ist.): Der roBschweifartige
Meniskuslappen ist vom Gelenkknorpel der Klavikuld durch einen feinen Spalt getrennt. (ber
ihm wolbt sich, durch einen langgezogenen Rezessus abgesetst, die Gelenkkapsel, die sich breit
auslaufend auf dem Akromialriicken anheftet. AnBerdem zieht sich ihr Gewebe mit reichlichen
Gefifien noch eine kurze Strecke iiber das obere Ende des Akromialknorpels- hinunter.

Mikroskopisch: Ungewthnlich reichlicher Zerfall der oberfidchlichen Gelenkknorpellagen in
Kleine und Kleinste, dunkelrot gefirbte Fiserchen, Brockel, Klimpchen und Schnitzel, wie in
grifere, heller und homogen geféirbte Lamellen mit Zellvermehrung. Wihrend die akromiale
KKG. keine nennenswerten Veridnderungen aufweist, finden sich entlang der Klavikula einzelne
vordringende Markriume mit zierlichen Gefifisprossen und Spindelzellen (Vaskularisations-
knospen).

Ausgedehnte Kontinuititstrennungen der KKG. finden sich an der dorsalen Kante des
Klavikulaendes unter der Abzweigstelle des Meniskus. Die Knorpelsubstanz ist hier fiichenhaft
umgewandelt in kleinzelliges, an der Basis in Knorpel sich umbildendes Spindelzellgewebe, das.
mit einem gréBeren Gefifkonvolut gégen den Kunorpel vordringt. Finen sehr dhnlichen Vorgang
findet man gegeniiber unter dem Ansatz der Kapsel an der oberen Akromialgelenkfiiche. An den
begrenzenden Spongiosabalken bilden sich Ossifikationssiume. Im oberen Ende des Meniskus-
spalts findet sich ein Knorpeltritmmerherd. Der Meniskus selber, der im Hauptteil ausgesprochenen
Knorpelbau hat, ist Tateral fiberzogen von der Fortsetzung der Synovialis, die sich seinem frei ing
Gelenk herunterhingenden Ende in Form gefifireicher Zotten anheftet (ihnlich wie in Priparat
Nr. 33 1.). Die kaudale Synovialis besitzt einen zierlichen Innensaum mit feinen Faltelungen und
in der Mitte der unteren Gelenktasche etwas lingeren Zottchen. Ein lingerer Rezessus erstreckt
sich unter das Akromion.

Rontgen: Das Rontgenbild des mittleren Sigestiicks zeigt die in den Schnitten nicht so
zur Geltung kommende Ausladung der dorsalen Klavikulakante, ihr gegeniiber am oberen Ende
des Akromions eine umschriebene Strukturaufhellung und unregelmifige Zeichnung der Rand-
spongiosa sowie kleine, rundliche Osteophyten auf der Kante. Sehr auffallend ist die lang und
spitz ausgezogene untere Kante des Akvomions, auf dem die Klavikula vollkommen zu ruben
scheint.

43
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Nr. 8. Linkes Gelenk: Knorpelbelige wie rechts, nur in geringerem Grade gelblich,
rauh, in einigen Bezirken noch glatt, Meniskus fehlt. Nur im vorderen Gelenkende kleinste An~
sitze zn einem solehen. Das Gelenk ist im ganzen zierlicher, die Knorpelbelige nicht ganz so dick.

Schnitte: Die oberfidchliche Zerfaserung ist viel geringer als rechts, die Knorpel ebenso
wie dort im ganzen erhalten. Die fibrbs-kartilaginire Metaplasie der basalen Knorpelschichten
findet sich nicht nur an den Kanten, sondern auch flichenhaft auf der Klavikula, wo das stets
it enorm reichlichen und prall gefiillten Gefiiflumina versehene fibrillire Gewebe, das sich stets
bald zu dichtzelligem Knorpelgewebe umwandelt, aus breip erdifneten Markrdumen herausstrahlt
and den bisherigen Belag substituiert. Dazwischen lehnt sich die Knorpelregeneration an die
alte KKG. an, deren stehengebliebene Kalkpfeiler sich in lebhafter Proliferation befinden. Die-
selben Vorginge findet map, ebenfalls an den Kanten, besonders den unteren, spitz ausgezogenen.
TUnd hier ist besonders interessant der Befund an der Kante des Akromions, die von einem ziemlich
umfangrewhen, knochern-knorpeligen Osteophyten besetzt ist, der sich auch noch in.weiterer,
vom Perichondrium ausgehender Proliferation befindet. AuBer breiten Knochensiumen in den
Haverssehen Kanilen findet man der in Wucherung begriffenen Kalkgrenze einen massiven
Knorpelwall aufgelagert, der aus ganz jugendlichem Knorpelgewebe besteht. Ferner werden viel-
fach die alten Knorpelfaseri von Chondroklasten, die sich zwisehen sie und das Perichondrium
lezen und in lakuniiren Gruben eingegraben sind, resorbiert. Das Perichondrium der Ubergangs-
zone ist ebenfalls in starker Proliferation, ebenso wie in dem darunter befindlichen Kapselrezessus
junge, gefilreiche Zottchen gefinden werden. Auch die umfangreichen’ Zotten der mittleren
unteren Gelenktasche befinden sich im Wachsen (reichliche GefiBéntwicklung und Zellreichtum
an den freien, spitz zulaufenden Enden).

Rontgen: Das Bild zeigt vor allem wieder die betrichtliche Schriglage des Gelenks und
die scharf zugespitate untere Akromialkante, ferner das napfenformig ausladende dorsale Klavikula-
ende mit feiner, lochartiger Unterbrechung seiner Randspongiosa.

Beurteilung: An den beiden. Gelenken Nr. 8 f4llt zunichst die eigenartige Form auf: die
spitzig ausgezogenen unteren Kanten und das damit in Zusammenhang zu bringende dorsale
Prominieren der Klavikula, die vbllig auf der Akromialfldche ruht. Man ist versucht, einen Zu-
sammenhang zu konstruieren zwischen der beschriebenen Form und dem Grundlexden, indem man
annehmen konnte, daf ein (allerdings in Kmnkengeschwhte und Sektionsbericht nicht besonders
erwihnter) Habitus phthisicus zum Herabsinken des Akromions gefithrt hat, wobei es sich unter
die Klavikula schob. Die weitere Folge dieser Subluxationsstellung mufte dann durch Ver-
mittlung der in dauernd abnorme Spannung versetzten. Kapseln die heim linken Praparat niher
beschriebenen Randwuchetrungen sein, die schlieBlich zu dem’ ungewdthnlichen spitzen Ausladen
derselben fithrten.

Im iibrigen ist aber die Diagnose des vorliegenden Krankheitsbildes nicht sicherzustellen.
Wir haben uns schlieBlich doch zu der Annahme einer Arthritis deformans in einem frithen Stadium
mit fortschreitender Vaskularisation des Knorpels entschieden, obne dadurch fiber die Natur der
gefaBreichen Bindegewebsziige an den oberen Kanten des rechten Gelenks recht aufgeklért zu sein,
die sich am linken Praparat erst in den ersten Anfingen befinden. Fiir Arthritis deformans scheint
uns allein die Durchbrechung der KKG. durch fibrises, gefifireiches Mark zu sprechen in Ver-
bindung mit der starken Neigung des Gelenkknorpels zu Zerfall. Es gehen aber mit ihr
irgendwelche chronisch entziindlichén Verdnderungen einher, die man sonst nicht gewGhnt ist
zu sehen, die hochstens an den Befund von Nr. 83 1. erinnern konnen. Moglicherweise handelt es
sichumVorgange, die mit der Rimannschen Hypothese von der unter Tuberkulose stattfindenden
Verfinderung der Gelenkfliissigkeit in Beziehupg gebracht werden kinnen.

Nr. 46 (Sekt.-Prot. Nr. 236/16): 47%,jihriger Proviantarbeiter. Chir. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Fract. compl. humeri d. Luxatio hum. sin.
Gasphlegmone.

Rechtes Gelenk: Die im ganzen gub erhaltenen planparallelen Gelenkflachen sind mib
Blut bedeckt und anscheinend dadurch sandig. Die unteren Kanten beider Gelenkenden zeigen
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an mehreren Stellen Knorpelausbriiche, kleine, zackige Randdefekte. Eine etwas ausgedehntere
Abldsung einer flachen Knorpelscheibe findet sich nahe dem hinteren Gelenkende am Akromion.
Die Scheibe haftet noch an der unteren Kapsel. Ebenso findet man weiter vorn im Gelenk eine
dreieckige Abblitterung an der Klavikulakante, die noch anf ihrer Ablsungsstelle haften geblieben
ist. Entlang der unteren Synovialis ziehen sich kleire, hellrot injizierte Zotten (vgl. Textfig. 21).

Schnitte: Vor dem Trauma haben offenbar normale Verhiltnisse obgewaltet, da die
Knorpelbelige nur stellenweise Zerfaserungen an der Oberfliche aufweisen, die noch nicht als
krankhaft angesehen werden kénnen, und die Knorpelknochengrenze durchweg an beiden Enden
intakt isk. Nur am oberen Ende des Klavikulaknorpels sieht man vertikale Spaltungsvorgénge
und stirkere Zerkliftungen. Sie hingen mit der hier vorliegenden Meniskusbildung zusammen,
die man nur im vorderen Gelenkteil in Form dieses schméchtigen, der Klavikulakante anliegenden
Keils findet.

Jetzt sind die ganzen Knorpelkonturen durch reichliche, schon groBenteils hyalinisierte,
kernlose Blutmassen iiberzogen, die ihnen ein filziges Aussehen verlethen. Sie kriechen natiirlich

Absprengung

Zotten

A kromivn

Textfig. 21. Photographie des dorsal erdfineten und aufgeklappten Gelenks Nr, 46v. Kleiner,
zackiger Randdefekt mit ausgebrochenem XKnorpelstiickchen (bei ,,Absprengung®) an der
unteren Kante des Schliisselbeins. Sandig-blutige Knorpelbelige. Zotten der unteren Kapsel.

in eventuelle Spalte hinein, ebense wie man auch in den Maschen des Meniskus und der unteren
Synovialis solche sieht. An Verletzungen findet man an der unteren Kante der Klavikula eine
in mehrere Teile zerrissene kalottentdrmige Ablésung, ferner an verschiedenen Stellen klaffende
Spalten zwischen Knorpelbelag und KKG., so eine ausgedehntere Spalte in der Mitte des
Akromions.

Beurteilung: Kontusion des Gelenks durch Eisenbahniiberfahrung in Verbindung mit
komplizierter Fraktur des Oberarms. Absprengung der Knorpelkanten und Knorpelspaltungen ap
der KKG. Sonst normales Gelenk mit nur spirlicher Knorpelauffaserung.

Nr. 22 (Sekf.-Prot. Nr. 347/14). 48jihrige Produktenhindlerin. Chir. Abt. St. Georg,

Pathologisch-anatomische Diagnose: Beckenabszef. TUleus duodeni mit Gefdf-
arrogion: Thkterus. Syphilis obsoleta.

Rechtes Gelenk: Vorderer Meniskus ziemlich aufgefasert, teilt sich horizontal; unteres
Stiiek zieht in Form eines sehr schmalen Kiels durch das ganze Gelenk, oberes legt sich als breiter
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Kiel anf die dorsale Kante der Klavikula. Ir ist bis ins hintere Gelenkende zu verfolgen, wird
dabel aber schmichtiger. Akromialknorpel gleichmifBig stark und oberflichlich ziemlich glaté
und wei, Klavikularknorpel dagegen nimmt riickwirts an Dicke ab und wird stark uneben, fein-
kérnig, rauh und von grauer Ténung.

Sehnitte, makroskopisch: In den etwas.vor der Mitte entnommenen Schnitten sind beide
Kunorpelbeldge ziemlich gleichm#fig dick, die Klavikulakontur aber ausgesprochen filzig, das
Akromion fast glatt. Der trichterformige, betrachtlich iiber das Gelenk vorspringende Meniskus
ist durch einen fein gezackten Spalt vom Klavikulaknorpel durch einen weiter klaffenden, tadellos
glatt konturierten, iiber die Akromialkante ausladenden Rezessus von diesem getrennt. An den
unteren Menisknszipfel schliefen sich feine Fiserchen an, denen Synovialfalten von unten ent-
gegenkommen. An den KKG. sieht man keine griberen Unterbrechungen bis auf einen fast hanf-
korngrofen Einbruch an der unteren Klavikularkante. Hier ist der Knorpel eingebuchtet und
zerbroekelt. Beide dorsalen Knochenkanten laden versti kt aus und sind leicht zurfickgebogen.

Mikroskopisch: Akromion normal, nur ganz spirliche Faserungen. Sehr erhebliche Zer-
Kliiftung des Meniskuskorpers und feinste Auffaserung seiner Spitze, ebenso die gegenitberliegende
Schlisselbeinkontur, die geiade gegentiber der Meniskusspitze einen tiefen, radifiren Binbrueh
des Knorpels aufweist. Entlang der KKG. kleinere Fasermarkriume und kurze, parallele Spait-
bildung zwischen Knorpel und Kalklinie, die aber verschwinden gegeniiber der schon erwahnten
Einbruchstelle an der unteren Kante, wo weit miteinander kommunizierende Markrdume mit
nur an den teilweise deutlich verdickten und-Kalkbau aufweisenden Spongiesabélkchen spérlich
ossifizierendem, sonst teils dicht, teils lockerfaserigem Gewebe gefiillt sind, das von groBen Gefis-
riumen unterbrochen wird, in denen sich eine blaBrosafarbene amorphe Masse findet. die entweder
vollkommen hyalinisiert oder noch feingekdrnt ist. Die in nichster Nachbarschaft des Faserranmes
befindlichen Blutgefifie enthalten normal gefirbtes und gelormtes Blut. Die fiber den Zugang
zur Hohle vorragende untere Knorpelkante der Klavikula ist auf die Hilfte verschméchtigt und
weist Knorpelzellwucherupgen auf. Um sie herum finden sich Knorpeltriimmier, wie auch in einer
in die Fasermarkhthle sich hineinsenkenden Furche des Knorpels.

Réntgen: An der unteren Kante der Klavikula erkennt man kleine, rundliche Strukbur-
unterbrechungen der Randspongiosa.

Beurteilung: Arthritis deformans vom Meniskusspalt ausgehend, im Anfangsstadium
ohne Beteiligung des Akromions, Starke Zerflederung und Hinaufscherung des vorderen oberen
Meniskus. * Fasermarkzyste an der unteren Kante der Klavikula mit hyalinisiertem Blut und
spirlicher Ossifikation (sekundir traumatischen Ursprungs).

Linkes Gelenk: Der Meuiskus zeigt hier eine etwas andere Anlage als rechts, insofern
namlich auBer dem dorsalen Keil, der wie rechts auf die Klavikula hinaufgeschoben ist, auch
die untere Lamelle vollstindiger ausgebildet ist, und zwar dadurch, daB der Klavikulabelag sich
etwa bis zur Mitte des Gelenks in seiner unteren Hilfte ganz aligespalten hat. Der erhaltene
Klavikularknorpel ist grau und kornig, der des Akromions wesentlich glatter und weifier. Wihrend
am freien Rande des vorderen Meniskus der Klavikularknorpel eine knopfférmige Anschwellung
besitzt, findet man am Akromion hier feine Eindriicke.

Schnitté, makroskopisch: Das Akromion hat intakten, 1%/, mm dicken Knorpel, der nuz
in mittlerer Héhe gegeniiber der zottig zerfaserten Teilung des Meniskus gedellt ist. Auf dem
Klavikulaende ist der mittlere Abschnitt in etwa 5 mm Ausdehnung kmorpelentbloft. Dorsal
gegentiber dem trichterférmigen oberen Teil dés Meniskus ist ein etwa 0,7—0,8 mm dicker Knorpel-
belag stehen geblieben, kaudal legt sich der solide fast 2 mm starke untere Meniskusteil gegen die
KXG. der Klavikula, von der er zunichst durch einen zierlichen gezackten Spalt getrennt ist,
um dann abwirts mit ihr zu verschmelzen. Unter der mehrfach an kleineren Stellen unterbrochenen
KKG. sieht man die Markrinme von eosinrotem Gewehe angefiillt.

Milroskopisch: Akromialknorpel groBenteils intakt, nur an der Stelle der Bindriicke (s. o.)
ist die oberflichliche Lage in kleinste kern- und strukturlose Schollen zersplittert. IThr gegeniiber
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befindet sich die horizontale Spaltungsstélle des Meniskus mit ebenfalls stirkster Zerkliiftung.
Seine ‘Spaltstiicke zeigen aber faserknorpeligen Bau mit grofien, meist einzeln liegenden Zellen
wie der Meniskuskorper selbst. Vom Klavikulaknorpel stehen nur noch kleine Inseln, deren
Rénder zerspalien und gequollen sind. Die KKG. zeigt bedeutende Unebenheiten and Untber-
brechungen; mehrfach findet man tiefe, grmbige EKinsenkungen, die von lebhaft wucherndem
Knorpel ausgefiillt sind.

Es entstehen dadurch isolierte Knorpelknotchen, wie sie die Taf. 11, Fig.22 aufweist. Zwischen
diesen Knoétchen ist die KKG. ganz von Knorpel entbloft, oder man findet spirliche Reste in Form
kleiner Schollen. An andern Stellen wird die KKG. durch das die erweiterten subchondralen
Maschen fiillende Fasermark durchbrochen. Thr Inhalt dringt stellenweisé weit ins Gelenk
vor, wie Z. B, in Sehnitt 2 (Taf. II, Fig. 23), wo man enorm zerkliiftete Knorpelmassen bukett-
artig herausquellen sieht. Thr sehr dichter Zellgehalt besteht teils aus deutlichen polygonalen,
mit Kapseln versehenen Knorpelzellen, teils aus schmalen, stibcheuformigen Bindegewebskernen
mit teilweise langgezogenen Protoplasmafortsitzen. Die Grundlage ist teils streifig, teils amorph.
Das Gewebe setzt sich ins Innere der Markriume fort und zeigt hier in ausgedelintestem MaBe
Neigung zur Knorpelneubildung, die entweder in der Art flichenhafter Metaplasie des Binde-
gewebes oder in Anlebnung an die Spongiosabalken in Form umschriebener Knorpelkerne anftritt,
die aber stellenweise auch eine sehr bedeutende Ausdehnung annehmen, so daff man sie vermége
ihrer intensiv blauen Férbung auch schon makroskopisch wahrnehmen kann (Tal. 11, Fig. 23).

In andern fibrosen Réumen findet man grofe, unregelmifiig geformte, homogene Schollen,
die sich mit Eosin blafrosa, im van Gieson-Priparat blafbriunlichgelb Tirben. Sie werden
umlagert von einreihigen Lagen langgeschweifter Spindelzellen, die anch teilweise in sie eindringen.
An andern Stellen findet man sie eingehiillt in konzentrisch geschichtetes, dichtes Spindelzell-
gewebe. Ihr fast strukturloses Stroma, ihre Farbung erinnert vollkommen an die auf dem Akro-
mion sichtbaren Knorpelschollen. Sie sind also wohl mit Recht als Knorpeltriimmer anzusehen.
Neben diesen Komplexen findet man weite Gefife, in denen man denselben homogenisierten
Inhalt sieht, wie er im rechten Priparat in der Einbruchstelle an der unteren Klavikulakante
sichtbar war. In den Randpartien der Riume nimmt das Spindelzeligewebe an Dichte zu und
lelms sich, meist unterbrochen von verschieden breiten homogenen, rosa Sinmen an die Spongiosa~
billkehen an. Diese Saume, die man zunichst fiir Ossifikationssinme zu halteri genéigt ist, unter-
geheiden sich &trukiurell doch deutlich von solchen. Die Zellen, die sich in den S#umen finden,
nehmen nimlich nur selten ausgesprochenen Knochenkérperchenbau an, behaltén vielmehr meist
bindegewebigen Bau, so daf man noch die langen, spindeligen Protoplasmalfortsitze erkennt. Die
rosafarbenen Partien treten auBerdem geflechtartig auf, ohne daf sie auch hier Knochenzellen
entwickeln, dagegen findet man immer wieder dazwischen Knorpelzellhaufen. Es liegt also eine
ganz ungewbhnlich massige Knorpelneubildung vor. Die die Raume auskleidenden Knochen-
bélkehen, gegen die das fibrose Gewebe in der beschriebenen Weise andringt, zeigen tiefe, lakunire
Konturen ohne Riesenzellen und oberfiichlich hiufig Verlust ihrer Zellen.

Beurtelluhg: Der weitergehenden Meniskusabspaltung von der Klavikula entspricht ein
wesentlich fortgeschrittenes Stadium der Arthritis deformans, die sich aber im wesenthchen noch
anf die Klavikula beschrinkt, wihrend das Akromion bis auf den beschriebenen dellenartigen
Eindruck mit oberflichlicher Knorpelzersplitterung gesund ist. Unter den schweren Verdnderun-
gen der Klavikula (Verlust der Knorpeldecke, inselformige. Zersprengung der Reste, ausgedehnte
fibrise Metaplasie des subchondralen Marks mit Heraunsdréngen desselben durch die unterbrochene
KKG.-Bildung von Knorpelkndtchen in den Einsenkungen der KKG.) imponiert als ganz unge-
wohnlich ausgedehnt die vielseitige Knorpelneubildung. Dié an die Spongiosabilkchen sich an-
legenden Siume sind keine eigentlichen Knochensiume.

Nr. 8 (Sekt.-Prot. N, 213/14). 52Y,jéhriger Geschirrfithrer. Med. Abt. St. Georg.
Pathologisch-anatomische Diagnose: Carcinoma oesophagi. Fibrose Myokarditis
infolge Koronarsklerose.
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Rechtes Gelenk: Sehr umfangreiches Gelenk {20 : 25—30 mm). Knorpelflichen krnig
oder faserig aufgelockert, teils ganz uneben. Vorn und hinten finden sich halbmondférmige Sclreiben,
deren hintere blumenkohlgewichsartiz zerspalten ist. Im vorderen®fithlt man mit der Nadel
Kalk. Beide Scheiben haben an ihrer Basis ungethr eine Dicke von 5 mm und eineBreite (sagittal)
von, 6—7 mm, so daf also in der Mitte iiber 1 em des Gelenks freibleibt von Zwischenlage. Hier
erscheinen, die Knorpelbeliige stellenweise am schwersten verdndert und defekb. Einzelne kleine
Knorpelinseln sind stehen geblieben, deren Rénder scharf gegen die knorpelenthlofte Nachbar-
schaft abfallen.

Schnitte, makroskopisch: Das Priparat wurde zuniichst horizontal ungefahr in der Mitte
durchs#igt, dann die untere Hilfte wieder in drei Teile: eine vordere Hilfte und zwei hintere Viertel
mittels zu dem ersten (horizontalen) Schnitt senkrecht (frontal) stehender Schnitte, so daf 4 Stiicke
fiir sich eingebettet und untersucht werden konnten.

Im ersten Stitek, das also den Gelenkspalt in seiner ganzen Ausdehnung ven vorn nach
hinten, zeigt, finden sich die beiden obengenannten Zwischenscheiben, die beide in grifere
Lappen zerspalten und an ihren Rindern und Spitzen fein zerfasert sind. Der Belag des Akromions
ist noch einigermaBen intakt, 12—15 mm stark, seine Kontur fein geziihnt, der der Klavikula
stellt auch noch einen zusammenhingenden Uberzug dar, der aber sehr fein ist und an den Enden

Textfig 24. (Zeichnung) zu Gelenk Nr. 3 r (Horizontalschnitt). Zerkliifteter vorderer und
hinterer Meniskus. Akromion: Knorpel von noch ziemlich guter Stirke, aber schon mehrfache
Durchbrechungen der KKG. und subchondral reichl. Fasermark. Klavikula: Knorpel zum
Teil inselformig zerfallen und sehr diinn. Grofie zystische Raume nahe der hinferen Kante.

bereits in Inseln zerfillt, zwischen denen knorpelentbléffte Partien sich finden. Beide KKG. ver-
lanfen einigermafien geradlinig, sind aber von zahllosen feinen Durchlochungen unterbrochen.
Unter demn vorderen Ende der Klavikula, %/, cm hinter der vorderen Kontur, findet sich eine fast
1/, em im Durchmesser haltende; kreisrunde Aussparung der Spongiosa, die von blafBrosa Inhalt
gleichmifig exfiilit ist. Dahinter noch eine kleinere, ebenfalls dicht unter der KKG. gelegens
(vgl. Textfig.- 24).

Stiick 2, die vordere Halfte der unteren Hilfte des ganzen Priparats, verhilt sich besfiglich
der Knorpelbeliige ebenso. Nahe der vorderen Ecke des Akromions finden sich hier dicht unter
der KKG. ebenfalls grofere Locher in der Bilkchenzeichnung, in deren Nachbarschait die Spon-
giosa eine leichte Verdichétung und Dickenzinahme ihrer einzeinen Bilkchen anfweist.

Stiick 3, von der hinteren unteren Hilfte das vordere Stiick, zeigt neben dem fast vollstindi-
gen Verlust aller Knorpelbeliige beider Knochen und entsprechender Ausweitung des Gelenkspalts
(4 mm) eine ganz betréichtliche Ausweitung der unteren Kapsel, deren tiefster Punkt sich 7 mm
unter dem Gelenkspalt befindet. Die Kanten beider Knochen sind zu Randwiilsten ausgezogen,
die des Akromions nur zu einem stwa 1Y/, mm langen, -zierlichen Sporn, die der Klavikula aber
zu einer b mm breiten und 4 mm hohen Ausladung, die gegeniiber der sonst leeren Spongiosa durch
ihre Ausfilllung mit rosafarbenem Gewebe auffallt.
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Tn Stiick 4, dem hintersten untersten Teil des Gelenks, finden sich dieselben Verhaltnisse-
wie schon in Stiick 3, nur ist der hier auf fast 6 mm verbreiterte Gelenkspalt durch die wieder
auftretende Zwischenscheibe zum Teil erfiillt, die eine Breite von 4 mm hat und die schon be-
schriebene starke Zerkliftung zeigt.

Mikroskopiseh: 1. Nur an weénigen Stellen findet man noch deq arspriinglichen Aufbau der
Knorpelbeliige, meist vielmehr strahligen’ Ban mit einzeln, aber in dichten Reihen stehenden
Kleinen Zellen mit entweder polygonalem oder in sagittaler, also zur Anordnung senkrechter
Richtung abgeplattetem Kern und einem die Kapseln fast ausfiillenden feinkérnigen Protoplasma.
Radisr eindringende Spalten trennen diese Knorpelpartien vielfach bis an die KKG. in bandformige
Tamellen. Am Irefen Rande ist die Kuorpelgrundsubstanz hénfig nicht mehr strahlig, sondern
homogen mit einzelnen groferen Zellkomplexen durchsetzt. Man gewinnt so den Eindruek, als
wenn-die von-der KKG. ausgehende Organisation mit seihenformig angeordneten Zellen die alte
Knorpelgrundsubstanz vor sich herdringt. Die KKG. ist vielfaltlg durehbrochen und uneben
durch grabige Einsénkungen, an deren Rindern die alten Balken der verkalkten Grenzsubstanz
pfeilerartig vorspringen. Man sieht dabei meist, wie die verkalkte Grenze noch etwas einwirts
umbiegt. In den Gruben findet sich ebenfalls wieder haufig strahliger Knorpel. An manchen
Stellen sind die Einbriiche der KKG. gegen die Markhohle weit offen und fithren in zellreiches
Fasermark. Hier findet man nun in einzelnen Priparaten Vorgénge sehr anschaulich, die einen
Einblick in die Entstehung der aus der Markhohle heraussprieBenden Knorpelfortsiitze und Knorpel-
knotchen tun lassen, und wie wir sie auch an andern Gelenken hiufig haben beobachten kénnen
{z. B. 33 1. und 22 L.); an den Spongiosarandern dieser fibrésen Raume entwickelt sich groSblasiger
Knorpel, entweder flachenhaft oder in Form kleiner Knospen. Seine Grundsubstanz ist dunkelblau,
kérnig, und besonders sind die gerdumigen Kapseln der Knorpelzelien von dichter, krniger Masse
eingerahmt. Von zwei gegeniiberliegenden Balken konnen diese Knospen zusammenfliefen und
so eine neue Briicke bilden, die die Markhohle verschlieBt. Das unterliegende Bindegewebe ver-
andert sich in der Weise, daB sich zwischen den langgezogenen Spindelzellen eine homogene,
blaBgelblichrote Substanz ablagert, innerhalb deren die Zellen teilweise schon Kapseln aufweisen.
Vielfach findet sich die homogene Substanz auch in Form von zellosen Schollen, die man als ein-
geprefite Knorpeltrimmermassen ansehen darf in Analogie mit Beobachtungen aus dem Priparat
Nr. 22 1. Aus den soeben beschriehenen Knorpelknospen sproft nun der strahlige Knorpel, der
aus der Einbruchstelle der KKG. herdusquillt und hier frei endet oder deutlich sich in dort befind-
liche #ltere Knorpelreste eindriingt und diese substituiert oder vor sich herdringt. Ossifikations«
vorginge sind nirgends zu sehen. (Vgl. Taf. I, Fig. 25.)

Die Konturen der Gelenkknorpel sind durchweg in stirkstem MaBe zerfasert und gespalten,
ebenso die beiden Meniskusteile.

Die vordere Synovialis sendet in den zwischen den Gelenkknorpeln und dem Meniskus frei-
bleibenden Rezessus feine, gefifireiche Zottchen aus.

In dem makroskopisch sichtbaren Hohlraum findet man lockeres Gewebe mit teils lang-
gezogenen Spindel-, feils ausgesprochenen sternfdrmigen Zellen, reichlichen Blutgefafrdumen,
die aber nur vereinzelt noch bluthaltig sind, vielmehr meistens farblosen, hyalinisierten Inhalt
zeigen, Dazwischen liegen vereinzelte Einsprengungen, die man als Knorpeltriimmer ansprechen
darf, entweder in Form kleinster, dunkelrot gefarbter‘BrﬁckeI,'wie man sie in den Gelenkknorpel-
spalter und im Gelenkspalt selbst massenhaft vorfindet, oder in Form groferer homogener, blag-
gelber, kernloser Schollen, die von dem Zystengewebe dicht umschichtet werden (vgl. Taf. 11, Fig.25).
In der direkten Umgebung der Zyste wie auch der iibrigen, in den weiteren Priparaten $ichtbaren,
igt das Bilkchengewebe entschieden dichter wnd verdickt. Man findet auch zierliche blaBrosa
Leisten sich entlang der Zysteninnenwand an die Balkchen legen, die wie schon in Priparat 22 L
{8. b4) nicht den gewdhnlichen Knochensaumeharakter haben. Vielmehr scheint es sich um
Knochenbildung iiber ein knorpeliges Zwischenstadinm zu handeln, denn man findet in den Siumen
grofBblasige Zellen, und ebensolche in den Randpartien der Knochenbilkchen selbst, die das Aus-
sehen der KKG. annehmen. An andern Stellen haben sich dann hieraus osteoide Saume entwickelt.
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Unter den fibrigen Priparaten 2, 3, 4 ist nur die erwihnte Randwulstbildung des niheren
zu erbriern; das scheinbar homogene, rosafarbene Gewebe, dag ihre Maschen fiillt, ist lediglich
Zellmark. 'Wucherungsvorginge irgendwelcher Art finden sich nirgendwo. Die Merkmale einer
Knochenneubildung fehlen also vollstéindig, wohl aber findet man in den oberfidchlichen Spongiosa-
maschen fibréses Mark mit zahlreichen Osteoklagten, die die Rander lakunér benagen; die Knochen-
grenze wird dadurch vielfach unterminiert und durchbrochen.

Réntgen: Auf einem axialen Bilde sind die KKG. beider Gelenkenden in ganzer Aus-
dehnung fein durchbrochen und uneben. Auf dem untenstehenden sagittalen Bilde sind die
groBeren zystischen Strukturdefekte, wie auch die eigenartigen Randwulsthildungen gut zu er-
kennen (vgl. Textfig..26).

Beurteilung: Vorgeschrittenes Stadium der Arthritis deformans: Zerfall und Verlust der
Gelenkknorpel, Umwandelung derselven von der KKG. her in strahlig gebauten Knorpel. Unter-
brechungen und Rinsenkungen der KKG. GroBe, subchondrale Fasermarkriume mit Knorpel-
triimmern und hyalinisiertem Inhalt der BlutgetsBe. Knorpelregeneration von den Spengiosa-
bilkchen aus, die zur stellenweisen Wiederherstellung der verkalkten Knorpelgrenze und zur
Abgrenzung der Markriiume gegen den Knorpel filhren. Ossifikation fehlt meist, wo sie in der
Umgebung der groferen Fasermarkriume auftritt, hat sie ein knorpeliges Vorstadinm.

Textfic. 26. Rontgenbild (Techn. 4.): Subchondrale zystische Strukturdefekte und Rand-
wulstbildungen.

Linkes Gelenk: Ebenfalls umfangreiches Gelenk, das um die beiden Hauptachsen recht
frei beweglich ist und einen fast durchgehenden Meniskus enthilt, der wie yechts stark verfilst ist.
Die Knorpelbelige sind zum Teil in besserem Zustande als dort, inshesondere der des Akromions.
Hier findet man noch flichenhaft erhaltenen weifien und ziemlich glatten Knorpel. Auf der
Klavikula ist er aber nach vorn zunehmend fein granuliert und grau. Stellenweise gréBere Hocker.

Schnitte, makroskopiseh: Zwei Schnittserien aus dem-mittleren Sigestiick liegen zur
Untersuchung vor; in der hinteren fillt die Kugelform des Schliisselbeinendes auf, die vor allem
durch eine starke dorsale Ausladung bedingt ist, wihrend an dex unteren Kante sich nur ein Kleiner,
spitziger Spon findet. Eine stirkere, leistenformige Ausladung bildet die untere Kante des Akro-
mions. Der Meniskus zerfallt in zwei sich in der Mitte begegnende keiliormige Teile, deren obérer
sich dorsalwirts ins Kapselgewdibe erhoben hat. Die Knorpelbelige sind sehr unregelmabig: ein
einigermaBen gut erhaltener Abschnitt findet sich noch auf dem Akromion, wihrend die Klavikula
im Bereich der Meniskusentfaltung kaum noch Belige autweist, in der Mitte nur einen ganz flachen,
buckeligen. Knorpel. Die KKG. sind reichlich unterbrochen und fehlen stellenweise makroskopisch
vollstindig.

In der vorderen Schnittserie ist nur ein Rest des unteren Meniskus vorhanden, der obere
hat sich ganz in die Gelenkkapsel zuriickgezogen. Da die Knorpelhelige teilweise ganz feblen,
teilweise in sphrlichen Res‘fen vorhanden sind, ist der Gelenkspalt sehr weit. Auf dem Akro-
mion findet sich ein ¥/ ,~3/, mm dicker Belag, nur an der oberen Kante noch ein itherhiingender,
2 mm starker Rest des alten Gelenkknorpels; die Klavikula ist in ihrer unteren Hilfte vollkommen
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frei won Knorpel, nach obev zu, wo sie in einen betriichtlich iber das Niveau der oberen Akromial-
kante ragenden zugespitzten Kamm ausliuft, von &hnlichem Belag bezogen wie das Akromion.

Mikroskopisch: Man findet in beiden Schnittserien sebr #hnliche Verinderungen wie im
rechten Celenk; die restierenden Knorpelbelige sind bis auf die obere Kante des Akromions von
dem veréindert strahligen Bau, entspringen zum Teil aus Vertiefuhgen der KKG. oder an Durch-
bruchstellen aus dem Marklager, das vielfach in weiter Ausdehnung in fibroser Metaplasie sich
befindet. Knorpeltriimmer finden sich reichlich, ferner auch die Knerpelregenerationsvorginge,
wie sie im einzelnen im rechten Priiparat geschildert sind, und fiihren anch hier zur Wiederher-
stollung der verkalkten Grenzschicht. An den siemlich ausgedehnten Stellen der Klavikula, wo der
Knorpel ganz verloren gegangen ist, wird die zum Teil geglittete Spongiosa von einer alle Uneben-
heiten ausfiillenden schimalen Bindegewebslage fiberzogen, die in der Néhe des Knochens etwas
lockerer, wellig, dann aber straff parallelfaserig und zell- und kapillarhaltig ist.

An der unteren Kante des Akromions der hinteren Schnitte findet man neben den schon
rechts beobachteten Resorptionsvorgingen (Osteoklasten) ausgesprochene Wucherungserscheinun-
gen; an die verkalkte Grenze der Spongiosa des Sporns schlieBt sich zun#ichst eine blafblau getonte,
strukturlose Schicht Knorpel an, in der sich dann richtige Knorpelzellsiulen wie in der Epiphyse
entwickeln.

Riontgen: Auf dem axialen Bild eine gréfiere Zyste nahe der vorderen Kante der Klavikula.
Die Verinderungen der KKG. kommen infolge schriiger Projektion der Gelenkflichen nicht zur
Darstellung.

Das sagittale Bild zeigt die eigentiiraliche Kugelform des Klavikulaendes, die Randwiilste
und vielfache Aufhellungen der Randzeichnung

Beurteilung: Arthritis deformans ungefihy im selben Stadium wie rechts, auch in den
Einzelheiten sehr dhnliche Vorginge wie dort. Sehr deutlich ist wieder die Knorpelregeneration
und Wiederherstellung der KKG. An den Randwiilsten findet man hier neben Abbau auch Wuche-
rung der #uBersten Knorpellage. Die Gelenkflichen sind zum Teil noch weitgehender knorpel-
entbloft als reehts, es zeigen sich von Pannus iiberzogene Schliffstellen.

Nr. 27 (Sekt.-Prot. Nr. 344/15). 53jahriger Bahnmeister. Chir. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Viellache Verletzungen durch FEisenbahn-
itherfahrung, Tod durch Aspiration infolge Trachealruptur. Contusio humeri sin. Fract. acromii
et clav. sin.

Linkes Gelenk: Priparat nach Entkalkung horizontal durchschnitten. Auf den beiden
Schnittflichen sind beide Knochen stark durchblutet, nur das Gelenkende des Akromions weiB.
Das Gelenkende des Schliisselbeins ist in mehrere Stiicke zertriimmert, die Gelenkkontur selbst
erhalten, nur sieht man einen radifiren Knorpelspalt etwa in der Mitte. Am Akromion heginnen
die Frakturlinien erst am Ansatz der Grite, die selhst in drei Lingsbruchstiicke zerspalten und
vom Akromion ziemlich quer abgebrochen ist. Auber dem erwiihnten Knorpelspalt erleidet das
Gelenk selbst keine makroskopischen Verinderungen. Is besitzt ziemlich gleichmibig dicke
Knorpelbeldge und einen vorderen und hinteren Meniskus. Die Beliige sind nicht vollkommen
glatt, zeigen feinste Kornelungen, grubige Vertiefungen und feinste Kerben.

Schnitte, makroskopisch: AuBer den die beiden Knochen durchsetzenden Bruchlinien,
die nicht in die Nihe der Gelenkenden heranreichen, findet man folgende Verdnderungen im Gelenk
selbst: Die ziemlich gleichmaBigen Knorpelbelige sind an der Oberfliche feinfaserig und blutig
belegt. Blut findet sich ferner in den zierlichen vorderen und hinteren Rezessus neben den beiden
Zwischenkmorpelstiicken. Mehrere feine, radifive Spaltlinien dringen in das hintere Ende des
Klavikulaknorpels ein und setzen sich zum Teil parallel znr KKG. und dicht an dieser fort. Die
Spalte sind nur an ihrer Blutfarbe zu erkennen. In andern, weiter kaudal gelegenen Schnitten
findet rhan nur den schon am Préparat sichtbaren radidren Spalt in der Mitte des Klavikulaknorpels.

Mikvoskopisch: Alte Versinderungen, die mit der Kontusion keinen Zusammenhang haben;
der Klavikulaknorpe) zeigt zahlreiche raditir eindringende Spalten, die ihn oberflichlich in einzelne
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Biinder zerlegen. Die #ufBersten Konturen sind ferner betriichtlich zerfasert. AuBer ganz klginen
Fasermarksammlungen an der KKG. ist diese intakt, ebenso wie die des Akromions, das kaum
Auffaserung aufzuweisen hat.

Folgen der Verletzung: Die Knorpelbelige sind durchweg von Blut bedeckt, das in alle
Spalten eindringt und diese dadurch im mikroskopischen Bilde hervorhebt. Es dringt auch in
die Faltelungen und Rezessus der Synovialis ein und findet sich massenhaft interstitiell in den
Kapseln, die keine groferen ZerreiBungen aufweisen. Der Akromialknorpel ist nur im hintersten
Abschuitt groBenteils schon extraartikulir an der KKG. zertriimmert, indem hier unregelmifig
zackige Spalte entweder den Knorpel abtrennen oder zwischen Knoehen und Kalkschicht durch-
laufen, Hier grenzen die Frakturlinien des Knochens der Schultergrite dicht an den Knorpel an.
Der Sehliisselbeinknorpel zeigt die schon makroskopisch sichtharen Spaltlinien, die mikroskopisch
noch zahlreicher sind, da sie nich$ simtlich mit Blut gefilit sind. Sie sind ebenfalls gezackt und
trennen ganze Knorpelstiicke aus dem Zusammenhang, die aber ihre Lage bewahrt haben.

Textfig. 27. Roéntgenbild zu Gelenk Nr. 27 1. (Techn. 5.) Zertriimmerung beider Knochen
mit Einlaufen verschiedener Bruchlinien bis ins Akromialgelenk.

Réntgen: Man erkennt die schon begehriebenen Frakturlinien und Zertriimmerungen der
beiden Knochen. Die KKG. der Klavikula durch Einmiindung von Frakturspalten uneben
(vgl. Textfig. 27).

Beurteilung: Kontusion des Akromialgelenks in Verbindung mit Fraktur beider Knochen;
Blutungen ins Gelenk und in die Kapseln, Knorpelfissuren und Spaltungen an der KKG. Die Be-
schadigungen des Schliisselbeinknorpels sind erheblich ansgedehnter als die des Akromions.

Das Gelenk war vor dem Trauma im wesentlichen gesund, zeigt nur maBige Zerfaserung
des Schliisselbeinknorpels, die mit der Meniskushildung den bekannten Zusammenhang haben wird.

Nr. 25 (Sekt.-Prot. Nr. 162/15). b7jahriger Postaushelfer. Med. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Krupp. Pneumonie. Vereiterung des linken
Schultergelenks und der umgebenden Muskulatur. Kisige Lungenberde.

Linkes Gelenk: Knorpelflichen bis auf die Knochenkanten vollkommen zerstort, Der
Gelenkspalt wird, besonders kaudal, sehr weit” dadurch, daB hier offenbar auBer den Knorpel-
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defekten auch Zersttrung der oberfliichlichen Spongiosa stattgefunden hat. In der unteren Kapsel
befindet sich ein rundlicher Defekt. Das Gelenk ist von eitvigen Beligen austapeziert. Auf den
Durchschnitten zeigt sich die Spongiosa durchweg eitrig durchsetzt. Rontgenbilder bestitigen
die tiefgreifende Usurierung der Knechenrinder und in der Mitte vorliegende Ulzeration der
unteren Klavikulakante.

Mikroskopiseh fehlen die Knorpelbelige groBenteils, die freiliegende Spongiosa wird rondum
von eitrigem Granulationsgewebe eingehiillt, das Fortsatze ins Gelenk streckt. Die Bilkchen
werden, von, Ziigen von Osteoklasten begleitet und tief arrodiert. In den beiden Kapseln reichlich
kleinzellige Infiltrate.

Beurteilung: Stirkste Einschmelzung der Knorpelbelige und oberflichlichen Spongiosa
durch eitrige Infektion des Akvomialgelenks vom Schultergelenk aus, mit dem es durch einen
Defekt der unteren Kapsel kommuniziert.

Nr. 1 (Sekt.-Prot. Nr. 212/14). 613/ jdhriger Schmied. Chir. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Marasmus senilis, schwere allgemeine Arterio-
sklerose, Zehengangrin.

Rechies Gelenk: Auf den frontalen Sigeflichen fallt vor allem die erhebliche Hohen-
differenz in die Augen: Klavikula bis fast 22, Akromion bis 14 mm hoch. Dem dorsal vorspringen-
den Schliisselbeinende legt sich eine 6 mm breite Knorpelmasse an, die dorsal mit der Kapsel innig
verschmolzen ist und sich mit dieser auf die Oberfliche der Akromialkante herabsenkt, so den
Niveauunterschied nach anBen hin verwischend. Die Knorpelmasse entspringt von der vorderen
Kapsel, wo sie noch deutlich die Meniskusanlage verrit, indem sie tiefer ing Gelenk hinunterhiingt.
Thr schlieBt sich im unteren‘GeIenkabschnitt eine breite, faserig-knorpelige Einlage an, die sich
als schmales Blatt durch das ganze Gelenk erstreckt. Auf der Klavikula findet man ihr gegeniiber
im hinteren Abschnitt eine tiefe, in der Form genau entsprechende Usur, wie wenn der Zwischen~
knorpel aus dem Knorpelbelag ausgefallen wire. Die Gelenkknorpel sind im iibrigen raub, faserig-
filzig, stellenweise uneben, von scharfrandigen Defekten besetzt, wozu auch der sehon genannte
gehort, Das Akromion unterscheidet sich nicht wesentlich von der Klavikula.

Schnitte, makroskopisch: Auf weiter vorn gelegenen Schnitten ist zwischen dem erwihnten
Knorpelkeil der Klavikula und der weit niedrigeren Kanté des Akromions noch ein der letzteren
aufsitzendes Knorpelstiiek eingeschaltet, das aus dessen KKG. entspringt und das verdickte obere
Ende des akr. Gelenkknorpels darstellt. Wihrend der kKlavikulare Belag noch ziemlich gleich~
miBig ist, ist der des Akromions in der unteren Halfte zerspalten. In den hinteren Schnitten waltet
beziiglich des Gelenkknorpels das umgekehrte Verhiltnis ob. Die dorsale Gelenkkapsel ist in
beiden Stiicken stark gewtlbt, um den dorsalen Knorpelkeil aufzunehmen, und senkt sich dann
strahlig divergierend auf die Dorsalfiiche des Akromions.

Mikroskopisch: Vordere Schnitte: Oberfiichliche Zerfaserung und Schollenbildung, sowie
stellenweise tiefer radiéir eindringende Spalten an beiden Knorpelbeldgen, die aber sonst noch
einigermafen normalen Bau zeigen. GriBere Einbriiche der KKG. finden sich aber an beiden
unteren Kanten sowie auf der dorsalen, des Akromions. Unter ihnen stark proliferierendes Faser~
mark mit reichlichen GéfiBen und Rekartilagineszenzvorgingen, wie sie in den Priparaten 33,
22 und 8 beschrieben sind. Sehr schin sichthar ist anch wieder in der Einbruchstelle des unteren,
Akromions die Wiederbelebung alter Knorpelschollen, die in sie eingedriickt sind und von den in
Knorpelzellen“sich wandelnden Bindegewebszellen durchwuchert werden. In der Hohe der beiden
unteren Einbruchsstellen sind die einander gegeniiberliegenden Gelenkknorpel stiirker zertriimmert;
radidre, bis auf die KKG. reichende Spalte in der Klavikula und parallele Abspaltungen, gréferer
Platten vom Akromion. Die Meniskusmassen besitzen Gelenklnorpelbau und sind wie diese ober-
flichlich zerkliiftet.

Hintere Schnitte: zeigen, dieselben Vorginge, nur in weif stiirkerem und ausgedehnterem
MaBe an beiden Gelenkenden. Nur das Akromion besitzt noch teilweise alten Knorpelbelag; auf
der Klavikula befindet sich im oberen Abschunitt (etwa %/, Hohe) ein schmichtiger Belag mit
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hyaliner Grundlage und einer Durchsetzung mit dichtstehenden, in radidren Reihen angeordneten
Kleinen, spindeligen Knorpelzellen, wobei die oberfidehlichste Schicht zelifrei, strukturlos und fein
aufgefasert ist. An diesen Abschnitt sehlieft sich abwérts eine tiefe Einbuchtung, die dem ausge-
brochenen unteren Meniskus entspricht, an, die schon oben beschrieben war. Man findet-hier an
die etwas unebene und verschmilerte KKG. sich anschliefend eine schmale Schicht homogener,
rotgelb getbnter Substanz, die vereinzelt Spindelzellen enthilt, die Kapseln um sich bilden und
tiber dieser eine ungefihr ebenso starke Lage dichizelligen Spindelzellgewebes.

Rintgen: Das Bild von den mittleren Sigestiicken zeigt sehy schin die Inkongruenz der
beiden Gelenkenden und den breiten Zwischenraum zwischen den dorsalen Kanten, der mit der
Knorpelmasse ausgefiillt wird. Die UnregelmiBigkeiten der KKG. sind besser auf axialen Bildern
sichtbar. Spongiosa sehr zierlich und weitmaschig.

Beurteilung: Die histologischen Vorgénge sind die der Arthritis deformans (Zerfaserung
und Neubildung der Knorpelbelige neben groferen Usuren [Kworpelnarbe], grifere Fasermark-
réume subchondral mit Knorpelfrimmern und Rekartilagineszenzvorgéngen). Die Lokalisation
der Einbruchstellen an den Kanten und gegeniiber mit lokalen Knorpelbriichen sprechen fiir
sekundéy traumatische Vorginge. Bemerkengwert ist die hochgradige Inkongruenz und massige
Meniskusentwicklung im oberen Gelenkrezessus. Die Spongiosa ist sehr zjerlich, und auf den
Knochensiigeflichen besteht ausgesprochene Osteoporose, die auch die Riéntgenbilder ver-
anschaulichen.

Linkes Gelenk: Die Gelenkflschen sind rauh und filzig, stellenweise gefurcht, aber ohne
griofere Defekte. Die Zwischenknorpelentwicklung ist bedeutend sphrlicher als rechts, nur vorn
und hinten, wibrend die Mitte vollig frei davon ist. Hier sind die Knorpelbelige durchweg
gut erhalten und von ziemlich gleicher Stirke. Beweglichkeit des Gelenks viel geringer als rechts.

Schnitte, makroskopisch: Die Inkongruenz der beiden Gelenkenden kommt auch aut dieser
Seite etwas zur Geltung, doch in viel geringerem MaBe als rechts; groBter Unterschied 9 : 18.
Anch hier wird die Differenz durch massigere Entwicklung der dorsalen Knorpelenden ausgeglichen,
indes ist der dorsale Meniskusteil kleiner. Im Knorpel der unteren Kante der Klavikula f&ilt ein
kleiner, isolierfer Kalkkern auf.

Mikroskopisch: Die Knorpelbelige sind im ganzen erhalten und zeigen die normale, wirr-
faserige Anordnung ihrer Strukbur. Die Oberflichen sind ziemlich reichlich gefasert nnd gespalten,
mit kleineren Schollen- und Brutkapselbildungen. Entlang der KKG. beider Knochen, an der
Klavikula aber bedeutend reichlicher, finden sich feine, gezackte oder wellig verlaufende Spalt-
linien, die zur Zertriimmerung der verkalkten Schicht hier und da fithren. An solchen Stellen
sind die ganzen bekannten, Vorginge im fibrés umgewandelten subchondralen Mark zu erkennen,
die Knorpelneubildung in einzelnen Schnitten sogar besonders schon und demonstrabel. Im
ganzen sind die Verinderungen aber nur vereinzelt, so daf es Schnitte gibt, in denen man kaum
etwas davon sicht. Die jugendlichen Knorpelbildungen aus der. KKG. pflegen in Form von rund-
lichen, Prominenzen gegen den alten Kuorpel vorzudringen oder ihn mehr diffus zu substituieren.
An den Spaltstellen sieht man nicht selten die Triimmer der Kalkgrenze weit versprengt, in kieine
Kriimel zerfallen.

Bei dem erwihnten Kern an der unteren Klavikulakante handelt es sich um einen wirklichen
isolierten Knochenkern mit kleinen Markriumen, der aber mit der unterliegenden Knocliengrenze
der Klavikula durch Knorpel in Verbindung steht, der teilweise kleinzellig-strahligen Bau hat.
Da die verkalkte Knorpelgrenzschicht sowohl des Kerns als der Klavikulakante Zertriimmerungen
aufweist und in einzelnen Schnitten sich apch Kriimel derselben zwischen beiden Teilen im Knorpel
zerstreut finden, ist der Gedanke sehr naheliegend, dafi es sich um einen Abbruch der Kante der
Klavikula handelt, der durch Knorpelkallus geheilt ist, wenn es sich nicht um einen auf Grand
von, Fall 32 v./l. zu vermutenden Epiphysenkern. an der Klavikula handelt.

Rontgen: Das Rontgenbild zeigt die viel geringfiigigere Hohenditferenz und den isolierten
Knochenkern an der unteren Schliisselbeinkante.
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Beurteilung: Die Arthritis deformans ist viel weniger weit vorgeschritten, die Knorpel-
beldge im ganzen noch intakt, nur oberflichlich zerfasert und gespalten. Viel weniger ausgedehnt,
in ihren Formen aber gleich, sind die subchondralen Veriinderungen, auch hier wieder sehr deutlich
die Knorpelneuhildungen von der in die subchondralen Riume verlagerten Knorpelgrenzschicht
und der KKG. Die Meniskusbildung ist ganz nnbedeatend, die Hohendifferenz viel geringer als
rechts. Wichtig sind die zahlreichen feinen Spaltbildungen entlang(der KKG., die zur Zertriimme-
ring derselben an vielen Stellen fithren und zur Verlagerung ihrer Kriimel und Triimmer.

Ein Knochenkern dn der unteren Klavikulakante ist anscheinend das Produkt einer fritheren
Absprengung (Fraktur).

Nr. 38 (Sekb.-Prot. Nr. 34/16). 61%/,jihriger Arbeiterinvahd. Med. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Lungentuberkulose.

Rechtes Gelenk: Sebr Kleines Gelenk. Die an und fiur sich schon fast winzig zn nennenden
iiberknorpelten Enden werden durch eine unverhiiltnismiBig umfangreiche Gelenkeinlage, die
ringférmig angeordnet ist, fast verdeckt. Der Meniskus entwickelt sich einmal im vorderen
Gelenkabschnitt von vorn und unten und bildet eine ziemlich dicke, etwas unebene Scheibe, die
zum Teil mit der Klavikula verschmolzen ist und sagittal etwa 3—4 mm mift. Thr oberer Rand,
der besonders verdickt ist, macht einen tiefen Eindruck auf das akromiale Ende, so daB dessen
Gelenkknorpel fast halbkugeliz wird. Weiter entwickelt sich dann etwa in der Mitte zuniichst
stark zottig von der unteren Kapsel eine zweite Einlage, die sich allm#hlich erhthend im hinteren
Abschnitt zu einer zweiten Zwischenscheibe wird. Fin schmaler Fortsatz der vorderen zieht sich
an der dorsalen Kapsel entlang und vereinigf sich hinten mit letzterer. Der Klavikulaknorpel
fehlt im vorderen Abschnitt flichenhaft.

Schnitte, makroskopisch: (Etwas vor der Mitte des Gelenks entnommen, wo sich die tiefe,
durch den Meniskus bedingte Kerbe auf der dorsalen Kante des Akromialknorpels findet.) Gegen-
tiber dieser Stelle zeigt die Klaviknla einen /, mm dicken, ziemlich gleichmiBigen, scheinbar
homogenen, roten Belag, unter dem die KKG. vielfach unterbrochen ist. Nach unten zu sehwillt
dieser Belag betrachtlich an und scheint nahe der unteren Kante noch Knorpelcharakter anzn-
nehmen, indem er leicht violette Farbung anfweist. Der sich halbkugelig vorbauchende Knorpel
des Akromions unter der bezeichneten Kerbe erscheint makroskopisch nicht versindert und auch
vou solider KKG. gestiitzt zu sein. Reichliche Fasermassen erheben sich aus der unteren Gelenk-
tasche und fiillen den durch trichterftrmiges Auseinanderweichen der unteren Knochenkante ent-
stehenden Abstand aus.

Mikroskopisch: Es finden sich sehr eigenartige Veriinderungen: die unteren Knorpelbelige,
dienoch ziemlich breit sind, sind mehrfach von fbrilliren, spindelzellreichen Gewebsziigen
durchzogen, im iibrigen firben sie sich fast rein eosinrot und sind viélfach zerspalten und ober-
fldehlich anigefasert. Weiter aufwirts zu beiden Seiten der Answeittng des Gelenklumens
werden sie vollstindig von teils zell- und gefifireichem, teils dicht- und breitfaserigem Bindegewebe
verdréngt, das sich an die spirlichen, oft in Form Kleinster Inseln isolierten Reste der Rand-
spongiosa anlegt und im fibrigen in breiter Kommunikation mit den weiten, subchondralen Riumen
steht. Auber miBiger, an die Knochenbilkchen sich anlegender Ossifikation finden sich keine
Regenerationsvorginge, vor allem nicht die der Arthritis deformans in so reichem MaBe eigenen
Knorpelregenerationen. Die Synovialzotten zeigen keine Besonderheiten, ebensowenig Knochen
und Mark.

Rontgen: Axiales Bild des Gelenkpriiparates 1aBt zu beiden Seiten des deutlich sich aus-
prigenden kurzen Gelenkspalts feine Unterbrechungen der Randspongiosa erkennen. Atrophie
nicht besonders in die Augen fallend.

Beurteilung: Das Gelenk ist sehr sehwierig zu beurteilen. Am echesten 1iBt es sich so
deuten, daf ein weit zurfickliegendes Trauma eine Zertriimmernng dér dorsalen Kanten hinter-
lassen hat, daB dann infolge Atrophie der Knochen keine ausreichende Kallusbildung sich ein«
gestellt und so die pordse Randspongiosa sich nur mit sklerotischem Narbengewebe bedeckt hat.
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Die Deutung hat auch insofern Wahrseheinlichkeit fiir sich, weil die schweren Deformationen des
Gelenk'nneren sich vor allem im vorderen Abschnitt finden. Das Gelenk zeigt weiter insofern
eine abnorme (unvollkommene) Entwicklung, als es sehr klein ist und . mehr Meniskus als Knorpel-
helége hat.

Nr. 13 (Sekt.-Prot. Nr. 280/14). 63%/,jihrige Anlegerin. Med. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Syphilis obsoleta. Arteriosklerese. Aorten-
aneurysma. Lungenembolien.

Rechtes Gelenk: Knorpelbelige grofenteils sehr diinn, uneben, teils hickerig, teils grubig
und gerieft; da am stiirksten zerfallen, wo kein Meniskus mehr vorhanden. Letzterer hat die iibliche
Lokalisation vorn und hinten, wihrend im mittleren Abschnitt nur in den Gelenkkapseln anfge-
blatterte Kporpelmassen sichtbar sind. Eine von der unteren Synovialis ausgehende griBere
Falte macht in der Mitte des Gelenks scharfrandige Usuren an beiden Knorpeln.

Schnitte, makroskopisch: Von den beiden Schnittserien des mittleren Gelenkab-
schnitts zeigt die vordere noch etwas dickeren Belag auf dem Akromion, der aber im unteren
Drittel durch scharfrandigen Ausbruch auf die Hélfte reduziert ist. Der Klavikulabelag ist hich-

Textfig. 28. (Zeichnung). Frontalschnitt durch Gelenk Nr. 13r. Spéarliche insel-
formige Knorpelreste auf beiden Gelenkenden (i. d. Zeichnung durch dichtere
Schattierung der Grundsubstanz gekennzeichmet). Durch die zierlichen, vielfach unter-
brochenen, unebenen Leisten der KKG. von jemen abgesetzt, in den subchondralen
Spongiosarimmen diffuse Fasermarkmagsen (durch dichtere Schattierung der Knochen-
grundsubstanz angedeutet). Dorsal: Gelenkkapselgewdlbe mit verlagerten, stark zerkliifteten
Meniskusmassen und Randwillste. Kaudal: Randusuren durch Zottenmassen.

stens 1 mm stark. Beide oberflichlich stark aufgefranst. KKG. der Klavikula etwas wellig und
an einer Stelle gezackt. Vom Meniskus finden sich nur kurze, dicke Fransen im dorsalen Kapsel-
gewblbe. Auf der unteren Kapsel sitzen zwei etwas solidere Blitter. In den hinteren Schnitten
sind die beiden Gelenkenden nur von spirlichen Knorpeltriimmern besetzt, die KKG. undicht
und von rosafarbenem Gewebe in den oberflichlichsten subchondralen Maschen unterlegt, das sich
deutlich von dem Fettmark der fibrigen Spongiosa abhebt. Die dorsale Kapsel ist viel stirker
gewdlht, die Meniskusblitter noch stérker zerkliiftet. Kine eigenartige Verdinderung hat das
untere Gelenk hier erfahren: beide Knochenkanten sind tief ausgehohlt, so dab eine Art Glocken-
form resultiert, die von den massigen unteren Meniskusblittern und den Synovialzotten ausgefiiilt
wird. Vgl Textfig. 28.

Mikroskopisch: Vordere Schnitte: Akromialknorpel, abgesehen von dem schon beschriebenen
Knorpelausbrach und der oberflichlichen Aufblitterung, ziemlich gut erhalten. Klavikulaknorpel
in den oberen Absehuitten ebenfalls. Dagegen zeigt er nach der unteren Kante hin, wo auch die
Zackung der KKG. sichtbar war, vielfache Unterbrechungen der KKG. mit aus den subchondralen
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Riumen herausstrahlenden Faser- und Knorpelmassen, die die mehrfach beschriebenen Rekartilagi-
neszenzvorginge aufweisen.

Hintere Schnitte weisen fabelhatte Zertriimmerungen der KKG. auf mit grofien Fasermark-
ansammlungen, Knorpeltriimmern, Knorpelzapfen und EKnotchen. Von den Knorpelbeligen sind
alte Abschnitte fast nicht mehr zu sehen, vielmehr nur strahiige oder scholflige Inseln, die nirgends
eine groBere Breite besitzen und durch radiire Spalten in kleinste Blitter zerlegt sind. Die beiden
mnteren Kanten der KKG. weichen fast spitzwinklig ausbiegend auseinander und bilden die chen
erwihnte ,,Glocke”, deren Rinder entweder entbloBt oder von einer sehmalen Bindegewsebslage
bedeckt sind.

Réntgen: Auf dem axialen Réntgenbilde erkennt man Fleckigkeit der Randspongiosa-
zeichnung. Ferner ist ein leichtes Ausladen der vorderen und Auszackungen der hinteren Kanten
bemerkenswert, die der Glockenform im Schnitt entsprechen. Die iibrige Spongiosazeichnung
weist keine Veréinderung auf.

Beurteilung: Arthritis deformans mit den bekannten histologischen Vorgingen, Verlage-
rung der Meniskusreste in die stark gewdlbte dorsale Kapsel und in eine glockenformige Erweiterung
des unteren Gelenkrezessts. Man kann vermuten, da8 diese Usurierung der unteren Gelenkkanten
durch den Druck der in die ausgeweitete untere Kapsel verlagerten Meniskusmassen und $ynovial-
falten entstanden sind. DaB es sich um Usurstellen handelt und nicht um eine abnorme Gelenk-
form, heweist einmal der Umstand, daB die Spongiosaréinder teils entbloBt, teils vom Pannus
fiberzogen sind, und ferner der Vergleich mit dem vorderen Gelenkabschnitt, wo die Aussparung
fehlt und die Knochen noch ihre volle, abgerundete Form bewahrt haben.

Linkes Gelenk: Gelenkknorpel sind etwas besser erhalten, weiller und stellenweise poch
glatt, sonst grieBartig. Die Zwischenknorpelmassen sind viel sparlicher als rechts; vorn eine ganz
kurze, dicke, faserige Masse, hinten eine schmale, sichelfsrmige Einlage, die oben kaum ins Gelenk
hineinragt, unten cine etwas breitere Basis hat. Auf beiden Gelenkenden finden sich in der Form
genau-entsprechende, ziemlich tiefe Rindriicke, besonders nach der unteren Kante hin ausgepragt.
Das Kapselgewdlbe ist auch hier vorhanden und mit zerkliifteten Knorpelmassen gefillt, aber
nicht ganz so umfangreich wie rechts.

Schnitte, makroskopisch: bieten gegeniiber rechts nichts Neues. Die Knorpelbelige sind
ziemlich reichlich aufgefasert und gespalten, auf der Klavikula vielfach regeneriert, strahlig oder
schollig und entsprechend verschmilert. Der Akromialknorpel, der im ganzen gut erhalten ist,
ist in der Mitte ausgeiallen oder eingedellt durch hier sich anlegende sechmale, lange, von der unteren
Kapsel stammende Synovialzotten. Die Verinderungen der KKG. sind in den untersuchten
Schnitten aus der vorderen Halfte des Gelenks viel spirlicher als rechts. DaB dies wohl nicht
durchgehend der Fall ist, beweisen die

Riontgenbilder, auf denen man deutliche Unregelm#Bigkeiten der Spongicsagrenzschicht
erkennt. Auch hier sind kleine Spornbildungen an vorderen und hinteren Kanten sichtbar,

Beurteilung: Arthritis deformans in etwas weniger vorgeschrittenem Stadium als rechts
die Knorpelbeliige sind etwas besser erhalten, aber auch stark oberflichlich zerfallen und gespalten.
Stiirker verfindert ist wieder der Klavikulaknorpel. Eindriicke durch Synovialfalten und die
spirlichen Meniskusstiicke. Kapselgewdlbe mit zerkliifteten Knorpelmassen gefiille. Die glocken-
artige Ausbuchtung der unteren Knochenkanten ist in den vorn gelegenen Schnitten nicht sichtbar,
wohl aber im Priparat ziemlich weit hinten in der Entwicklung begriffen und wieder in nachbar-
licher Beziehung und Kongruenz mit dort befindlichem Meniskus.

Nr. 10 (Sekt.-Prot- Nr. 244/14). 65jahriger Farber. Med. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Myocarditis chron. mit hochgradiger allge-
meiner Stauung. MéaBige Arteriosklerose. Kontusionen im Gesicht. Abdominalblutungen (infolge
von, Sturz).

Rechtes Gelenk: Sehr umfangreiches Gelenk. Wallartiges Prominieren der dorsalen
Gelenkriinder. Kaudal Randwulst der Klavikula, der sich medialwiirts scharfkantig absetzt. Be-

Virchows Archiv f. pathol. Anat, Bd. 226. Beiheft. 5
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weglichkeit des Gelenks deutlich besehriinkt und Krepitation wahimehmbar. Kapseln derb und
dick; in der oberen befindet sich zerkliifteter Knorpel, entlahg der unteren zieht eine schmale,
idelartige Vorstillpung, die hinten zu dicker, lockerer Fasermasse anschwillt und die untere Hilfte
des Gelenks fifllt, wihrend oben eine groBere Meniskusplatte herunterhingt. Im vorderen Gelenk
ein etwa 6 mm breiter, stark zerspaltener und in der Mitte horizontal geteilter Meniskus, der sich
dann, im dorsalen Gelenkgewdlbe verliert. Die Knorpel durchweg sehr spirlich, auf der Klavikula
noch weniger als auf dem Akromion, und kornig, gefurcht, grauweiflich. In der Mitte, wo keine
Einlagerungen vorhanden sind, fehlt der Kuorpel stellenweise, und hinten ist er durch die Fase:-
massen, flichenhaft eingedriickt nnd abgeflacht.

Schnitte, makroskopisch: 1. Schnitte aus dem hinteren Abschnitt, wo die massige Ent-
wicklung der Einlagen vorherrseht;

2. solche aus der Mitte, wo die Knorpelbelige ausgedehnt fehlen.

1. Hintere: Auf dem Akromion noch ein ziemlich solider, polsterartiger Knorpelbelag mit
geringfiigiger Auffaserung der Kontur; KKG. ununterbrochen bis auf ganz kleine, vereinzelte
Stellén, wo zarte rosa Knospen gegen den Knorpel streben (vgl. Taf. IT Fig. 29). Der Klavikula-
kmorpel ist nur in der oberen Hilfte noch vorhanden. unten nur in Form kleiner Inseln und Korner.
Von der oberen Kapsel, die gewdlbt ist, hiingen massige. Kuorpelzapfen herunter,. die gich der
Klavikula dicht anschmiegen und von deren Knorpel zum Teil nicht zu trennen sind. Von unten
her komms eine kleinere Knorpelscheibe neben einigen Synovialialten am Akromion.

2. Vordere: Der breite Gelenkspalt ist villig frei von Einlagen, nur in dem stiirker gewdlbten.
dorsalen, Rezessus groBere Knorpelzapfen und dicht an der weiten unteren Kapsel lockere Syn-
ovialfalten. Auf dem Akromion zwischen und tiber der durchbrochenen KKG. eine unregelmibig
diinne Lage rosa Gewebes, das nahe der oberen Kante sich tiefer in das subchondrale Mark ein-
senkt, die Klavikula in den unteren zwei Dritteln glatt geschliffen, ohne Knorpel, im oberen leicht
vorspringend und von #halicher Beschaffenheit wie das Akromion.

Mikroskopiseh: 1. Knorpelbelag des Akromions fast normal, nur feine Zerfaserung der Ober-
fliche unten, wo sich eine Synovialfalte gegenlegt. KKG., wie schon makvoskopisch sichtbar,
intakt bis auf einzelne kleine Vaskularisationsfortsitze. In den subchondralen Maschen keine
Verdnderungen. Der Klavikulaknorpe! ist grofienteils verloren gegangen und durch neugebildeten
scholligen, vielfach radifir gespaltenen und in Inseln und pilzartige Zotten zerlegten (vgl. Taf. II,
Fig. 29) ersetzt. Diese entspringen entweder aus der alten KKG. oder aus Einbriichen derselben.
Bei letzteren handelt es sich hier vielfach um alte Knorpelgrundsubstanz, die von den Fasermark-
riumen her mit Spindelzelligewebe durchsetzt wird. Die Binbrachstellen sind meist ausgekleidet
von dieken Lagen verklumpten und aufgeroliten, zellfreien, strukturlosen Knorpels. Zahlreiche
Triimmer der verkalkten Grenzschicht findet man ins Tnnere der Spongiosamaschen verlagert.
Im dorsalen Abschnitt sieht man, daB der scheinbar normale Knorpelbelag nicht eigentlich mehr
der Klavikula, sondern zum Meniskus gehort, denn er ist von jener durch einen feinen, zackigen
Spalt getrennt, der sich zum, Teil in Einbuchtungen der KKG. hineinlegt und hier wieder von
Knorpeltriimmern ausgefiillt ist, die von dem Gewebe des Fasermarks konzentrisch eingehiills
werden.

2. Vordere: Der stark aufgefaserte und zum Teil mit langen GeiBelfdden besetzte dorsale
Meniskus befindet sich ganz im Gelenkgewtlbe, Eigentlicher Gelenkknorpel fehlt auf beiden
Gelenkenden ; auf dem Akromion in den breiten Durchbruchsliicken der KKG., die fast nur noch
in Form einzelner Pleiler stehen geblieben ist, findet sich zellreiches, eosinfarbenes, homogenes
Gewebe, zwischen und auf dem poch schollige Knorpelreste stehen geblieben sind. Das homogene
Gewebe enfspringt aus dem Fasermark in der schon frither 8fter niher beschriebenen Weise. Das-
selbe findet man auf der oberen vorspringenden Kante der Klavikula, die im iibrigen vllig knorpel-
entb1oBt ist und vou einer schmalen Lage gefdBhaltigen, parallelfaserigen Gewebes iiberzogen ist,
die die leichten Unebenheiten der Randbilkchen der entbloften Spongiosa glittet.

Rontgen: Das sagittale Bild (Technik 4) zeigt dorsale Randwitlste und kaudale Auszahnun-
gen, ferner eine fleckige Zeichnung entlang den Gelenkkontiren (vgl. Textfig. 30).
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Das zweite Bild (Technik 6) zeigt feinfleckige Zeichnung des Gelenkrandes am Akromion
und glattgeschliffene an der Klavikula, besonders an ihrer unteren Kante, zum Teil spornartig
spitz ausgezogene Randwiilste (vgl. Textfig. 31).

Beurteilung: Vorgeschrittenes Stadium der Arthritis deformans, deren Zusammenhang
mit der Meniskusbildung hier wieder recht anschaulich ist, indem das Akromion im Vergleich
zur Klavikula viel weniger geschiidigt ist und stellenweise (hinten) noch gesunden Knorpel besitat,
wahrend die Klaviknla sehr schwere Destruktionen aufweist mit flichenhafter Entbl6Bung und
Schliftbildung der Spongiosa. An der oberen Kante erkennt man noch die Abspaltung des Meniskus
und die damit verbundene Schadigung der KKG. Sehr ausgesprochen ist atich in diesem Priiparat
die Hinaufscherung des Meniskus ins Kapselgewtlbe. Erginzt wird die Diagnose durch makro-
skopisch und rontgenologisch sichtbare Randwulstbildungen und Usuren.

Linkes Gelenk: Gelenk fast noch unférmiger als rechts, mit kraftig entwickelten Rand-
wiilsten an den dorsalen Kanten und an der kaudalen des Akromions (r.: Klavikula!), Meniskus-

Rontgenbilder Textfig. 30/31 zu Gelenk Nr. 102, Nr. 30 (Techn. 4): Dorsale Randwiilste,
leicht fleckige Konturen, kandale Anszackung der Klavikula. Nr. 81 (Techn. 6): Fleckige
Kontur des Akromions; Schliff an der Klavikula.

bildung noch reichlicher als rechts, wieder ringférmig. Entsprechend der griBeren Stiirke der
Zwischenscheiben sind die Knorpelbelige auch stirker aufgezehrt. Merkwiirdig ist, daf in diesem
Priparat die Zwischenknorpel viel eher vom Akromion zu stammen scheinen als von der Klavikula,
und diese auch in ihren oberen Abschnitten noch besser erhaltenen Knorpel aufweist als das Akro-
miion. Nahe der unteren Kante aber ist die Klavikula tief usuriert, so daf eine fast die ganze
Kante begleitende Rinne entsteht, in die sich die fleischige Fasermasse des.unteren Meniskus
hineinbohrt.

Schnitte: Sind wieder aus der Mitte genommen, wo makroskopisch kaum noeh Knorpel-
belag vorhanden ist, was sich auch histologisch bestatigt. Im ganzen findet man dieselben Vor-
ginge wie rechts, nur insofern umgekehrt, als was wir dort auf der Klavikula vorfanden, hier am
Akromion sichtbar ist, nimleh vollkommene KnorpelentbléBung und Schliffbildung, die aber
insofern einen Unterschied von dort aufweist, als die Randspongiosa keinen bindegewebigen
(narbigen) Uberzug mehr aufweist, sondern vollkommen frei liegt und viel ausgepragter abge-
schliffen ist. Dadurch, daB sie zudem fast ununterbrochen ist, wird eine vollig geglittete, feste

5*
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Randknochenlamelle gebildet. Die unterliegende Spongiosa ist verdichtet und verdiekt. Die
untere Partie 18t noch weite Fasermarkrinume bestehen und auch stellenweise ans der oberfléich-
lchen Knochenlage hervorsprieBende Gewehszapfen, wie rechts. Das Bild der Klavikula ent-
spricht genau dem des Akromions in den vorderen Schnitten von rechts.

Rontgen: Das Bild des Mittelstticks (Technik 6) zeigt die Unebenheit der Randspongiosa
der Klavikula und die schnurgerade verlaufende Linie des Akromions, wie sie durch die Sehlifi-
bildung erzeugt ist. Ferner kann man sebr schon die Randwiilste auf dem Akromion und der
Klavikula sowie die Auszalmung an der unteren Klavikulakante sehen (vgl Textfig. 32).

Beurteilung: Ziemlich dasselbe Stadium der Arthritis deformans wie rechts mit im ganzen
denselben Erscheinungen. FEin eigenartiges Verhalten zeigt der Meniskus, der vom Akromion zu
entspringen, scheint. Es ist auch woh! kein zuftlliges Zusammentreifen, daf die Zerstbrungen in
diesem Falle am Alromion weiter vorgeschritten sind als auf dem Sehliisselbein ; nur das Alromion
zeigt histologisch vollkommene Schlifffiichen ohne bindegewebigen Pannusiiberzug, der auf der
rechten Seite noech vorhanden war.

Nr. 53 (Sekt.-Prot. Nr- 69/17). 6bjahriger Kutscher. Med. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Apoplexie. Schidelfrakiur. Arteriosklerose.
Arthritis deformans.

Rechtes Gelenk: Dorsale Kapsel etwas vorgewdlbt, bei gleicher Hohe der beiden Gelenk-
enden. Gelenk ziemlich umfangreich. Beide Knorpelbelige zeigen wesentliche Verdinderungen

Rontgenbild Textfig. 32 wu Gelenk Nr. 10 1. Ahnliche Verhaltnisse wie r., nur Akromion
starker geglittef (Schliffbildung) als Klavikula (nicht eine Folge anderer Projektion).

Akromialknorpel: groBenteils erhalten, ist kérnig und von kleinen, braunroten, grubigen Vertiefun-
gen unterbrochen. Klavikulaknorpel: nur im-vorderen unteren Gelenkabschnitt noch einiger-
mafen dick, aber feinktrnig granvliert und braunrdtlich getént; am vorderen Rande ein hirsekorn-
groBer, scharfrandiger Defekt (vgl. Photographie, Textfig. 83), nach oben und hinten zu teilweise,
glattgeschliffene Flichen, teils grobkirnige Beschaffenheit; die Rénder sind teils von Knorpel-
wilsten, und Kudtchen, teils von Knorpeldefekten gebildet. Von der dorsalen Kapsel hiingt in
der Mitte des Gelenks eine dreieckige, ziemlich derbe, knorpelige Masse ins Gelenk herab, die auf
der Klavikula einen entsprechend groBen tiefen Eindruck hinterlifit. Die Synovialis der unteren
Gelenktasche bildet besonders hinten reichliche Zotten, unter deren Druck die Randusuren des
Klavikulaknorpels entstanden sind, in die sie sich der Gr6Be nach genau einpassen. {Uber das
Akromion zieht in der Fortsetzung der hinteren Schliisselbeinkontur eine kammartige Prominenz,
unter der sich ein zweiter (felenkspalt im Akromion befindet, mit dem einmal das Hauptgelenk
mittels einer kleinen rundlichen Offnung im hintersten unteren Gelenkabsehnitt kommuniziert
und der andrerseits in breiter, offener Verbindung mit dem Schulbergelenk steht. Der Subakro-
mialraum ist aufgehoben.

Bourteilung: Arthritis deformans; kbrnig-hoekrige Knorpelbelige mit Randusuren und
Verdickungen, Tiefe Eindriicke durch Zotten und Meniskusscheibe. Kommumikation mit dem
Schultergelenk unter einem Gelenkspalt im Akromion (Os acrom. secund.).



69

Nr. 57 (Sekt.-Prot. Nr. 110/17).. 65jiihriger Schlosser. Chir. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Chron. eitrige Bronchitis mit abszedierenden
Preumonien. Vereiterung des 1. Schultergelenks und seiner Schleimbeutel, Arteriosklerose

Linkes Gelenk: Das Gelenk ist vollkommen zweigeteilt durch einen dorsal dickeren,
kaudal scheibenformig sich verjiingenden Meniskus, der in der Mitte eine Dicke von etwa 1 mm
besitzt. Nahe der unteren Kapsel ist die Zwischenscheibe horizontal gespalten, der untere schmiale
Abschnitt ist zum Teil noch mit der Klavikula verschmolzen. Sehr augenfillige Unterschiede
bestehen, zwischen den zu beiden Seiten des Meniskus vorhandenen Gelenkspalten; der eigent-
liche Gelenkspalt an der lateralen Seite ist glatter als der Meniskusspalt, zeigt nur geringfiigige
weiflliche, etwa stecknadelkopfgroBe Prominenzen; im Meniskusspalt sind beide Knorpelbelige
stark beschadigt, teils grobkirnig, zottig, von weicher, filziger Konsistenz, teils von gréBeren Bin-
driicken und Defekten unterbrochen, wobei zu erkennen, daf in jeden solchen Defekt an der
Klavikula eine entsprechend groBe Prominens der Zwischenscheibe hineinpaBt.

Komm.

Ep.

Hum-

Textfig. 33. Photographie des Praparats Nr. 53 r. (Ansicht von vorn oben auBen). Schultergelenk
und Akromialgelenk breit erdffnet. Arthritis deformans in beiden Gelenken. Ki. stark
indurierter unebener Klavikulaknorpel; Akr. ,,Os acromiale comm.“; Ep. kammartige Prominenz
iiber dem sekundiiren Gelenkspalt (,articul. interacromialis*); Komm. Perforation, der unteren
Kapsel und Kommunikation mit dem Schultergelenk; Hum. Humeruskop! mit Usaren und
Knorpelwitlsten am Tub. maj. u. min.; Bic. luxierte Bizepssehne.

Beurteilung: Das Gelenk zeigt sehr instruktiv die Entwicklung der Arthritis deformans
im Meniskusspalt bei verhiltnisméBig gut erhaltenem Alromialgelenkspalt.

Nr. 4 (Sekt.-Prot. Nr. 224/14). 66jahriger Arbeiterinvalide. Med. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Allg, schwere Arteriosklerose. Himorrhag.
Apoplexie. Myokarditis. Verkalkte Narben der r. Lungenspitze.

Rechtes Gelenk: Zierliches Gelenk. Die Zwischenknorpelscheiben sind vorwiegend vorn
oben und hinten unten entwickelt, zeigen aber nur eine geringfiigige Ausbreitung im eigentlichen
Gelenk, fiillen vielmehr vor allem die vordere und hintere Gelenktasche aus. Die obere zieht sich
im Kapselgewdlbe durch das ganze Gelenk, findet aber auch in der unteren, ebenfalls ausgebauchten
Kapsel eine schmalere Fortsetzung, die sich der Schliisselbeinkante anheftet. Auf der Klavikula
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findet man so gut wie keinen eigenen Knorpelbelag mehr, zum Teil kleine, weiBiliche Knopfe,
zum Teil grauschwirzliche Gruben. In der Mitte prigt sich die Stelle des vollkommen fehlenden
Zwischenknorpels durch einen scharfrandigen Defekt auf dem Klavikulaende aus, wodurch der
Gelenkspalt geweitet erscheint. Die Gelenkfliche des Akromions ist ziemlich glatt.

Schnitte: Vordere Schnitte: Akromion hat einen gut erhaltenen, 1%/, mm starken Knorpel
und solide KKG, Klavikula dagegen nur noch-an der untersten Kante, ist sonst fast knorpel-
entbloBt. Vereinzelte kleine rote Inseln Liegen auf und innerhalb der sehr dimnen und unter-
brochenen Grenzschicht. An den dorsal stark anschwellenden Akromialknorpel legen sich kleine
Knorpelzotten, die in eine Grube auf der Klavikulakante hineintanchen. Ein unregelmiBiger,
die KKG. dieht begleitender Spalt trennt beide voneinander. Die oberfiachlichen Markriume
der Klavikula sind mit rotem Gewebe ausgefiillt.

Hintere Schnitte: Akromion ebenso wie vorn, Klavikula vollig knorpelfrei; ilire leicht ver-
dickte wnd zusammenhiingende Spongiosagrenzlamelle bildet ohne eigentliche KKG. die Be-
grenzung nach dem erweiterten Gelenkspalt hin. Auch hier in dem nicht sehr umfangreichen
Kapselgewdlbe kleine Meniskusblitter, in der unteren Kapsel feine Synevialfalten.

Mikroskopisch: Vordere: AuBer ganz geringfiigiger Zahnelung und stellenweiser ziexlicher
Zertriimmerung der oberflichlichsten Knorpelschicht normale Verhaltnisse am Akromion. Kla-
vikala: die stark zerrissene und zersprengte KKG. liegt stellenweise frei, an andern Stellen legen
sich strahlige Knorpelknttehen, in ihre Vertiefungen. oder ihre Bruchstellen sind ausgefiillt von
struktnrlosen Restehen von Knorpelsubstans, in die das dichte, proliferierende Gewebe der sub-
chondralen Maschen hingindringt unter Umwandlung in Knorpelgewebe. Vereinzelt kann man
auch wieder die Neubildung der KKG. deutlich verfolgen. Die grubige Usur der oberen Kante
ist mit dichtzelligem und gefiBhaltizem Gewebe in schmaler Schicht ausgelegt. In dem zwischen
diesem und den Meniskusresten des oberen Kapselgewdlbes gelegenen Spalt findet man Knorpel-
triitmmer neben den Auffaserungen des Meniskusrandes selbst.

Hintere: In der KKG. des Akromions vereinzé]pe kurze Spaltungen mit Zertriimmerungen
der verkalkten Schicht. Nur ganz vereinzelt kleine Bindegewebszellansaramlungen in den sub-
chondralen Markmaschen. Klavikula: Die Spongiosa liegt nur von einer diinnen Lage straff-
faserigen, zellreichen, aber gefiBarmen Gewebes iiberzogen frei. Thre Grenzbalken sind vereinigt
s einer fast ununterbrochenen Grenzlamelle, an der man auBer lakuniiren Siumen reichlich
Knochenneubildungen wahrnehmen kann. In den Lakunen findet mapn nirgends Riesenzellen.

Rontgen: Vielfache Unterbrechungen der Grenzlamelle der Klavikula and rundlich-fleckige
Aufhellungen der darunterliegenden Struktur. Keine Randwiilste ‘oder Auszahnungen.

Beurteilung: Bei erhaltenem Akromialknorpel finden sich an der Klavikula die ausge-
prigten Erscheinungen der Avthritis deformans mit sehr ausgedehntem Knorpelverlust und
Narbenbildung. Die letztere ist mit Glattnng der Grenzschicht und Knochenneubildung ver-
bunden. Meniskusreste im Kapselgewdlbe.

Linkes Gelenk: Das Gelenk weist makroskopiseh sehr &hnliche Verhiltnisse auf wie das
rechte, inshesondere was die Anordnung des Meniskus anbetrifft, und auch beziiglich der Knorpel-
belige, indem wieder der des Akromions recht gut erhalten, nur leicht rauh ist, der der Klavikula
aber sehr schwer verindert und ausgedehnt defekt. Insbesondere findet man hier an der unteren
RKante der Klavikula eine nach hinten-an Tiefe zunehmende Rinne, die durch den Eindruck der
dicken, faserigen Massen teils des unteren Meniskus, teils der Synovialis hervorgerufen ist.

Schnitte : Durch alle 4 Schnittserien hindurch zeigh der Akromialknorpel ziemlich normale
Stirke und ist nur nahe der hintersten Ecke unten durch die faserigen Massen der unteren Kapsel
verloren gegangen. Die Klavikula ist etwas dorsalwiirts verschoben, das Akromion infolgedessen
mit seiner unteren, etwas zugespitzten und ausgezogenen Kante unter die Klavikula geschoben.
Der -Akromialknorpel ist oberflichlich etwas stérker zerfasert als rechts, indes ohne tiefere Spalten
und mit gesunder KKG. unterlegt. In der Mitte des Gelenks ist dex Klavikalaknorpel grofenteils
abgestoBen, weiter vorn die Spongiosagrenzlage geglittet und solide, von einer zierlichen Lage
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dunkelblauer KXG. bedeckt, auf der sich entweder ganz homogene, zellose Massen oder aui-
gerollte, gekniuelte Knorpelfiden finden; weiter hinten die Grenzschicht uneben, von kleineren
Knorpelinseln besetzt,die in der bekannten Weise strahlig aus Einsenkungen der KKG: entspringen,
und in der unteren Hilfte bis zu einer Tiefe von 8 mm eingebuchtet. Hier ist die verdickte und
vieltach ossifizierende zackige Spongiosagrenzlage wieder von einer diinmen Bindegewebslage,
ganz, wie dies rechts beschrieben ist, iiberzogen. . Ahnlich sieht die gegenitberliegende untere Kante
des Akromions aus, wo sich in die tiefe Rinne umfangreiche Zotten hineinlegen. Stellenweise
findet man hier anch Trimmer der KXG. und Knorpelstiickchen.

Beurteilung: Wie rechts Arthritis deformans, nur an der Klavikula mit noch weitexrgehen-
den Verlusten des Knorpelbelags. Narben und Schliffbildung. Knorpelregeneration. Tisfe
Tinbuchtungen der beiden unteren Kanten durch die nmfangreichen Fasermassen der hingteren
unteren Gelenktasche, die sich teils aus dem unteren Meniskus, teils ans Synovialzoften mz-
sammensetzen.

Nr. b4 (Sekt.-Prot. Nr. 1156/17). 67jahriger Hofmeister. Med. Abt. St. Georg.

Pathologiseh-anatomische Diagnose: Magenkarzinom mit Metastasen. Pneumonie.
Narbige Sklerose und Dilatation der Aorta. Chronische Arthritis deformans der Kniegelenke
und Wirbelsiule.

Rechtes Gelenk: AuBerlich fallt der starke, kammitrmige Vorsprung des Akromial-
gelenks aunf, er entspricht, wie nach Eréfinung.des Gelenks fpstgestellt wird, dem oberen Rande

Textfig. 34. Rontgenhild zu Gelenk Nr. 54 r. Vgl Text.

des Meniskus bzw. der auf ihm sitzenden Kapsel. Bei atypischen Bewegungen, besonders um
eine rein vertikale Achse, tritt im Gelenk lautes Krachen ein.

Im Gelenk findet man eine grofers Menge flifissigen Blutes. Die akvomiale Fliache ist ziemlich
intakt, aber von feinen, faserigen, gelblichen Auflagerungen besetzt (Blutungsreste ?), wozwischen
sieh kleine Knorpeldefekte zeigen. Stirker sind diese Verinderungen auf der gegeniiberliegenden
Gelenkfliche, die unten von der Klavikula und oben von dem ziemlich dieken, dorsal dey Klavikula
aunfsitzenden, aufgefaserten Meniskus gebildet wird. Hebt man diesen von der Klavikula ab,
so sieht man darunter auf letaterer einen in der GroBe entsprechenden Abdruck in Form einer von
medial oben nach lateral unten gerichteten Abdachung. Die hier einander zugekehrten Flichen
zejgen gelbliche, féinkémige Beschaffenheit mit zum Teil tieferen Defelsten und kleinen, weiBlichen
Zotten. Die untere Kante der Klavikula zeigt kleine, knorpelige Anlagerungen, nahe der hinteren
Ecke ein kleiner Knorpelausbruck.  Die untere Kapselist in der Mitte stark ausgeweitet, wihrend
sich davor und dahinter ihre Ziige straffer von Knochen zu Knochen ausspannen und so eine Art
Rezessus bilden.

Rontgen: Sagittale Bilder des Priiparates zeigen auf beiden Knochenkanten starke Rand-
osteophyten. Die Kontur der Klavikula ist abwiirts konkav und an der unteren Kante etwas
sugespitzt (vgl. Rontgenhild Textfig. 34).
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Beurteilung: Die kirnigen, defekten Knorpelitberziige, die Randwillste, wie der stark
aufgefaserte und zerkliiftete, ins dorsale Kapselgewtlbe hinaufgeschobene Meniskns sprechen mit
Sicherheit fiir Arthritis deformans. Daneben muf aber wohl ein frisches Trauma vorgelegen haben,
was durch das Vorhandensein von frischem Blut und den kleinen Knorpelaushrueh an der hinteren
unteren Kante der Klavikula bewiesen wird.

Linkes Gelenk: Stark aufgefaserter Meniskus, wie roehts mit demselben kammartigen
Vorsprung auf dem Gelenkdorsum. Der Meniskus zeigt teilweise Knochenhérte, Zwischen ihm
und der Klavikula finden sich dieselben Beschiidigungen der Knorpeliiberziige wie rechts, mit
sum Teil tiefen Defekten an der Klavikula, Auf der frontalen Schnittfldche befindet sich der
Meniskus fast ganz anfBerhalb des Gelenks im dorsalen Kapselgewbtlbe, das wieder sehr stark aus-
gebildet ist. Bei Bewegungen um die Vertikale feines, weiches Knirschen.

Rontgen: Dieselben Veriinderungen wie rechts.

Beurteilung: Arthritis deformans mit denselben Vertinderungen wie rechts, ohne Trauma.

Clav. &

Akrom.

Textfig. 35. Photographie des Préparats Nr. 42 r. (Ansicht von oben und vorn). Auf dem
Schulterdach das nmfangreiche Lipom. Davor der dorsale wulstformige Vorsprung = dors.
Kapsel + Meniskusrand + Randwiilste. Gelenkspalt lateral davon zu suchen.

Nr. 42 (Sekt.-Prot. Nr. 64/16). 68jihrige Arbeiterwitwe. Med. Abt. St. Georg.

Pathologish-anatomische Diagnose: Carcinoma uteri. Pneumonie. Geringe Arterio-
sklerose. Schwere Arthritis deformans des r. Kniegelenks und der Wirbelsiule.

Rechtes Gelenk: Auf dem hinteren Rande des Akromialgelenks befindet sich ein pilz-
férmig anfsitzender, durch zarte Haute mit der sehnigen Bedeckung des Gelenks zusammenhéingen-
der, 6 c¢m im horizontalen Durchmesser betragender und 2/, cm hoher, glattwandiger, gelappter
Fettkorper. Die dorsale Kante der Klavikula springt 6—7 mm iiber dem Akromion vor. Die
Gelenkkapsel ist verdickt und prall gespannt (vgl. Textfig. 85). Im Gelenk findet man nach dor-
saler Erdfinung reichliche briunliche, faserige Massen, wahrscheinlich blutige Fibrinmassen. Die
Knorpelenden sind ebenfalls braunlich verfiirbt, von grobkorniger Oberfiiche. Die obere Kante
des Akromions ist abgebrochen und haftet mit der Gelenkkapsel an der Klavikula.

Schnitte: In die Schnittfliche ist nur das vordere duflere Ende der Klavikula gekommen,
vom Akromion findet sich meist nur die faserig-knorpelige Masse des Gelenkkapsel-
ansatzes. (Der durch Schultergelenk mit Kopf und Subakromialraum gefithrte Schnitt hat das
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Akromialgelenk falsch getroffen.) Man sieht also die ganze Gelenkkontur der Klavikula nahe der
vorderen Kante, die vordere Gelenktasche mit breiten Zvvischeqknorpeixnassen von oben und unten
und vom Akromion meist nur einen Tangentialschnitt des itberknorpelten vorderen Endes.

Klavikula nur in der dorsalen Kapsel noch von Knorpel bedeckt, unter dem aber die KKG.
durchlochert ist und das ausgedehnt homogen rote subchondrale (tewebe, die Spongiosabilkchen
verdringt hat. In den unteren zwei Dritteln fehlt die KKG., und das ebenfalls homogenisierte
Mark ist nach dem Gelenk hin durch eine schmale Verdichtungsschicht abgegrenat.

Mikroskopiseh: Mikroskopiseh findet man die oberen weiten Spongiosamaschen ausgefiillt
von sehr zell- und gefifreichem, fibrésem Gewebe, in das einzelns Haufchen und Ziige von Lymph-
oidmark eingesprengt sind. Ferner dréngen sich durch weite Durehbruchspforten der KKG. teils
aufgekniuelte Knorpeltriimmer hinein, die von konzentrisch. geschichtetem Gewebe in einem
gewissen Abstand eingerahmt werden, teils liegen groBe Schollen einer rotgefirbten, homogenen,
zellfreien Substanz darin, in die das Spindelzellgewebe der Spongiosamaschen in feinen Ziigen
von allen, -Seiten hereindringt. Es handelt sich anch hierbei um verlagerte Knorpelschollen, die
aher jhre Kontinuitit besser bewahrt haben als die oberflichlich.abgeschorenen kleinen Triimmer
und Bander. DaB das Eindringen von Bindegewebszellen in das Innere dieser Knorpelsehollen zu
einer Wiederbelebung des Knorpels fiihrt, kann man deutlich in einzelnen Schnitten daran er-
kennen, daB solche sehr umfangreiche Schollen manchmal wieder von zahlreichen Knorpelzell
haufen durchsetzt sind, die thren Ursprung aus den eindringenden Bindgewebszellen nehmen,
in ganz dhnlicher Weise, wie das schon bei andern (Yelenken beschrieben worden ist. Die zer-
sprengten Bruchstiicke der verkalkten Grenzschicht befinden, sich in lebhafter Proliferation und
bilden jungen Knorpel, ebenso findet man an die Spoengiosabalken sich anlegende Ossifikations-
sdume mit Osteoblastenbesitzen.

Im unteren Abschnitt des Klavikulaendes fehlt jede kntcherne oder knorpelige Abgrenzung
dexr mit fibrésem Gewebe diffus ausgefiillten Markriume, sondern an das fibrése Gewebe schlieBt
sich nach dem Gelenk hin eine teily dichtzellige, teils straffaserige Bindegewebsschicht an. Man
vermiBit hier sowohl Rekartilagineszenz- wie Ossifikationsvorginge.

Im Gelenklumen findet man zahlreiche Knorpel- und Knochentriimmer.

Der noch in die Mitte gefallene Knorpel des Akromions ist, abgesehen von einzelnen scholligen
Abspaltungen, von normalem Bau, ebenso wie die KKG.

Rontgen: Die beiden Gelenkenden sind fleckig gezeichnet, ihre Konturen uneben. Bruch-
finien kommen nicht zur Abbildung, da die abgebrochenen Stiicke in ihrer Lage geblieben sind.

Beurteilung: Der makroskopisch nachweisbare Abbruch der dorsalen Kante des hinteren
Akromions und die blutig-fibrindsen Zottenmassen im Gelenk wie die briunlichen Belige der
Knorpel beweisen ein vorangegangenes Trauma, ebenso sind auch die histologischen Vorginge
am Klavikulaende mit ihren starken Zersprengungen der KKG. und Verlagerungen der Knorpel-
trimmer sowie den anschliefenden Knorpelneubildungen und Ossifikationsvorgingen ausge-
sprochen traumatischer Art. Indes spricht das Rontgenbild und die fidchenhafte Verfinderung
der Knorpelbelige im makroskopischen Praparat fiir das Vorhandensein einer im fritheren Stadium
befindlichen Arthritis deformans. Wahrscheinlich hat das Trauma zu einer Subluxation der
Klavikula gefiithrt, die den Abbruch der Akromialkante verursachte. Bemerkenswert ist das
dorsale Lipom.

Nr. 56 (Sekt.-Prot. Nr. 132/17), 68juihriger Arbeiter. Med. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Pneumonien. Alte indurier. The. des L. Ober-
lappens. Arteriosklerose.

Rechtes Gelenk: Sehr groBes Gelenk von 85 mm duBlerem sagittalen Durchmesser, GriBe
der klav. Gelenkfliche 20 : 15 mm. Untere Gelenkkapsel ist zart, aber etwas ausgeweitet. Sie
zeigh am vorderen unteren Rande des Akvomions einen 12 mm langen, wenig klaffenden Spalt,
durch den das Gelenk mit der sehr gerdumigen Bursa subacromialis kommuniziert. Zwischen die
beiden Knochen schiebt sich von dorsal her eine ziémlich dicke, knorpetharte, keilformige Masse
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ein, deren unterer freier Rand stark aufgefasert ist. Sie ist in einer Hohenansdehnung von 7 mm
mit der oberen Klavikulahilfte fest verldtet, wihrend sie nach dem Akromion hin bis ins Gelenk-
gewolbe hinauf freiist. Vorn und hinten zieht sie sich sichelartig nach der unteren Kapsel hinunter
und ist hier ebenfalls sebr stark zerkliiftet. In der unteren Gelenktasche findet man keinen Meniskus,
wohl aber eine zartere Faltenbildung nahe der unteren Kante des Akromions, die sich dieser anlegt,
aber auf dem unteren Klaviknlaende einen in der Grofie genan entsprechenden Eindrueck macht.
Es hat daher auch dieKlavikula kaumnoch sigenen Knorpel, sie ist im ganzen graurot bis briunlich-
violett getont und grobkérnig, wihrend sich auf der akromialen Gelenkfliche noch grieBartiger,
weiBlicher Knorpeliiberzug von allerdings auch nur geringer Stirke findet.

Nach dem Gelenkdorsum hin macht der Meniskus mit der ihm aufliegenden Kapsel eine
wallartige Prominenz von fast 1Y/, em frontalem Durchmesser, die dem Gelenkspalt mit seiner
leicht einwirts kopkaven Kriimmung folgt.

Beurteilung: Das Priparat gibt ein Schulbeispie! fiir die vom Meniskusspalt ausgehende
Arthritis deformans: kbrnige Knorpelbelige, die auf dem Akromion noch einigermafien dick, auf
der Klavikula aufs duBerste reduziert sind, daneben tiefer Bindruek durch Synovialfalte, Ver-
lagerung des am freien Rande stark zerkltifteten Meniskus ins Gelenkgewdlbe. Die Kommunikation
mit der Bursa am vorderen unteren Eck des Akromions ist wohl ebenfalls pathologisch entstan den.

Nr. 7 (Sekt.-Prot. Nr. 245/14). 70jahrige Ratsarbeiterwitwe. Chir. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Fract. femoris. Allg. Arteriosklerose. Anthra-
kotische Herde (The.) in beiden Lungenspitzen. Arthritis deformans im r. Knie und Hiifte.

Rechtes Gelenk: Ziemlich kleines Gelenk mit miBiger dorsaler Vorwblbung., Gelenk-
knorpel feinkirnig, filzig, beiderseits ziemlich solide und 2 mm dick. Meniskus vor allem im hinteren
Gelenkabschnitt entwickelt in zwei Teilen, die sehr zerfasert sind. Ferner hingen von der oberen
Kapsel einige Knorpellamellen herunter, die aber nicht in den eigentlichen Gelenkspalt einfreten.
Im Akromion findet sich ein sekundérer Gelenkspalt, der in der Verldngerung der hinteren Kontur
der Klavikula das Akromion in nahezu frontaler Ebene mit leicht nach vorn gerichtetem duBeren
Ende durchsetzt und deutlich selbstindige Beweglichkeit aufweist. ¥s wird so ein dreieckiges
Os acromiale abgetrennt, das die vordere Spitze des Schulterecks bildet.

Schnitte, makroskopisch: Knorpelbeldge im ganzen von gleichmaBiger Stirke, zeigen in
einzelnen Schnitten in mittlerer Hohe eine flache Delle.” Hier findet sich auch an-der sonst intakten
KKG. eine schmale Unterbrechung mit homogener Ausfiillung der oberflichlichen Markmaschen.
Ungewdhnlich ist ferner dag Verhalten der Knochenecken: sie sind simtlich von dem normal ge-
bauten Gelenkknorpel rund wmzogen und springen etwas spornartig vor, besonders stark die
dorsale des Akromions, hinter der sich eine tiefe, halsartige Einschniirung findet, in die sich die
strahlig auseinanderweichenden Kapselfasern hineinsenken. Unter der dorsalen Kante der Kla-
vikula findet sich eine etwa 1,2 mm im Durchmesser haltende kreisrunde Strukturunterbrechung
mit homogenem, blaSrotem Inhalt, der sich gegen das sonst in beiden Knochen durchweg schwarz-
blane Mark absetzt.

Mikroskopisch: Die Knorpelbeliige sind, vor allem der der Klavikula, sehr stark zerfasers,
doch halten sich die kleinen, blatt- und bandartigen Knorpelzotten ganz an der Oberfliche der
Knorpel. Tm tibrigen zeigen die Knorpel den normalen Bau. An der Stelle der Eindellung greifen
die Zerfaserungen in den Klavikulaknorpel tiefer ein und nahern sich in einzelnen Schnitten der
KKG. Unter dieser liegt ein sehr schines Knorpelknétehen, das aus den unterliegenden Spongiosa-
balkchen sich entwickelt hat und im Begriff steht, die KKG. zu durchbrechen, und gegen den alten
Knorpelbelag vorzudringen, Die dieser Delle gegeniiberliegende Partie am Akromiallmorpel ist
etwas gewellt und von einem zierlichen Saum dichter, saftiger Spindelzellen belegt. Dazwischen
befindet sich eine zierliche Ausstrabhlung der unteren Synovialis in Gestadt einer zell- und geid -
reichen, mit Synbvialbesatz versehenen Zotte, die sich dem Akromialknorpel so dicht anschmiegt,
als wenn sie aus ihm herauswiichse. Da die Spindelzellen des Knorpels jedenfalls in keinem Schnitt
ihren Ursprung aus der Tiefe des Knorpels nehmen, so méchte man ihre Entstehung wohl aus
einer solchen Synovialzotte annehmen, die mit dem Knorpel verschmolzen ist.
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Die Knochenecken sind noch besonders zn besprechen; sie zeigen in mancher Hinsicht dhn-
liche Vorgiinge, indem sich némlich das Perichondrium oder Periost in unmittelbarem Ansehlufl
an den nach den halsartigen Einsenkungen der Knochenkanten hin umbiegenden Gelenkknorpel
in lebhafter Proliferation befindet. Zum Teil sieht man darin fidchenhafte rote Ablagerungen wie bei
Knorpelregeneration oder beginnender Ossifikation, und kann auch stellenweige im Anschluf an-
die Randbalken Bildung von sternftrmig verdistelten (Enochen-) Zellen wahrnehmen, an der
unteren Klavikulakante sogar in stirkerem MaBe. Hier findet man in dem sich unter dem Knochen
erstreckenden Gelenkrezessus gewundene Knorpeltriimmer. Unter der dorsalen Kante der Kla-
vikula ist die sehon makroskopisch beschriebene rundliche Strukturunterbrechung mit dicht-
zelligem fibrosen Gewebe gefiillt. AuBer Knochenapposition findet man relativ zahlreiche, in
lakundren Siumen liegende kleinere Osteoklasten.

Rintgen: Aufnahmen in beiden Richtungen lassen keine nennenswerten Verdnderungen
erkennen, nur das Bild des mittleren Sigestiickes, aus dem auch die histologisch untersuchten
Schnitte genommen sind; zeigt an der dorsalen Kante der Klavikula eine kurze Randunterbrechung
und an der kaudalen leichte Ansladung mit Aufhellung der Struktur. AufBerdem gibt das axiale
Bild den sekundsren Gelenkspalt gut wieder.

Beurteilung: Die oberflichliche Zerkliftung der fiiv das hohe Alter sonst auffallend gut
erhaltenen Knorpelbelige in Verbindung mit den spirlichen subchondralen Verinderungen (kleine
fibrése Raume, Vaskularisationsfortsiitze) lassen ein Anfangsstadium der Arthritis deformans
diagnostizieren. Hierfiiv diirfte auch die leichte Verletzlichkeit der Knorpel sprechen, die sich
in Eindriicken durch zell- und gefdfireiche junge Zottenwucherungen und Knorpelverletzungen
bemerkbar macht und die gleichzeitig fiir sekundéyr traumatische Vorginge zu vérwerten sind;
besonders die zahlreichen kleinen Spaltbildungen entlang der KKG. der Klavikula, und das an
einer Stelle, wo ein Einbruch etwas tiefer reicht, gefundene Knorpelknstehen. Ebenso sprechen auch
Vorginge an der dorsalen Kante der Klavikula fiir mechanische Einwirkungen, wo man die griBere
Fasermarkzyste mit Riesenzellen und ossifizierenden Randsiumen nebst Knorpeltriimmern findet,
dhnliches auch in der kaudalen, stark prominierenden Kante, aui die sich von proliferierendem
Periost bedeckte Knochensiume legen.

Dasg Gelenk ist ferner ein schones Beispiel fiir die Verlagerung des dorsalen Meniskus ins
Kapselgewblbe mit starker Zerkliftung dieses selbst und der gegeniiberliegenden Knorpelbelige.
Die hier sich abspielenden Knorpelzellwuehernngen lassen den ganzen arthritischen Proze wieder
als vom Meniskusspalt ausgegangen erscheinen.

Linkes Gelenk: Eine ins einzelne gehende Besprechung eriibrigt sich, da ganz die gleichen
Verhiilinisse obwalten wie rechts, die aber sehr geeignet sind, die Dentung -der dortigen Verinde-
rungen zu bestitigen; es finden sich auch hier die oberfidchlichen Degenerationserscheinungen der
Kunorpelbelige, die vorspringenden Rinder derKnochenenden mnd der zerkliftete dorsale Meniskus,
vor allem aber reichlichere Fasermarkansammlungen, besonders in weiter nach vorn gelegten
Schnitten, unter der KKG. der Klavikula. Hier sieht man auch die eingepreBten homogenen
Knorpelsehollen von den Bindegewebszellen durchdrungen und daneben Ossifikationgsinme.

Rontgen: Auf dem Bilde des Mittelstiicks kommen die Randosteophyten noch deut-
licher zum Vorschein als rechts. Das Akromion hat einen unvollkommenen Spalt, der
histologisch keinen Gelenkspalt enthilt. sondern rein knorpelig ist. Es ist also eine per-
sistierende Epiphyse.

Beurteilung: Wie rechts Initialstadium der Arthritis deformans mit den gleichen Er-
scheinungen wie dort. Persisticrende Epiphyse des Akromions.

Nr. 23 (Sekt.-Prot. Nr. 10/15). 69jdhrige Almosenempfingerin. Med. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Schwere chron. def. Arthritis mehrerer groBer
nnd kleiner Gelenke. Osteoporose. Arteriosklerose.

Rechtes Gelenk: Sehr kleines Gelenk mit einer zierlichen, fast durchsichtigen Scheibe



76

im hinteren Abschnitt. Gelenkflichen zum Teil etwas faserig, aber im ganzen. ziemlich fest und
glatt, ohne Defekte.

8chnitte, makroskopiseh: Gut erhaltene, 1Y/, mm dicke Knorpelbeldge auf beiden Gelenk-
enden, zierliche Einlagen hiingen von oben und unten in den geradlinigen Gelenkspalt. Auffallend
ditn sind die Grenzlinien zwischen Knochen und Knorpel und stellenweise nicht ganz eben.

Mikroskopisch finden sich nur sparliche Oberflichenfaserungen der Knorpel und ver-
einzelt auch grofere Schollen mit Brutkapseln, aber nirgends stirkere Zerkliftung. Die KKG.
sind nicht ganz geradlinig, manchmal etwas grubig vertieft, aber nirgendwo eigentlich zer-
triimmert und zersprengt. An mehreren Stellen befindet sich die zierliche Grenzschicht der blasigen
Knorpelzellen (in der verkalkten Grundsubstanz) in Wucherung und bildet Zellreihen, die sich
strahlig in der Grundsubstanz des Gelenkknorpels verlieren. An solchen Stellen findet man in den
kleinen subchondralen Markriumen Spindelzellen von zierlichstem Bau ohne Fasergewebe, die
vereinzelt etwas in den Gelenkknorpel sich vorbuchten. Es sind im ganzen sehr geringfiigige Ver-
inderungen. Es fallt iibrigens auf, daB die Knochenbélkchen, die ziemlich klein und weit stehen,
ebenfalls besonders kleine Knochenkérperchen und Kerne enthalten. Ungewbhnlich stark ist die
Kontur des Akromions zerkliiftet, zum Teil in Zusammenhang mit reichlichen Zottenwucherungen
der Bursa subacromialis, die sich eine tiefe Grube in die Unterfliche des Akromions gegraben
haben, aber auch noch an andern Stellen gegen dasselbe vorwuchern.

Texifig. 36. Photographie des im ganzen frontal durchsigten Schulterpriparates Nr. 23 L
Tiefe Binbuchtung der Unterflivhe des Akromions durch Zotten der chron. ent-
ziindlichen Bursa subacromialis.

Réntgen: Auf verschiedenen Rontgenbildern sind die Knochengrenzen der beiden Gelenk-
enden unregelmiBig thd stellenweise unterbrochen, was dafiir spricht, daf die Verinderungen der
KKG. ausgedehntere sind, als man in den Schnitten erkennen kann. Die Zackigkeit der Akromion-
konturen kommt gut zur Darstellung, ebense wie man die Usur durch die Bursa subacromialis in
Form einer groBen, rundlichen Strukturaufhellung nahe der vorderen Kante sieht.

Beurteilung: Wahrschejnlich mit Senium und Atrophie zusammenhéngende Veriinderan-
gen: Rarefizierung der Spongiosa und vor allem der KKG. Ungewbhnlich kleine Knochenlkérper-
chen und zierliche Formen der Spindelzellen. Initialerscheinungen der Arthritis deformans machen
sich geltend in kleinen, gegen den im ganzen erhaltenen und nur wenig auigefaserten Gelenklmorpel
vordringenden, Vaskularisationsknospen.

Linkes Gelenk: Derselbe kieine Bau des Golenks wie rechts. Die Knorpelbelége sind aber
dureh fleischige Zottenwucherungen von der unteren Kapsel zum Teil tief eingedriickt und auch
sonst nicht so glatt wie rechts. Eine mikroskopische Untersuchung hat nicht stattgefunden (Be-
handlung des Priparats zur Darstellung des Subakromialranms und des Schultergelenks). Auch
hier eine tisfe, randliche Aushohlung der Unterfliche des Akromions durch Zotten der Bursa suh-
acromialis, in det sich auBerdem Corpora mobilia finden (vgl. Textfig. 36).

Réntgen: Ungefihr die gleichen Versinderungen wie rechts. Die Konturzeichnung der
Gelenkenden ist noch etwas fleckiger als dort.
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Beurteilung » Diagnose nicht sicher, da keine histologische Untersuchung stattgefun-
den hat; wahrscheinlich #lteres Stadium der Arthritis deformans. Makroskopisch liegen ausge-

Uberhiingendes
Akromialgewilbe

Cap. humeri

('ber das Tuberk.
min. Uberhingender
Gelepkknorpel

~ mit Zotten

Bizepssehne

Textfig. 37 (Photogr.) zu Priparat Nr. 28 r. (Die das Schultergelenk verhiillenden Weichteile
waren entfernt.) Man sieht vor allem die duBere, durch das breite Os acromiale terminale
hervorgerufene Verbreiterung des Schulterdaches.

Verknorpelung
am Supra-
spinatus

Textfig. 38 (Photogr.). Ansicht des Priparats Nr. 281. vom Dorsum. Die einzelnen Knochen
des Schulterdaches prominieren deutlich: 1. Os acromiale terminale; 2. Schaltknochen
zwischen Akromion und Klavikula (Meniskus?); 3. Os acromiale basale; 4. Kapselknochen.

sprochen Verunstaltungen des Gelenks vor, vor allem durch Zotteneindriicke. Zottenwucherungen
und Corpora mobilia in der Bursa subacromialis mit tiefer Aushthlung des Akromions.
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Nr. 28 (Sekt.-Prot. Nr. 83/15). 69jihrige Arbeiterwitwe. Med. Abt. 8t. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Schwere allgemeine Arteriosklerose. Schwere
chronische Arthritis, besonders des rechten Schulter- und Ellenbogengelenks. Pneumonie usw.

Rechtes Gelenk: Bei der #ubleren Besichtigung des Priparates (vgl. Photographie Text-
figur 37) fallt zunichst die enorme Verbreiterung des Schulterdaches auf, das fast 4 cm iiber die
4uBerste Kontur des Humeruskopfes vorspringt. Dieser abnorme Vorsprung wird bedingt durch
eine sich an das Schultereck anschlieBende breite, unregelmifig geformte Platte, die sowohl nach
der Klavikula hin wie nach der Schultergriite freie Beweglichkeit besitzt. Zwischen ihr und den
beiden genannten Knochen lassen sich nun noch weitere Knochen feststellen: einmal zwischen
der Platte und der Klavikula ein auf dem Dorstim dreieckiger, kraniokaudal keilformiger, kleiner
Schaltknochen, dessen Spitze sich an der vordeven Kontur des Schnlterdachs befindet, und zweitens

o

Kaudal offenes
Akrominalgelenk

Rest des
vorderen
Kapselabschnitt s

Textfig. 39 (Photogr.) Priparat 28r., von unten gesehen. Der Humeruskopf ist aus seinem

Lager nach aufen geklappt. Man sieht seine ungeheure Knorpeldestruktion und Zotten am

Rande. Das Schultergewdlbe ist ausgefiillt durch fest haftende, von Knorpel iiberzogene

Knochenstiicke, grofenteils Corpora mobilia der villig aufgehobenen Bursa subacrom. Teil-
weise Kapselverkndcherungen.

zwischen, der Platte und der Spina scapulae ein etwas groferer, sagittal 1, frontal 2 em messender
Knochen, der auf dem Dach buckelig hervorragt. Die Photographie (Textfig. 38) zeigt diese
Knochen gut: man sieht hier zunichst die grofiere, dufiere Platte (1) und den Schaltknochen
zwischen ihr und der Spina (3), medial von beiden eine Furche, die del. Lage des Akromial-
Klavikulargelenks entspricht. Medial von dieser den kleinen Knochen (2), an den sich weiter
innen das Ende der Klavikula anschliefit. Ihrer Lage nach sind die genannten Knochen so zu
beurteilen: Nr. 8 ist das Os aeromiale basale, Nr. 1 das Os acromiale terminale, Nr. 2 wabrschein-
lich ein besonderer epiphysifer Knochen des Schliisselbeins, der den in Préiparat Nr. 11 wnd
32 r. und L beobachtefen Knochenkernen analog sein wiirde) (sielle Beurteilung zu links).
Besichtigt man das Schulterdach nach Erofinung des Schultergelenks von unten (vgl
Textfig. 89), so ist zundichst festzustellen, daB das Spatium subdeltoidenm verloren gegangen
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ist bzw. in breiter Kommunikation mit dem Schultergelenk steht. Die einzelnen Knochen des
Schulterdachs sind nicht alle zu erkennen, da sich groBe, teils knécherne, teils knorpelige
Karper und Platten von unten davorgelegt haben; deren grifite (vgl. Textfig. 39) von 2Y, em
Durchmesser liegh unter dem inneren Rande des Os acrom. terminale und verdeckt ganz das Os
acrom. basale. v An ihrem medialen Rande kommtb der breit erdffnete Gelenkspalt des also mit
dem Schultergelenk kommunizierenden Akromioklavikulargelenks zum Vorschein. Lateral von
der Platte, deren Rénder teils wulstformig verdiekt, teils von rosenkranzartig angeordneten
knorpeligen Effloreszénzen besetzt sind und auf deren Fliche sich Zotten finden, liegt die Unter-
fliche des Os acromiale terminale in breitester Ausdehnung von Periost entblit frel. Auch auf

Supraspinatus

Os acrom. £5
basale |

Os acrom. Wi
terminale
Clavik, Schalt- &
knochen

Ossifikationen der [
vorderen Schulter- [
gelenkkapsel

Textfig. 40. Riontgenbild zu Gelenk Nr. 28. Axiale Aufnahme des Schultergewblbes.

ihr finden sich Zotten und Knorpelwucherungen. Eine ganze Anzahl von verschieden geformten
und verschieden groBen, meist von Knorpel itberzogenen Korpern bildet die hintere Umrandung
des Schulterdachs von unten und trigt noch weiter zur Verbreiterung des Schulterdachs bei,
was man auch deutlich auf Textfig. 39 erkennt, wo der kleine Buckel hinter und auien vom Os
acrom. terminale der dorsale Vorsprung eines solchen Korpersist. s ist das niimlich der Knochen,
der auf Textfig. 39 mit xx bezeichnet ist. Diese Aufnahme zeigt weiter die enorme Tiefe des
Sc%mlte;gelenks, in dem selbst sich nun die schwersten’ deformierenden Veranderungen an allen
Teilen finden, auf die an dieser Stelle aber nicht niher eingegangen werden soll.

Réntgen: Die monstrosen Formationen des Schulterdaches kommen erst rocht zur Geltung
auf den Rontgenbildern, wo allerdings eine Orientierung sehr mithsam ist; da namlich die sich
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hierbei deckenden Knochen des Schulterskeletts und die Knochenneubildungen des Sechulter-
gelenks und des Spatium subdeltoideum kaum zu entwirren sind und die Verhiltnisse weiter
kompliziert werden durch alle moglichen Ossifikationen in andern Sehleimbeuteln und Sehnen.
Bemerkenswert ist, daf diese sich rontgenclogisch in ihrer Struktur nicht von denen des Skeletts
selbst unterscheidens man vel. z. B. die grofie Platte des Os acrom. terminale mit den kleinen rund-
lichen Knochenschatten weiter abwirts auf dem in axialer Richtung kaudokranial aufgenommenen
Bilde. Die letateren sind Verknicherungen der vorderen Schultergelenkkapsel. Der Akromial-
gelenkspalt kommt ant der genannten Aufnahme nicht zur Darstellung, da der vom Klavikulaende
durch einen scharfen Spalt getrennte Klavikula-Schaltknochen das eigentliche Gelenk verdeckt
(vgl. Rontgenbild Textfig. 40).

Beurteilung: An dem ausgebreiteten schweren arthritischen ProzeB, der das Sehulter-
gelenk mit allen seinen Anhangsgebilden betroffen hat, beteiligt sich auch das Akromioklavikular-
gelenk; es zeigt réntgenologisch mnebene Konturen des sehy verschmilerten Gelenkspalts neben
betrichtlichen Randwiilsten, ist ferner nach unten hin breit eréfinet, die Gelenkkapsel vollkommen
zerstort, so daB es mit dem Spatium subdeltoidenm in weiter Kommunikation steht. Letzteres
wieder hat sich vereinigt mit dern Schultergelenk. Die Knochen des Schulterdachs zeigen alle
recht buchtige Konturen und Ostecphyten in reichem Mafie und sind zum Teil durch Randwuche-
rungen wesentlich vergrofert. Insbesondere hat das sonst kleine Os acromiale terminale einen
ganz unerhorten Umfangszuwachs erhalten, so dad es das an und fiir sich gréBere Os acrom. basale
um ein vielfaches iibertrifft,

Linkes Glelenk: Aunch hier besteht eine vollstindige Verschmelzung der Réume des

Textfig. 41. Rontgenbild zu Priparat Nr. 28 1. (Techn. 1.) Vorwdlbung der dorsalen Kapsel
und des Meniskus. Randwiilste. Os acrom. comm.

Sehultergelenks wid des subdeltoiden Raumes. Mit letzterem kommuniziert anch wieder das
Akromialgelenls, allerdings nicht in ganzer Ausdehnung wie rechts, sondern nur mit dem hinteren
Drittel. Die Kommunikationssffnung ist nach unten hin von dicken Zotten nach Art des Lipoma
arborescens umstanden.

Das Akromialgelenk selbst zeigt deutlich die Erscheinungen der deformierenden Arthritis:
die Gelenkknorpe! sind nmgewandelt zu kérnigen und knotig-tuberisen Flichen, die sich besonders
nach den dorsalen Rindern hin zu dicken Randwiilsten erheben. Derb sklerotische dorsale
Kapsel. Von der hinteren Hilfte der unteren Kapsel stehen noch vereinzelte Stringe, die sich
von einem zum andern Gelenkknorpelrand ausspannen.

In die dorsale Kapsel ist eingelassen ein derber, konischer Korper, der am freien Rande
etwas aufgefasert ist, es ist der nach oben verschobéne Meniskus, der einen ganz ungewthnlichen
Umfang angenommen hat. Er artikuliert mit itberknorpelten, zum Teil glatten Flichen mit den
glattgesehliffenen dorsalen Kanten der beiden Gelenkenden. Der Spina scapulae schlieBt sich nach
vorn zu ein wit ihr in frei gelenkiger Verbindung stehendes Os acromiale an, das in diesem Falle
nicht geteils und auch nicht von so immensen Ansdebnungen ist wie die beiden Ossa acromialia
rechts, Bs findet sich hier #iberhaupt kein besonderes Ausladen des Schulterdachs.

Réntgen: Adf dem sagittalen Bilde erkennt man gnt die Randverdickungen der beiden
Knochen und die betrichtliche dorsaleVorwilbung der dorsalenKapsel, die durch den beschriebenen
dorsalen, Meniskus hervorgerufen wird (Textfig. 41). Das axiale Bild zeigt den zackigen Schatten
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des Os acromiale mit den beiden angrenzenden Gelenken, dem Klavikulargelenk, das normale
Breite hesitzt, aber etwas gekerbte Rinder, und dem sehr breiten Spalt des Akromions salbst,
in dem man auBen einen kleinen, isolierten Knochenschatien sieht.

Beurteilung: Auch auf der linken Seite handelt es sich um einen alle Teile der Schulter
exgreifenden arthritischen ProzeB, der aber noch nicht so weit vorgeschritten ist wie reehts.
Immerhin hat es aueh hier zu einer vollstindigen Vernichtung der Zwischenwand zwischen Schulter-
gelenk und Bursa subacromialis sowie zu einer teilweisen Zerstorung der unteren Kapsel des
Akromioklavikulargelenks gefilhrt, so daf’ dieses mit dem Schultergelenk kommuniziert.

Das Akromialgelenk selbst zeigt deutlich die Erseheinungen der Arthritis deformans: Knorpel-
wucherungen und Absehleifungen, Randwiilste, Verdickyng der dorsalen Kapsel und einen sehr
umfangreichen, ins Kapselgewblbe verlagerten, knorpetharten Meniskus, zwischen dem und den
dorsalen Kanten der beiden Knochen sich neue Gelenkflichen geschliffen haben.

Bei Vergleich der beiden Gelenke erscheint es nicht ausgeschlossen, daf auch der auf der
rechten Seite beschriebene Schaltknochen zwischen Klavikulaende und Os acromiale basale kein
akzessorischer Skelettknochen, sondern der sehr umfangreiche verknicherte Meniskus sein kénnte.
Indes erscheint das aus dem Grunde nicht wahrscheinlich, weil der Meniskus in allen andern Fillen
von Arthritis deformans viel weiter dorsal verlagert wird und nicht so weit ins Gelenk hinabreichen
kinnte, wie es auf der rechten Seite der Fall ist (vgl. das Réntgenbild Textfig. 40).

Nr. 39 (Sekt.-Prot. Nr. 85/18). 74jahrige Arbeiterin. Chir. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnese: Tuberkulose der Lungen, Lymphdriisen,
Nieren und des Darms. Coxitis tub. d. Allgemeine Arteriosklerose, starke Osteoporose. Chron.
Arthritis deformans gen. d.

Rechtes Gelenk: Ziemlich kleines Gelenk, Durchmesser sagittal 25 mm. Auffallend freie
Beweglichkeit. Der hintere Abschnitt des Schliisselbeins ist im Gelenk von einer 21/, mm dicken,
weichen Gewebsmasse bedeckt, die sich aber auch vom Akromion nicht ganz trennen 148t, vielmehr
bleiben, auf seiner Gelenkfliche Fasern haften. Zwischen der Zwischenschicht und der Klavikula
ist kein freier Gelenkspalt sichtbar, sondern lockere Fasermassen, die stellenweise noch feste Ver-
bindungen zwischen beiden Flichen herstellen. Erst weiter vorn findet sich ein eigentliches Gelenk
zwischen Akromial- und Klavikularende. Hier schiebt sich die Zwischenschicht in Gestalt eines
knorpelharten Keils ins dorsale Kapselgewtlbe. Zwiscben ihm wnd den Kanten der Knochen
haben sich glatte, verdickte Knorpelrinder gebildet, wihrend unterhalb dieser Randwiilste tiefe
Gruben in den Knorpelbeliigen erscheinen. Die unteren Rénder tieten dann wieder etwas vor.
Zwischen, ihnen schieben sich ziemlich nmfangreiche, fettige Zotten der unteren Synovialis ein.
Vgl. Fig. 42.

Schnitte, makroskopisch: Die Schnitte stammen aus dem hinteren Gelenkteil, wo die
faserige Zwichenmasse kein eigentliches Gelenk zustandekommen 1i6t, so daB man mehr ven einer
Syndesmose' sprechen kdrnnte.

Man sieht zwischen den kleinen, knorpeligen Ubersiigen mit bedeckten Knochenenden eine
gut 2 mm starke Fasermasse, die die beiden Kapseln breit miteinander verbindet. Zwischen ihr
und den Gelenkknorpeln findet man nur feine, unebene und von Fasern mehrfach fiberbriickte
Spalthildungen.  Die doxsale, sehr dicke. Kapsel ist 1 icht vorgewblbt, die untere sehr locker
gebaut.

Mikroskopisch: Die intraartikulire Gewebsschicht setzt sich grofienteils ans parallelem,
dichtfaserigem, ziemlich straffem Gewebe zusammen, das aber nach dem Akromion kin sich lockers,
weitmasehig wird und zablreichen, vom Dorsum her einstrahlend=n GefiBen Platz }abt. Hier
hat sich anch ein schmaler, glattrandiger Spalt gebildet, dessen Umrandung den Charakter der
Synovialis anuimmt. Ober- und unterhalb desselben steht aber die Zwischengewebsschicht in
faseriger Verbindung mit dem Kunorpeliibersug des Akromions, der einen ungeordneten Bau zeigt,
und nahe der zackigen, tief gebuchteten Knockengrenze zahlreiche, von konzentrisch sich ordnen-
den Bindegewebszellen umgebene GefiBe a 1fweist. Ganz anders liegen die Verkiltnisse nach der

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 226. Deiheft. 6
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Klaviknla hin, die einen ausgesprochenen Gelenkknorpelbelag besitzt mit dem bekannten wirr
gefaserten Bau und einer breiten Schicht verkalkter, dunkelschwarzblauer Knorpelgrundsubstanz
an der KKG. Dieser Knorpel ist an der Oberfliche in dem zwischen der Zwischenschicht und
ihm selbst gelegenen Spalt (Meniskusspalt) sehr stark zerkliiftet und in Schollen mit Brutkap-
seln, Brockel und Fiserchen aufgelist.

Rontgen: Die kleinen, etwas zugespitzten Knochenenden besitzen kleinc, zackige Un-
ebenheiten. Im obersten Ende des Gelenkspalts zeigt sich ein 21/, mm hoher, 1,2 mm breiter
Knochenschatten.

Beurteilung: Arthritis deformans mit teilweisem Verlust der Gelenklmorpel und Rand-
wulstbildung. Hinaufsehiebung des Meniskus ins Kapselgewdlbe, neue Gelenkbildung zwischen

Textfig. 42. Photographie des frontal durchsigten Préparats Nr. 39 r. (vordere Sigehilfte).

Im Akromialgelenkspalt guter Akromialknorpel; teils defekter, teils verzotteter Klavikula-

Knorpel. Meniskusrudiment reitet auf den dorsalen Kanten, wo sich gelenkartige
Gleitflichen gebildet haben.

ihm und den dorsalen Kanten der beiden Gelenkenden sowie reichliche Zottenbildung der unteren
Synovialis. Im Meniskus scheint sich Knochen gobildet zu haben.

Tigenartige Verhiltnisse weist der hintere Gelenkteil auf, wo kein einheitlicher Gelenkspalt
nachweisbar ist, sondern eine breite Faserknorpelzwischenmasse eine breite Briicke zwischen den
Knorpeliiberziigen beider Knochen bildet. Dabei besteht hier schon ein deutlicher, mit Knorpel-
destruktion. einhergehender Meniskusspalt. Man hat anzunehmen, daf hjer die fotale Gelenk-
spaltung nicht vollkommen zustande gekommen, ist, so daB nicht nur an der Klavikula, sondern
auch am Akromion die intraartikulire Zwischenmasse haften geblieben ist.

Nr. 26 (Sekt.-Prot. Nr. 235/15). 6jahrige Kellnerwitwe. Med. Abt. St. Georg.
Pathologisch-anatomische Diagnose: Allgemeine Arteriosklerose. Chron. deform.
tuberkulose Arthritis des Hiift- und Kniegolenks. Arthritis def. des Schultergelenks (vechts).
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Rechtes Gelenk: Kleines Gelenk. Vorn und hinten kurze Zwischenknorpelscheiben,
anBerdem mehrere Synovialfalten und Zotten von zerlichem Kaliber, aber betriichtlicher Linge,
die Eindriicke aui die Knorpel machen. Letztere am Akromion kornig und faserig, gelblich, an
der Klavikula uneben, briunlich, stellenweise mit Defektbilduncen.

Sehnitte, makroskopisch: Die Klavikula ragt vorn etwas fiber das Akromion hinavs.
Hier sind die Knorpelbelage der sehr kleinen Gelenkenden noch ziemlich gut erhalten, von.gleich-
méBiger Dicke; die KKG.n sind etwas uneben. Weiter hinten, wo die Knochenenden ungefihr
die doppelte Hohe aufweisen, hat nur das Akromion noch einen einigermafien gleichméfBigen
Gelenkknorpel mit unterbrochener KKG.; die Klavikula weist dagegen in der oheren Hilite
einen breiten Einbruch auf. Die subchondrale Schicht ist in einer Tiefe von 4 mm von dichtem
rotem Gewebe erfiillt, Knochenbiillkchen sind nur noch ganz vereinzelt evhalten.

Mikroskopisch: Vordere Schunitte: Akromion: auBer kleineren Spindelzellansammlungen in
den nicht erweiterfen subchondralen Réumen und einer deutlichen Unebenheit der KKG. keine
nennenswerten Veriinderungen; der oberflichlich ziemlich glatte Knorpelbelag zeigt nicht den
normalen wirrfaserigen, sondern mehr strahligen Ban. Klavikula: Knorpelbelag inselftrmig zer-
sprengt und vielfach schollig umgewandelt, mit groBen Brutkapseln und oberflichlicher Zerfaserung.
Nach unten legt sich ihm eine Synovialzotte an, in dem dazwischen befindlichen Spalt sieht man
kleine, zellose Knorpelschollen abgelost. KKG. sehr uneben und stellenweise tief eingedriickt,
aufierdem vielfach zersprengt. Aus den tieferen Gruben wichst der Knorpel mit grofien, blasigen,
tiefschwarzblou umrinderten Zellen strahlig hervor; groBe Brutkapseln dringen in die scholligen
Knorpelstiicke ein und vermitteln seine zellige Substitution. Unter der tiefen Einsenkung findet
sich ein erweiterter Markraum mit zum Teil dichtfaserigem, teils zellreicherem Bindegewebe erfiillt,
Die begrenzenden Spongiosaahschnitte besitzen den Bau von Kallusknochen und zeigen reich-
liche Ossifikationssinume mit Osteoblastenreihen. Auf der dorsalen Kante schwillt der Knorpel-
belag an und ist durch einen zackigen, bis auf die KXG. vordringenden Spalt zerrissen. Die KKG.
selbst befindet sich auf der Kante in Wucherung. In den weiten, Fettmark enthaltenden Spongiosa~
tasehen findet man vereinzelt an nicht verdickte Kapillaren sich anschliefiende Lymphoidmark-
h#ufchen. Nirgends sind entaziindliche ‘Erscheinungen bemerkbar.

Hintere Schunitte: Akromion: Knorpel stirker aufgefasert und radifir gespalten; KKG.
uneben und zapfenformig in die Spongiosa greifend. An Stellen (untere Kante), wo die radiiren
Krnorpelspalten bis auf die KKG. durchgreifen, ist der Knochen geflechtartig gebaut und in seinen
Maschen neben Spindelzellgewebe Ossifikationssdume sichtbar. Auf der dorsalen Kante der Kla-
vikula wieder eine kuglige Anschwellung des strahlig dichtzellig gebauten Gelenkknorpels. Darunter
Kallusknochen, in Ossifikation. Der Gelenkknorpel setzt dann unvermittelt ab, und es fdlgt der
schon makroskopisch erkennbare breite Einbruch. Weiter unten ist in dem histelogisch unter-
suehten Teil der Gelenkknorpel vollig isoliert in Form einer zierlichen, vertikalen, 3 mm hohen
Leiste, unter der eine schmale Lage geflechtartiger, in intensiver Ossifikation bégriffener Spon-
giosa liegt. Von der tieferen Spongiosa ist diese Knochenknorpelleiste durch die 4 mm tiefe fibrise
Masse getrennt, die den Knochen von oben bis unten vollig durchsetzt. Die Knorpelleiste zeigt
dicht- und Kleinzelligen, strahligen Bau und ist sichtlich aus der Spongiosagrenzschicht entwickelt,
Diese wird von einer mehrfach wnterbrochenen, ungleichmifig dicken Lage tiefschwarzblauen,
verkalkten, grofblasigen. Knorpels gebildet, aus der die Knorpelstrahlen hervorsprieBen. Da sich
in der verkalkten Grenzschicht vielfach zellose Kalktriimmer und Brockel finden, kann es sich
bei ihr nur um Uberreste der alten Grenzschicht handeln, withrend Knorpel und Kuochen fast
durehweg neugebildet sind. Die Sache liegt demnach so, daB ein teilweise aus seinem Zusammen-
hange gerissenes Knorpelknochenfragment wieder Halt bekommen hat und sich in Regeneration
befindet.

Das fibrisse Mark ist teils dicht- und straffaserig, teils weitmaschig locker und von massen-
haften Kapillaren durchsent, die sich vor aller nach den mit breiten Ossifikationssiumen besetzten
Spengiosabiilkchen hinzieben und nach den Durchbruchstellen sich haufen, wo sie in die hier sich

6*
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bildenden Zotten einstrablen. Auch in dieser Schnittreihe findet man im AnschluB an Gefifi-
lumina und um solche herum gruppiert Zellmarkbdufchen. Es zeigen aber weder die Gefifie
Verdickung ihrer Wand, sondern, wo sie wirklich in der Mitte getroffen, einen einreihigen Endothel-
belag und nicht besonders dichte, adventitielle Scheiden, noch finden sich unter den Zellen ent-
ziindliche (Lymphozyten, Mastzellen), wohl vereinzelt mit grofien, versehiedenen Kornern
beladene Makrophagen.

Réntgen: Kontur des Klavikulaendes geséihnelt; an der hinteren Grenze des mittleren
Drittels die dem fibvésen Abschnitt der hinteren Schnitte entsprechende tiefe Einkerbung.

Beurteilung: Ohne Kenntnis der linken Seite wiirde die Beurteilung des vorliegemden
Befundes wahrscheinlich zu Trugschliissen fithren. Die Besprechung hat daher mit jenem gleich-
zeitig zu erfolgen.

Linkes Gelenk: Kleiner Umfang, wie rechts. Zwischenknorpel fellt hinten, vorn oben
findet sich eine ziemlich breite, faserig-knorpelige Masse, unten eine zarte, halbmondfsrmige
Scheibe. Ein dorsaler, in der Verléngerung der hinteren. Schliisselbeinkontur iiber das Akromion,
verlaufender Kamm deutet das Vorhandensein einer persistierenden Epiphyse an, die aber keine
selbstindige Beweglichkeit erkennen lagt.

Sehnitte, makroskopiseh: Der hintere Abschnitt des Préparates wurde mit dem anschliefen-
den Stiick der Spina scapulae horizontal zerlegt zur Untersuehung der Epiphysenlinie im Akro-
mion. Der hier mitgetroffene hintere Abschnitt des Akromialgelenks zeigt auf dem Akromion
einen ziemlich breiten, intakten Knorpelbelag, der nur feine Zahnelungen seiner Kontur aufweist.
Der der Klavikala ist diinner und seine KKG. sehr unregelmiBig und unterbrochen.

Aus dem vorderen Stiick warden frontale Stiicke angefertigt, die nun sehr interessante Ver-
inderungen vorzeigten: das Kavikulare Ende hat eine ganz ungew 6hnliche Form ; die untere Kante
fehlt, statt dessen findet sich eine 8 mm tiefe und 4 mm hohe Einbuchtung, in die sich Fortsiitze
der unteren Kapsel hineinerstrecken; der eigentliche Gelenkteil ist dadurch auf einen 6 mm hohen,
pierdekoptformigen Vorsprung reduziert, der dem oberen Teil der 1 cm hohen Akromialgelenk-
fliche gegeniiberliegt. Dieser Gelenkfortsatz der Klavikula ist wie das Gelenkende der 1. Klavikula
ausgefiillt mit einem makroskopisch homogenen Gewebe und enthilt in manchen Schnitten #ber-
haupt keine, Knochenbilkehen mehr. Die den Bezirk einscheidenden Spongiosaabschnitte sind
verdickt. An andern Stellen dringen ebenfalls wesentlich verdickte Béllcchen in den homogenen
Bezitk ein. Die Knorpelbelige verhalten sich #hnlich wie in den hinteren Schnitten, die KKG.
der Klavikula ist stark uneben.

Mikroskopisch: Hintere Schnitte: Akromion: Knorpel etwas stirker oberfldchlich zerfasert
und radific gespalten. KKG. zeigt keine nennenswerten Veranderungen. Klavikulaknorpel zeigt
otwas ausgedehntere Strukturveranderungen im Sinne der scholligen Umwandlung. KKG. zeigt
tiefe Einbuchtungen mit strahliger Knorpelneubildung und alte Maschen mit teils nur zelligem,
teils mehr fibrésem Gewebe erfiillt, das zu reichlichet Knochenapposition fiihrt. Die Grenzablage
der Spongiosa ist entspreehend verdichtet.

Vordere Schnitte: Akromialkmorpel zeigt dorsal ausgedehnt fibrése Umwandlungen und
Ossifikationssiume, die sich an Vaskularisationsvorginge anschlieBen, die sich in grubigen Ein-
senkungen der KKG. abspielen. Kaudalwirts ist er vielfach strahlig umgewandelt und wird von
der KKG. her zellig substituiext.

Klavikala: Der makroskopisch homogene Bezirk unter dem Knorpelbelag des oberen Gelenk-
teils verhalt sich genau wie rechts, auch wird er begrenzt von durch Ossifikationssiume verdickte
Spongiosalagen, die zam Teil in ihn eindringen. Die dullere Knochengrenzschicht zeigt die ausge-
sprochenen Charaktere des Kallusknochens. Dex Gelenkknorpel zeigt diffus zellige Proliferation
und trigt in seiner Mitte Triimmer und Brockel der verkalkten Grenzschicht. Die von oben und
unten ins Gelenk weit hineingreifenden Synovialwuchernngen sind sehr gefiBreich und dicht-
zellig. Nirgends frische Entziindungssymptome,

Rontgen : AuBer der Epiphysenlinie im Akromion, die fibrigens histologisch tnvollkommene
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Spaltbildungen zeigt, fallen die lochartigen Strukturunterbrechungen der vorderen Klavikula~
kontur auf, die in ihrer Lage dem untersuchten fibrdsen Bezirk entsprechen. Beide Préparate
zeigen keine atrophischen Vorginge (vgl Réntgenbild Textfig. 43).

Beurteilung: Die Beschaffenheit der Gelenkknorpel und der KKG. spricht in beiden Ge-
lenken fiir eine primgirve Arthritis deformans, die in einzelnen Abschnitten des Gelenks zu ausge-
dehnten Fasermarkansammlungen gefiihrt hat. Auch die Verdickungen und Wucherungen der
dorsalen Kanten der Klavikulae hiingen damit zusammen, ebenfalls die eigenartige Form der
linken Klavikula mit ihrer kaundalen Kanteneinkerbung. Andrerseits kann es nicht zweifelhaft
sein, daB nebenher traumatische Prozesse ibren Einfluf ausgeiibt haben und rechts zu der voll-
kommenen Auslosung eines griBeren Knorpelabschnittes mit seiner knbchernen Unterlage gefiithrt
haben. Auch links muf man solche annehmen, da sich hier wie rechts ausgedehnte Ossifikations-
vorginge finden im Anschluf an Einbriiche der KKG. und Spaltungen des Knorpels, wie man sie
bei einfachen arthritischen Vorgingen nicht findet. Der Bau der Spongiosa ist infolgedessen
stellenweise ausgesprochen der des Kallus. Bemerkenswert ist die Verinderung des rechten Alwo-
mialknorpels, der seine urspriingli_he Struktur eingebiiBit und strahligen Ban angenommen hat.
Zusammen mit der Unebenheit der KKG., die zapfenformig in die Spongiosa eingreift, muff man

Textfig. 43. Rontgenbild m Gelenk Nr. 26 1. (Techn. 5.) Vgl. Texs.

vermuten, dafl hier die Avthritis deformans zu gewissen Ausheilungsvorgingen gefithrt hat, die
einem Stillstand gleichkommen.

Nz. 50 (Sekt.-Prot. Nr. 348/16). 76jdhriger Arbeiter. Med. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Vulnus capitis. Vereiterung des r. Schulter-
gelenks. Arthritis deformans desselben. Anthrakotische Herde beider Lungenspitzen. Koronar-
sklerose.

Rechtes Gelenk: Das Gelenk ist sehr mnfangreich: grofite Hohe des Gelenkspalts betrigt
20 mm; dabei zeigt die Klavikula durch sehr betrichtliche Randwucherungen eine noch groBere
Hohenentfaltung von 25 mm. Durch das Gelenk hindurch ziehen sich sehr kriitige Zwischen-
knorpel, die vorn und hinten in Form zweier keilformiger Einlagen beginnen und durch in der
Mitte niedriger werdepde Einlagen miteinander in Verbindung stehen. Der vordere untere Teil
mifit an der Basis 6 mm und ist 9 mm hoeh. Er ist stark zerkliiftet und in mehrere dicke Blitter
zerspalten, legt sich der vorderen Kapsel dicht an, von der er aber vollkommen getrennt ist.
Der obere Keil hat eine Breite von 7 mm und ragt zunéchst bis dicht an den freien Rand des
unteren hinunter, auch von ihm spalten sich einige Bldtter ab. Klavikula- und Akromialende
zeigen entsprechend den beiden Meniskuskeilen tiefe Eindriicke und im unteren Abschnitt kaum
noch Knorpelbelag, wihrend oben Knorpel erhalten ist. In der vom Meniskus freigelassenen
Mitte sind feinkdrnige und etwas groBere, kugelige Knorpelprotuberanzen von weiflicher Fr-
bung stehen geblieben.
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Auch weiter nach hinten zu ist das Verhalten der Knorpelbeldge sehr dhnlich, die groBenteils,
besonders anf der Klavikula, fehlen, se daB man hochstens noch 1 mm weilliche Belige findet.
Uberall ist der Knorpel uneben, zum Teil hickrig, zum Teil gewulstet. Im hintersten Abschnitt
findet man eine groBere Entfaltung des dorsalen Meniskus, der mit der unteren Kapsel eine zierliche
Verbindung eingegangen ist, wihrend der untere Meniskus nur einen schmalen Keil hierhin er-
streckt. Weit ausgreifende Gelenkrezessus reichen um die tief einschniirenden Halshildungen
des Knochens herum. Am auffallendsten ist dieses Verhiltnis an der unteren Kante der Klavikula,
die eipen in der Frontalrichtung 15 mm langen Randwulst entwickelt hat, um den sich das Gelenk
herumzieht. Durch diesen Randwulst wird der Raum zwischen Akromial- und Schultergelenk
betrachtlich verschmalert, und die beiden Knochen (Klavikula und Humeruskopf) passen sich in
der Form einander an (vgl. Photographie Textfiz. 44 und Rontgenbild Textfig. 45).

Nach hinten zu findet man noch eine dickere Lage dazwischen, bestehend aus den beiden

Textfig. 44. Photographie des frontal durchsagten Priiparats Nr. 50 r. Knorpelbeliige fehlen im

akr. Gelenk bis auf zierliche Tnseln. Zetspaltener massiger Meniskus im dorsalen Kapselge-

wilbe, das mit Randwiilsten stark prominiert. Durchsehleifung der unteren Kapsel iiber Rand-
wulst der unt. Klavikulakante und Kommunikation mit Schultergelenk.

Kapseln, in der Mitte und vorn aber wird diese Schicht immer diinner und schlieflich dureh-
brochen, es besteht dann eine weite Kommunikation zwischen beiden Gelenken,

Schnitte, makroskopisch: Bs fllt vor allem das eporm umfangreiche Klavikulaende in
die Augen, das pilzhutartig seiner Diaphyse aufsitzt infolge massiger Ausladungen der beiden
Kanten (vgl. Photographie Textfig. 44); wihrend die dorsale, weitmaschige, fettmarkhaltige
Osteophyten bildet, die sich etwas vom Gelenk zuriickbiegen, sitzt der unteren Kante eine aus
recht dichtem und dickbalkigem Knochengewebe bestehende flache Wucherung auf, die sich mit
ihrer unteren Kontur derjenigen des Humeruskopfes nihert und nachformt. Der Abstand beider
betriigt in einzelnen Schnitten wenig fiber 2 mm. Die untere Kapsel zeigt hier eine breite Per-
foration, die nicht durch Eiterung bedingt, sondern alt ist. Die Gelenkrinder sind grofenteils
knorpelentblsBt und zum Teil schon geglattet, Ein enormes dorsales Kapselgewtlbe enthilt
reichliche Meniskusstiicke und die dorsalen, noch ziemlich umfangreichen Reste der Gelenkknorpel.
Von wrten her schiebt sich eine breite Synovialzottenmasse ins Gelenk. Unter dem Akromion
ein weiter Rezessus, der ebenfalls kleine Zotten enthilt.
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Mikroskopisch: Durch die massenhafte eitrige Infiltration der Synovialis und oberflichlichen
Markabschnitte, eitrige Belige der Knorpel ist das Bild etwas verwischt, man kann aber deutlieh
die Zeichen einer alten, vorgeschrittenen Arthritis deformans erkennen.

Rontgen: Auf dem sagittalen Bilde (Textfig. 45) kann man sehr anschaulich die enormen
Randwucherupgen sehen, die zur Pilzhutform des Kavikularen Endes gefithrt haben. Das axiale
Bild zeigh ein Os acromiale terminale, vort dem eirtkleiner, besonderer Knochenschatten lateral
abgespalten ist. Randosteophyten des Akvomions in der Nihe des Gelenkspalts ebenso Wie
mehrere zystische Aufhellunger lassen vermuten, daB der sekundire Gelenkspalt an der das
ganze Priparat auiweisenden Arthritis deformans teilnimmd.

Beurteilung: Vorgeschrittenes Stadium der Arthritis deformans mit enormen Rand-
wiilsten und Durchbrechung der unteren Kapsel durch den gegen-den Humeruskopf anschleifenden
Randwulst der Klavikula. Ausgedehnter Verlust der Knorpelbeliige; Hinaufscherung des dorsalen
Meniskus hochsten Grades mit enormer Ausweitung des dorsalen Kapselgewilbes. Vereiterung
des Akromiajgelenks. Os acromiale terminale, das. an der Arthritis deformans teilpimmi
{Osteophyten, Zysten).

Nr. 40 (Sekt.-Prot. Nr. 42/16). 78jihriger Postschafiner a. D. Med. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Chronische Lungentuberkulose. Allgemeine
Arteriosklerose. Starke chronische Arthritis deformans des r. Kniegelenks und der Wirbel.

Textfig. 45. Rontgenbild zu Gelenk Nr. 50 r. (Techn. 1.) Siehe Text S. 85.

Rechtes Gelenk: MittelgroBes Gelenk. Gelenkknorpel sehr sehwer veriindert, zum Teil
fehlend, teilweise knotig und feinkornig oder auch faserig. Zwischen den knotigen Hervorragungen
ziehen braunliche, knorpellose Binder hindurch. Die dorsale Kapsel ist sehr derb und solide,
die untere zart, aber nicht perforiert. Von ibr aus ragt in der Mitte des Gelenks eine ziemlich derbe
Faserknorpelmasse pyramidenartig bis zur Mitte des Gelenks. Ihr freier Rand ist zerkliiftet. Vorn
gine kurze, dicke Zwischenscheibe von halbmondférmiger Gestalt, die von den Gelenkenden ganz
heruntergeschoren, im vordersten untersten Gelenkrezessus sich befindet.

Schnitte, makroskopisch: Von der oberen wie unteren Kapsel ragen dicke, solide Zotten
ins Gelenk, die tiefe Dellen an den Knorpelbeligen machen. Das Klavikulaende ist wesentlich
héher als das akromiale. Das letztere besitzt einen noch einigermafen dicken Belag, seine KKG.
zeigt feine Durchbrechungen. Der Klavikulaknorpel ist sehr uneben und stellenweise — an den
Eindruckstellen — ganz geschwunden. Die KKG. zum Teil tief gekerbt.

Mikroskopisch: Die Synovialfortsitze sind vielfach kleinzellig infiltriert, besonders reichlich
an den freien Rindern und entlang der GefiBe, die prall mit Blut gefiillt sind. Einzelne Zotten-
ausldufer sind schwarz und enthalten Eiterzellen, dazwischen finden sich ausgesprochene tuber-
kulose Riesenzellen, wihrend man eigentliche Tuberkel nicht finden kann. An den unteren
Kanten ist das Mark ebenfalls in beschrinkterem Umfang infiltriert, wobei die Infiliration
sich durch offene Markriume in die Knorpelbelige fortsetzt.

Die Knorpel und KKG. zeigen die ausgesprochenen Vorginge der Arthritis deformans: tiefe
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Einsenkungen der KKG., aus denen Knorpelknoten strahlig hervorwachsen, ausgedebnte Re-
generationen der Knorpel von hier aus, besonders am Klavikulaknorpel. Die Defektstellen sind
mit Granulationsgewebe besefzt. GriBere fibrse Abschnitte fehlen.

Rontgen: Auof dem sagittalen Bild ist die Kontur der Klavikula von feinen Usuren nnter-
brochen.

Beurteilung: Es liegt eine synovial® Tuberkulose des Gelenks vor mit teilweise massen-
hafter eitriger Infiltration der Zotten und Riesenzellenbildung ohne Tuberkel. Die Knorpelbelige
sind teils durch Druck der Synovialzotten defekt, mit Granulationsgewebe und auch mit Fiter
belegt. Daneben findet man die Symptome der Arthritis deformans in Gestalt von Unebenheiten
und Durchbrechungen der KKG. und strabliger Umwandlung und Neubildung der Gelenkknorpel.

Nr. 6 (Sekt.-Prot. Nr. 209/14). 81jihriger pensionierter Brieftréiger. Med. Abt. St. Georg.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Pneumonie. Anthrakotische Narben. Ar-
teriosklerose. Mafige Osteoporose. Marasmus senilis.

Rechtes Gelenk: Sagittaler Durchmesser 35 mm, vertikaler 18 mm. Dorsal walzenftrmig
vorgewdlbt, Ungewohnlich freie Beweglichkeit, reichliche, stark gewélbte, dorsale Kapsel, weiter
Gelenkinnenraum. Im vorderen Abschnitt Zweiteilung durch einen an dep freien Réndern stark
blumenkohlartig aufgefaserten Zwischenknorpel, der dann in zwei Lefzen zerfallt, die nach der
Mitte des Gelenks sich auf schmale, kielartige Vorspriinge versehmilern, um im hintersten Ab-
schnitt wieder erheblich an Umfang suzunehmen. Hier ist besonders der untere wieder sehr reichlich
zerfasert. Die Knorpelbelige sind kornig und feinhdckrig und rissig. Vielfach ist iiberhaupt
kein Knorpel mehr zu erkenuen, was man besonders auf den frontalen Sigeflichen erkennt. Das
vordere Ende des Akromions zeigh einen ungewthnlich zugespitzten Vorsprung. Die Spitze ist
gegen die Basis des Knochens beweglich.

Sehnitte, makroskopisch: Sehr fortgeschrittene Osteoporose beider Knochen. Die Knochen-
begrenzungen nach dem weiten Gelenkspalt hin sind duBerst verdiinnt, fast strichférmig, dabei
fast eben und nur von winzigen Spalten und Lochern unterbrochen. . Beide Grenzen nehmen dorsal-
wirts an Stirke zu und-laufen in die vertikal zugespitaten und iiber das tibrige Knochennivean
erheblich vorspringenden Kanten aus. {Tber diese Kanten wiolbt sich die Kapsel, indem sie feine
Gelenkrezessus offen 1aft. Eine kurze, dicke Zwischenknorpelscheibe hingt im Gelenkgewdlbe
herunter. Von den Knorpelbeliigen findet man in den Sechnibten nur noch ein kleines Polster auf
dem oberen, Ende der akromialen Gelenkfliche, alle andern Knochenréinder sind knorpelentbloft.
Sie werden meist bedeckt von den sehr reichlich entwickelten Synovialzotten, von denen eine
schlanke sich bis an den dorsalen Meniskus hinaufstreckt und dér klavikularen Gelenkfliche folgt.
Nach unten zu ist der Gelenkspalt noch besonders ausgeweitet durch die hier besonders reichlichen
Synovialzotiten.

Mikroskopisch: Die Zotten sind locker gebaut, ihr Gefifi- und Zellreichtum aimmt meist
nach den freien Enden hin zu. Das kurze Meniskusstiick, das von der dorsalen Kapsel herunter-
hingt, ist stark zerfledert, tief eingebuchtet, an den Rindern zerklumpt und enthilt ziemlich
reichliche Kalkkriimel. Der Gelenkknorpelrest auf dem Akromion zeigt strahlige Anordnung
seiner Zellreihen; die meist in Kleineren Gruppen in gemeinsamen Kapseln zusammenliegen. Die
Spongiosagrenzlage hat einen fein gezihnelten, Saum von blauvioletter Tonung. Knorpelzellen
fehlen vollstindig an der KKG., statt dessen schlieBt sich an die Knochengrenzlage eine schmale
homogene, rote Zone an, in der man stellenweise leere Zellkapseln findet, daran schlieBt sich eine
feine wirr gefaserte Zwischenschicht, in der man ausgesprochene zackige Knochenzellen mit Kern
findet. An manchen Stellen ist auth die homogene Schicht bereits von Knochenkdrperchen durch-
setat. Die so verkndchernde Zwischenschieht verliert sich allmihlich obne scharfe Grenze im
Gelenkknorpel. Die knorpelentblsBten Knochenrinder sind meist geglittet, feine zackige Buchten
werden durch eine amorphe kornige Masse, die stellenweise durch fein gewelltes Narbengewebe
abgeldst wird, ausgefiillt und vollstindig geglattet. Wo sich nur die erstere Fiillmasse findet, ist
der Knoehen in den oberfiichlichsten Lagen kernlos. In den kleinen, subchondralen Maschen finden
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sich nur vereinzelt groBere GefdBe, nirgends aber fibrés-metaplastische Prozesse. Nur im Bereich
der weiten Markriiume der dorsalen Klavikulakante findet man Fasermark mit Ossifikationsvor-
gingen, die sich an die Spongiosabiilkchen it feinen Osteoblastenreihen anschlieBen. Die Knocher-
begrenzung des kammitrmigen Vorsprungs ist verdichtet und verdickt, auf ihr findet sich noeh
strahliger Knorpel, &holieh dem vorher am Akromion beschriebenen. Auf der obersten Kante ist
er unter der Kapsel zerkliiftet und schollig mit Brutkapseln durchsetzt. Hier findet man auch
noch einen Rest einer KKG. mit in Wucherung begriffenen Knorpelzellen.

Rontgen: Das axiale Bild 148t auBler der ungewShnlichen sagittalen Ausdehnung des
Gelenks fleckige und wolkige Unterbrechungen der Randzeichnung beider Gelenkenden erkennen,
Ferner sieht man eine eigenartige Vertinderung der Spitze des Schulterecks: sie schniirt sich
halsartig ein und bildet einen foin gewellten Spalt, der ein kleines, kniescheibenformiges Knochen-
stiick ans dem Zusammenhang trennt. Entlang dem sekundiven Gelenkspalt und anch entlang
den Konturen des Akromions sicht man zahlreiche kleine, kreisrunde Strukturauthellungen.

Das zweite Bild (Technik 6) zeigt sehr deutlich die.dorsalen Randkiimme und die zierlichen
glatten Gelenkkonturen, auferdem die Rarefizierung der gesamten Spongiosa {Osteoporose).

Beurteilung: Endstadium der Arthritis deformans in Verbindung mit Altersosteoporose.
Verlust des grifiten Teils der Gelenkknorpel, Schiffe mit oberflichlichen Nekrosen der Knochen-

Textfig. 46. Photographie des Frontalschnitts zu Gelenk Nr. 6 1. Knorpelschliffe und
maximale Ausweitung der Kapseln mit Meniskusverlagerung,

substanz, Randwiilste, reichliche Zotten. Hinaufscherung des Meniskus und starkes Kapsel-
gewdlbe. Ossifikation des Gelenkknorpelrestes. Os acromiale terminale mit rontgenologischen
Zystenbildungen entlang dem sekundéren Gelenkspalt.

Linkes Gelenk: Dieselbe kammartige Vorbauchung entlang-dem dorsalen Gelenkrande.
Gelenk etwas kleiner als rechts (30 : 17). Dieselbe Weite des Gelenklumens wie dort. Meniskus
wie rechts entfaltet, aber noch stirker aufgefasert, so daf er von den Synovialzotténmassen kaum
noch zu trennen ist. Erist fast noch stirker als rechts ins Kapselgewtlbe verlagert. Gelenkknorpel
ebenso entartet und defekt wie rechts.

Sehnitte, makroskopisch: Beide Kapseln extrem ausgebaucht; in der oberen die Reste
des dorsalen Meniskus, in der unteren Zotten. Der Gelenkspalt selbst ist frei von Einlagen und
dis Knochen, soweit sie den eigentlichen Gelenkspalt bilden, knorpelentblsft. Nur auf den oberen
Enden finden sich noch Gelenkknorpelreste (vgl. Photographie Textfig. 46).

Mikroskopisch: Genau die gleichen Verhiltnisse wie rechts.

Réntgen: Das axiale Bild 148t auch eine Zuspitzung des vorderen Akromionendes erkennen,
aber ohne Gelenkspalt. Die Knochenkonturen verhalten sich wie rechts,

Beurteilung: Dasselbs Stadium der Arthritis deformans wie rechts, mit denselben makro-
and mikroskopischen Verdnderungen.

Der Ubersichtlichkeit halber haben wir die 41 Fille von Arthritis deformans
in vier Gruppen eingeteilt, die ein ungefahres Bild von dem Entwicklungs-
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stadium des Krankheitsprozesses geben sollen. Vollig prézis kann eine
solche Einteilung natiirlich nicht sein, da die verschiedenen Stadien oft im selben
Gelenk nebeneinander vorkommen. Und wenn es anch in der Mehrzahl der Fille
gegliickt sein wird, die vorherrsehenden Verinderungen zu erkennen und graduell
richtig einzuschitzen, so wire fiir eine ganz zuverlissige Beurteilung doch mehr
oder weniger .eine Zerlegung der ganzen Priparate in Serienschnitte notwendig
gewesen, wihrend wir meist so verfuhren, daf wir eine Scheibe aus der Mitte
untersuchten, wenn nicht besondere Verfinderungen auf eine andere Stelle des
Gelenks als wichtiger hinwiesen. Nur in unklaren Fillen wurden mehrere Stiicke
in Schnitte zerlegt.

Es konnte auch nicht so sehr darauf ankommen, jedes Gelenk in allen Hinzel-
heiten zu untersuchen, als vielmehr aus dem Gesamtbilde die Diagnose sicher-
zustellen.

Der niiheren Beschreibung unserer Einzelbeobachtungen mag eine Ubersicht
iiber die in den vier Stadien zur Beobachtung kommenden Veranderungen vor-
angestellt werden:

1. Stadium (Initialstadium):

Makroskopisch: Leichte Rauhigkeit und Faserung der Gelenkknorpel.
Bildung von kleinen Zotten in den Gelenktaschen.

Mikroskopiseh: Subchondral: Geringfiigige Ansammlung von Faser-
mark in den nicht erweiterten oberflichlichen Markriumen.

KKG.: Sparliche kleine Durchbrechungen durch Fortsatze der Faser-
markhéufchen, Vordringen derseloen gegen die basale Gelenkknorpelschicht in
Gestalt von zierlichen Vaskularisationsknospen.

Knorpel: Leichte oder ausgedehntere oberflichliche Abschilferung mit nur
spérlichen tieferen Veranderungen (Schollenbildung mit Brutkapseln und radisre
Spaltungen).

2. Stadinum (Stadium der vollen Entwicklung):

Makroskopisch: Stirkere Rauhigkeiten, zottige Umwandlung, tiefere
Zerkliiftungen und beginnende Eindriicke und Defektbilduhgen am Knorpel.

Mikroskopisch: Subchondral: Zunahme der fibrésen Metaplasie,
innerhalb deren man Triimmer vom Gelenkknorpel und der KKG. findet. Aus-
weitung und Verschmelzung der Markriume zu fasermarkhaltigen, zystischen
Raumen mit stellenweiser Einschmelzung zu wahren Zysten. Knorpelregeneration
von den Spongiosabilkchen, dem fibrilliren Gewebe und verlagerten Knorpel-
sehollen aus.

KKG.: Breite Durchbrechungen und Zertrimmerungen. Verspren-
gungen der Kalkbrockel im Knorpel und Subchondrium, stérkere Unebenheiten
im Verlauf durch Bildung von grubigen Einsenkunger und pfeilerartigen Vor-
sprimgen. Knorpelregeneration von der verkalkien Grundsubstanz aus.

Knorpel: Zunehmende radiire Zerfurchung, Verschmglerung und Bildung
von tieferen Usuren, Spalten dringen bis auf die KKG. Strukturverinderungen
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im Sinne der Quellung. Losung und Nekrotisierung (Homogenisierung) einher-
gehend mit sehr umfangreichen, aus subehondralem Fasermark und Kalkgrenze
stammenden Regenerationen (zellulire Substitution).

3. Stadium (vorgeschrittener Entwicklungsgrad):

Makroskopisch: Flachenhafte Verluste der Knorpelbelige mit
Narbenbildung und beginnenden Schliffen. Dagzwischen kornig-knotige Knorpel-
inseln. Randwiilste, zum Teil ebenfalls in Form von reihenférmig angeordneten
Knorpelprotuberanzen, zum Teil in Form von kndchernen Ausladungen, Rand-
willen mit auBen davon gebildeten halsartigen Einsenkungen. Die Randwiilste,
die auch sehon im 2. Stadinm im Beginn gefunden werden, konnen rundlich, walzen-
formig oder mehr spitzig spornartig geformt sein. An andern Kanten, besonders
den unteren, findet man tiefe Usuren (Weichselbaumsche Liicken). Kapsel
wilbt sich stark iiber das dorsale Gelenkniveau, auch die untere kann ausgeweitet
sein.  Gelegentlich findet man Perforationen der Kapsel nach dem Sub-
akromial oder Schultergelenk.

Mikroskopisch: Die fibros-knorpeligen Metaplasien nehmen an Umfang
ab, die Liieken in der KKG. und Randspongiosa sehliefen sich durch Knochen-
neubildung, die Knorpelbelige gehen in groBerer Ausdehnung vollig verloren,
es bilden sich Knorpelnarben und Schliffe; erstere in Gestalt von binde-
gewebig iiberkleideten Knorpeldefekten, letztere in vollkommener Glattung und
Verdichtung der Randspongiosa bestehend.

4. Stadium (Endstadium):

Makroskopisch: Knorpelbelige fehlen fast ganz, die Gelenk-
flachen sind entweder braunrot, kirnig, usuriert oder geglattet, die Randwiilste
erheben sich noch stirker und vergroBern den Gelenkumfang betrichtlich.
Der Knochen ist meist atrophisch und osteoporotizeh, die Kortikalis' sehr
verdiinnt.

Mikroskopisch: Die fibrosen Metaplasien fallen fast ganz weg, die weiten
Spongiosamaschen fiilllen sich wieder mit Fettmark, die Spongiosa ist von einer
ziemlich dicken und dichten, kaum noeh unterbrochenen Grenzschicht abgekleidet,
die nach dem Gelenklumen hin oft wie mit dem Messer geschnitten aussieht. Man
findet auch Vorginge, die als Stillstand oder Ausheilung anzusehen sind, wie
stellenweiser Uberzug des Gelenkendes mit neugebildetem, zusammenhingendem
Knorpelitberzug.

In diese Ubersicht ist vorlaufig nicht mit einbezogen all das, was sich auf den
Meniskus bezieht, da diesen Fragen eine gesonderte Besprechung gewidmet
werden muf.

Die soeben in groBen Ziigen geschilderte Symptomatik und Verlaufsform
der Arthritis deformans bedarf einiger Erlauterungen hinsichtlich der Abweichungen
von andern Gelenken. Es liegt dabei nicht in unserer Absicht, auf Grund unserer
Beobachtungen am Akromialgelenk die Ergebnisse anderer Forscher zu korrigieren,
sondern nur auf die Unterschiede hinzuweisen und abzuwigen, inwieweit daraus
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Schliisse fiir eine Sonderstellung des Akromialgelenks gezogen werden
kounnen oder Anregungen daraus zu entnehmen, die zur Klarung bisher noch offener
Fragen dienen konnen.

Die Arthritis deformans beginnt mit Knorpelverdnderungen, die sich
makrogkopisch zundchst nur in einer leichten Rauhigkeit und Aneinanderkleben
der Gelenkflichen bemerkbar macht. Histologisch findet man Vermehrung der
physiologischen Zerfaserung der Oberfliche: es spalten sich der Oberfliiche parallel
Fasern, Bander oder Lamellen ab, die sich aufrollen, kréuseln, anch verklumpt
erscheinen und gelegentlich abbrockeln und frei im Gelenkspalt angetroffen werden.
Sie pflegen intensiv rote Férbung aufzuweisen und meist kernlos zu sein, nur
groBere Sticke haben Zellen. Reichlichere Abspaltungen machen sich schon
makrogkopisch im Sehnitt an einem fein gezéhnelten, dunkleren Saum bemerkbar.
Die der Arthritis deformans eigenen Abspaltungen pflegen nicht tiber die ganze
Fléche gleichmiBig ausgebreitet zu sein, vielmehr findet man letztere Form, bei
der die Knorpeloberfliche wie mit Papiersehnitzeln bedeckt ist, mehr bei voran-
gegangenen Verletzungen, wo man sie fiir Blut- und Fibrinreste anzusehen hat.
Neben den oben geschilderten oberflachlichen Abschilferungen findet man
in den Friihstadien der Arthritis deformans nur spirliche oder doch nicht his auf
den Knochen durchdringende radifire Knorpelspaltungen.

Meist sind mit den Knorpelverinderungen vergesellschaftet auch die ersten
Erscheinungen an der Knorpelknochengrenze (,KKG.“), bestehend in
ganz vereinzelt durch die KKG. sich hindurchzwingenden, linglich-kanalartigen
oder haufiger rundlich-knopfformigen, zierlichen Markfortsitzen, die Spindelzellen
und feine Kapillaren enthalten. Wo sie in den basalen Gelenkknorpel vordringen,
entfarben sie dessen Grundsubstanz, so daB sich ihre Grenze immer durch einen
blaBrosafarbenen Hof vom Knorpel absetzt (vgl. die Tafel II Fig. 29). Die Mark-
rimme, aus denen diese Fortsitze hervorsprieBen, sind noch von normaler GroSe
und entweder mit demselben fibrilliren Gewebe oder noch mit Zellmark gefiillt.

In etwas weiterem Stadium ergreifen die Spaltungen etwas tiefere Schichten
des Knorpels und spielen sich in der Grundsubstanz Strukturinderungen ab,
die vor allem in zunehmender Homogenisierung sich kennzeichnen. Die homogenen
Partien werden durch Spalten zu Schollen abgeteilt, in denen die schon im
ersten Teil der Arbeit niher beschriebenen Knorpelzellwucherungen sich ein-
stellen, die zur Bildung von ,,Brutkapseln® fithren (vgl. Tafel 11, Fig. 17, 18). Gleich-
zeitig nehmen Schritt fiir Sehritt die erwihnten Durchbrechungen der KKG. zu
und dehnen sich vor allem die Fasermarkfortséitze in den basalen Abschnitten des
Gelenkknorpels aus, der flichenhaft substituiert wird.

In den subchondralen Fasermarkriumen lagert sich dann zunehmend zwischen
den Spindelzellen und Geféien fibrillare Grundsubstanz ab, die meist in zu-
sammenh#ingenden Stringen und Bahnen auftritt. Die fibrillaren Ziige legen sich
entweder direkt an die Randbalkchen an, oder man findet dazwischen prall gefiillte
Blutgefafe, die sich dicht an den flach muldenférmig arrodierten Knochen an-
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lagern. Zwischen Knochen und Gefil sieht man einkernige zierliche spindel- oder
endothelartige Zellen liegen. Hs handelt sich dabei um den Vorgang der ,,vasku-
liren Resorption® (Pommer) oder glatten Resorption anderer Autoren. Ossi-
fikationssfiume sind aber im Bereich der sich so weitenden Fasermarkrinme
nicht zu sehen, wohl aber werden solche gelegentliéh durch homogene, schmale,
rot gefirbte Saume vorgetauscht, die sich an die Spongiosabélkchen anlegen, aber
niemals Knochenkdrperchen einschlieBen. Hbenso vermifit man bei den rein
arthritischen Prozessen das Auftreten von lakunéirer Resorption durch osteo-
klastische Riesenzellen.

Die Synovialis bildet feine Filtelungen und Krypten, sowie auch groBere
Zotten mit dichten Zellsiumen und reichlichen prall gefiillten Geféfien. Thre
Eindriicke auf die Knorpelflichen sind schon bei Fall 201. (s. Tafel I, Fig. 7)
erwihnt.

Dieses Anfangsstadinm der Arthritis deformans geht also im
wesentlichen mit oberflachlichen Knorpelauffaserungen, Knorpel-
zellwucherungen und vaskulirer Resorption einher, die sich gegen die
basalen Knorpelabschuitte und die subchondralen Spongiesabalkchen richtet.

Wie schon oben angefithrt, besteht der Fortgang der Arthritis defor-
mans nach Beschreibung Pommers und anderer Autoren in der sich ausbreiten-
den Vaskularisation und anschliefenden Ossifikation des Gelenkknorpels aus den
subchondralen Fasermarkansammlungen. Walkhoff beschreibt den Vorgang
folgendermaBen: Die urspriinglich scharfe Grenzlinie zwischen Knorpel und Knochen
verwischt sich vollsténdig dadureh, daB in dem in den tieferen Sehichten verkalk-
ten oder in echtes Knochengewebe metaplastisch umgewandelten Knorpel , kleine,
isolierte, knopffrmige, prominierende Knochen- oder verkalkte Knorpelherde*
entstehen, die von degeneriertem Knorpel noch iiberkleidet sind, daB ferner das
fibros und zellreich gewordene Fettmark der subchondralen Zone mehr oder minder
tiefe Fortsatze in den Knorpel hineinsendet, wobel der Knorpel aunfgelost und vom
Endost Osteoidgewebe geliefert wird, das dem verkalkten Knorpel und dem alten
lamellsren Knochen sich anlagert und in den Knochen iibergeht, und daB auch
an den Stellen, wo Defekte der oberflichlichen Knochenlage vorliegen, der Knorpel
in schmalen Zapfen in die Tiefe wuchert und die Markkanile oberflichlich aus-
tiillt. Die so von Walkhoff geschilderten Vorginge sollen nach Ansicht des
Autors darapf ,hinauszielen, durch Neubildung von Knochengewebe eine
feste sklerotische Schale zu bilden®.

In unseren Priaparaten vom reiner (,,idiopathischer®), primérer
Arthritis deformans spielen Ossifikationsvorginge keine Rolle. Man
findet weder Ossifikationssaume entlang der die fibrosen Riume umkleidenden
Knochenbalkehen noch im Bereich des fibrilliren Gewebes knocherne Metaplasie.
‘Wohl glaubt man an einigen Stellen an den Knochenrindern iiber ein knorpeliges
Zwischenstadium sich in ganz spirlichem Mafe Knochen entwickeln zu sehen
(vgl. z. B. Nr. 3 r.).
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Wiirden die von Walkhoff und Pommer beschriehenen, auch in unseren
Gelenken nachweisbaren Unebenheiten der KKG. auf ossifikatorische Prozesse
zuriickzufithren sein, so miiBten die KKG. vollig andere Bilder zeigen; sie wiirden
an die physiologischerweise in der Wachstumsperiode vorhandenen Formen er-
innern, die ein zapfenformig papillares Ineinandergreifen von Knochen und Knorpel
zeigen, man miite ferner den Vaskularisationsfortsiitzen entsprechende Knochen-
herde im alten Gelenkknorpel vorfinden und verlangen kinnen, daB die hinter
den durch Ossifikation entstandenen Vorspriingen der Randspongiosa zuriick-
bleibenden grubigen Vertiefungen alten Gelenkknorpel enthalten. All dem ist
aber nicht so: die Knochenprominenzen der KKG. fehlen, in den Gruben findet
man Fasermark oder neugebildeten Knorpel, und die Formen der Unebenheiten
der KKG. sind von den physiologischen villig differente: man findet versehieden
breite Unterbrechungen, deren Rinder Hinbiegungen zeigen und in deren
Nachbarschaft Kriimel oder auch zusammenhiingende Bruchstiicke der alten
Kalkgrenze sichtbar sind, die bald im Knorpel, bald in der Tiefe der Fasermark-
réume gefunden werden; man findet weiter flache oder tiefere Gruben, diemit
in Wucherung begriffenem jungen Knorpel erfiillt sind (vgl. Tafel I, Fig. 22), und
endlich vorspringende Leisten oder Pfeiler der alten KKG., diekeineswegs
den Hindruck erwecken, als seien sie durch Ossifikation nengebildet (vgl. Tafel II,
Fig. 18). Vielmehr gewinnt man aus allen Finzelheiten den entschiedenen Fin-
druck, daB es sich um Folgen mechanischer Einwirkungen handelt: Ein-
driicke, Einbriiche, Zertriimmerungen. Diese Annahme findet vor allem darin
ihre Bestéitigung, daB die genannten Vorgéinge sich meist in nachbarlicher Beziehung
zu Spaltbildungen im Gelenkknorpel finden, und da, wo diese Spaltbildungen sich
der . KKG. niahern, Knorpel- und Kalktriimmer in den unterliegenden
eroffneten Markriumen gefunden werden, wm die sich deren Fasermark, eine
breite Spindelzellschicht innen, fibrillire Substanz auBen, konzentrisch geschichtet
hat. TUnter solche Knorpelspalten rechnen wir zunsichst die radiar den Knorpel
bis zur KKG. trennenden Fissuren, die ibn in Inseln zerlegen, dann aber
vor allem héufig wiederkehrende feine, kurze Spalten in der Tiefe des
Knorpels parallel zur KKG., die entweder noch in der basalen Knorpellage
laufen oder zu Zerspaltungen und feinen Zersprengungen der Kalkschicht fithren:
im ersteren Falle erinnern sie in ihrem Aussehen lebhaft an die schon beschriebenen
Vorgiinge bei der Meniskusabspaltung, besitzen intensiver gefirbte Rénder mit
kleinen Abspaltungen und Verklumpungen der Knorpelsubstanz. Andrerseits
findet man bei den Spalten in der Kalkschicht manchmal nur feinste Zer-
splitterungen und kernlose Brockel (vgl. Nr. 331, 221., Tr./L usw.). In der néichsten
Nachbarschaft dieser Spalten vermiBt man selten reaktive Vorgnge in den an-
schliefenden subchondralen Maschen in Gestalt von durchbrechendem fibrisen
Mark oder der Bildung von Knorpelknospen, auf die wir noch niher einzugehen
haben.

Es liegt sehr nahe, in diesen Spaltbildungen und feinen Zersplitte-
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rungen der Kalkschicht ebenfalls Folgen mechanischer Einwirkun-
gen zu erblicken; der Gelenkknorpel hat einmal als , Puffer” die stetig auf ihn
wirkenden Druckwirkungen zu bestehen, daneben aber die mit den physiologischen
Gelenkfunktionen innig zusammenhangenden Schubwirkungen vom Knochen fern-
zuhalten. Hs ist durchaus plausibel, daB ein in seinem elastischen Zusammenhalt
beelntrachtlgter Knorpel nicht nur an der Oberfliche abschilfert und Zerkliiftung
erfihrt, sondern auch an der Stelle leicht Zusammenhangstrennungen erleiden wird,
wo mit dem Ubergang vom Knorpel zum Knochen Hirte und Elastizitatsgrad
wechseln. Gerade in der verkalkten Knorpelschicht werden sich die Schubkrifte
treffen, die bestrebt sind, den Knorpel gegen den Knochen in tangentialer Richtung
zu verschieben. Wenn aber hierbei die oben geschilderten Kontinuitatstrennungen
zustande kommen, so wird jene wichtige Kalkschicht ihrer Fahigkeit, die ihr mit
dem zwischen Knorpel und Knochen vermittelnden Harte- und Elastizitatsgrad
verliehen ist, stellenweise beraubt; die mechanischen Krafte konnen noch mehr,
als es infolge des Hlastizititsverlustes des Gelenkknorpels schon der Fall war, anf
die Spongiosa und die subehondralen Zellen und GefdBe einwirken. Die fibrésen
Durchwucherungen der KKG. in Verbindung mit mechanischen Be-
schadigungen sind es also, die die Zusammenhangstrennungen der KKG.
bewirken.

Im zweiten Stadiwm der Arthritis deformans des Akromialge-
lenks machen neben den erwiahnten Kontinuititstrennungen der KEKG. die
Knorpeldestruktionen Fortschritte: man findet nicht nur reichliche, in
die Tiefe reichende radiire Spaltungen, die manchmal den Knorpel strecken-
weise vollkommen zottig umwandeln, sondern man erkennt vor allem begin-
nende Defekte der Belige: entweder in Form ¥on flachen Eindellungen
oder von scharfrandigen, tieferen Usuren, besonders in der Nihe der Knochen-
kanten, kaudal haufiger als dorsal. Sie stehen groBenteils in Beziehung
zu den Gelenkeinlagen, Menisken und Synovialzotten, wie im einzelnen
aus den Protokollen hervorgeht (vgl. Nr. 83 r., 9r., 221, 13 r. /1., 56 usw.). DaB
dem so ist, wird am besten dadurch klargelegt, dafl die Hindriicke sehr oft sich
symmetrisch an beiden Knochen gegeniiberliegen und in die Defektstellen genau
der Form und GroBe nach eine Zotte oder aufgefaserter Meniskus hineinpassen
(siehe z. B. die glockenformige Ausweitung der unteren Gelenkkanten bei Priiparat
Nr. 13 r.). Man kann an solehen Stellen wohl noch alten Knorpelbelag antreffen,
der dann betrichtlich verschmilert und in Schollen und Zotten aufgespalten ist.
Meist aber ist vom alten Gelenkknorpel nicht mehr iibrig als seine
Grundsubstanz, die villig homogenisiert ist.

Diese Uberreste des alten Gelenkknorpelbelags kionnen dem Knochen direkt
aufsitzen, sind aber vielfach durch aus ihm herausragende Fasermarkmassen ab-
gehoben, mit denen dann noch lockere Verbindungen bestehen bleiben, oder welche
in die alte .Knorpelsubstanz eindringen (vgl. Tafel II, Fig. 23).

Man findet die Knorpelreste selten ganz kernlos, gewthnlich haben sich noch
einzelne Zellgruppen in ihnen erhalten.
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Zwischen den alten Kuorpelschollen auf der einen, dem vordringenden Faser-
mark und der KKG. auf der andern Seite spielen sich nun sehr interessante und
wichtige Regenerationsvorginge ab, die im folgenden etwas eingehender
geschildert werden sollen.

Man hat dreierlel Vorgiinge, die sich morphologisch wesentlich unterscheiden,
auseinanderzuhalten:

1. sieht man auf der Verkalkungsregion des Gelenkknorpels auf-
sitzend biischelartige Knorpelknospen, die aus radiéir gefaserter, nach dem
Gelenklumen hin bukettartig auseinanderweichender Knorpelsubstanz mit kleinen
platten, in der Richtung der feinen Fasern der Grundsubstanz angeordneten Zellen
bestehen. An der Basis findet sich eine verschieden breite Lage von groBeren blasi-
gen Knorpelzellen vom Bau des hyalinen Knorpels. Diese KnorpelstrauBehen
konnen der in ihrer alten Lage verbliehenen intakten KKG. entspringen, konnen
aber auch aus Bindellungen derselben hervorquellen.

2. Noch ofter als jenen- Vorgang, aber manchmal mit thm vergesellschaftet
findet man eine zweite Art Knorpelneubildung: an der Verkalkungsregion bilden
sich kleine, hockrige Auswiichse von grofen Knorpelzellen in gerfiumigen, yon
eckigen, scharf gezeichneten Kalkréndern begrenzten Kapseln, aus denen in Form
feiner, dendriten- oder myzelartiger Veréistelungen Knorpelzellreihen heraus-
spriefen, die in die homogene Substanz des alten Knorpels vordringen und unter
Bildung von wmfangreichen Zellhaufen nach Art von Brutkapseln demselben mit
neuen Zellen versehen, ihn alse gewissermafien wieder lebensfahig maehen (,,zellu-
lare Imvasion oder Substitution, Axhausen). Wir haben den Vorgang auf
Tafel I, Fig. 19 zu Gelenk Nr. 5 r. zeichnen lassen.

3. Die beiden Vorginge werden weiter erginzt durch umfangreiche
Knorpelregenerationen, die aus dem subchondralen Gewebe ent-
stehen; unsere Beobachtungen scheinen dafiir zu sprechen, daf hierbei sowohl
die Spongiosa wie das Fasermark beteiligt sind (vgl. die Nr. 331, 5 r.
22 1., 3 r/l, 1 r. usw.). Was zunéichst die Spongiosa angeht, so sieht man ihre
Randpartien knorpelig sich umwandeln, ganz nach Art der Verkalkungsregion
der KKG. Dabei ist w hl sicher auszuschlieBen, dab es sich stets um verlagerte
Bruchstiicke der eigentlichen Verkalkungsregion handelt, denn die betreffenden
Knochenbilkehen sind oft zu ausgedehnt dafiir und stehen im konstruktiveh Zu-
sammenhang mit der ibrigen Spongiosa. Von diesen an die Spongiosabalken
sieh anlegenden Knorpelknospen entwickeln sich oft umfangreiche, durch
ihre intensiv dunkelblaue Firbung schon makroskopisch sich abhebende hyaline
Knorpelgeschwiilstchen, bei deren Anblick man es verstehen kann, wenn Ziegler
an die Bildung von Enchondromen, also richtigen Geschwiilsten, gedacht hat. Viel
eher aber haben sie den Bau von knorpeligem Kallus, zumal auch in ihrer
Nachibarschaft sich bisweilen Knochenkallus findet, wenn es sich um Falle mit
Verletzungen handelt (vgl. Nr. 22 1. und die dazugehérige Tafel 1T, Fig. 22). Diese
Knorpelgeschwiilstchen kinnen von Spongiosa rings umschlossen sein, so dafl das
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bekannte Bild der vielumstrittenen ,,Knorpelknétchen® entsteht. Man findet
aber dann in andern Schnitten meist doch eine Kommunikation mit der Oberflache
des Knochens, wo der Knorpel entweder in den alten Knorpelbelag hineinwéichst
oder frei ins Gelenk hinausragt, wenn der Belag verloren gegangen ist. Nach dem
freien Ende hin wird das Knotchen dannradiéiriaserig und von denselben kleinen,
reihenformig geordneten Zellen durchsetzt, wie es bel den von der KKG. aus-
gehenden Neubildungen bereits beschrieben worden ist.

4. Mit den letzteren Vorgangen Hand in Hand gehen kartilagindre Meta-
plasien des fibrésen Marks, wie sie in der Tafel IT, Fig. 25 zu Fall 3r. wieder-
gegeben sind: das fibrése Gewebe eines subchondralen Raums wird homogen; die
Spindelzellen dazwischen, in Kapseln eingeschlossen, werden . dichter, und es ent-
wickelt sich daraus hyaliner Knorpel, in dessen Grundsubstanz sich Kalk ablagert.
Wenn solche Gebilde zwischen zwel isolierten Knochenbilkchen liegen, deren
Markraum nach auBen offen ist und zwischen beiden eine Briicke herstellen, so
kann man sich des Bindrucks nicht erwehren, daf es sich um eine Regeneration
der Knorpelknochengrenzschicht handelt. Aus dieser neuen KKG. ent-
springen, ganz dhnlich, wie es unter 1 fiir die alte KKG. beschrieben ist, strahlen-
artig herausquellende Knorpelmassen mit dichter, radiérer Anordnung von Fasern
und Zellkernen.

Bei diesen aus dem fibrisen Mark hervorgehenden Knorpelneubildungen kann
man manchmal nicht ganz scharf die Grenze zichen gegeniiber solchen Neubildun-
gen, wie wir sie vorher aus der Spongiosa beschrieben haben. So gehen z B.
gerade auch bei der Tafel 11, Fig. 25 beide Prozesse miteinander parallel. Das Ergebnis
ist aber dasselbe, namlich, wie schon gesagt, die Herstellung von verkallten Knorpel-
briicken zwischen den Spongiosabilkchen. Wahrscheinlich werden sich dann
gelegentlich wohl auch knicherne Unterstiitzungen dieser Briicken aus dem fibril-
laren Mark bilden, doch konnten wir diese nicht mit Sicherheit beobachten.

Das fibrise Mark nimmt gelegentlich Knorpelschollen zu Hilfe oder zum
Ausgang der Knorpelneubildung, die auf irgendeinem Wege in das sub-
chondrale Mark verlagert wurden. Man sieht dann, wie z. B. in Nr. 221, 1r., 2r,,
solche groBeren homogenen kernlosen Schollen von den Réndern her von Fibro-
blasten durchwachsen werden, die sich im Innern in Knorpelzellen umwandeln.

Die hauptsaehhehsten BErscheinungen des zweiten Stadiums der
Arthritis deformans im Akromialgelenk sind demnach die ausge-
dehnten und v1else1t1gen Knorpelregenerationen, die freilich niemals
zu einem funktionell brauchbaren Resultat fihren. Nur ganz ausnahmsweise
findet sich einmal ein groBerer, zusammenhingender Knorpelbelag, dessen Struktur
die Neubildung erkennen 148t. Man hat dann woh! anzunehmen, daf der urspriing-
liche Belag in seiner Form erhalten blieb und sekundir zellig von der KKG. her
substituiert wurde. Tmmerhin handelt es sich dann um eine Art Ausheilungs-
vorgang, den wir ja sonst bei der Arthritis deformans vollig vermissen.

Die histologischen Bilder, die durch die verschiedenen geschilderten

Virchows Archiv f. pathol. Anai, Bd. 226. Beiheil q
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Vorgéinge resultieren, sind natiirlich #uBerst bunt, besonders was den Gelenk-
flichenbesatz angeht, auf dem alte Knorpelinseln mit neuen abwechseln. Da-
zwischen pieilerartige Reste.der alten KKG., die weite Unterbrechungen aufweist,
aus denen teils umfangreiche Knorpelneubildungen, teils Fasermarkfortsitze
eruptionsartig herausgeschleudert werden. Auch sie enthalten teilweise Kuorpel-
zellen und vor allem an den freien Enden verklumpte schollige Knorpelaufsitze,
die daran erinnern, daf sie die Reste des alten Knorpelbesatzes vor sich herge-
driangt haben. Dazwischen sind die Knorpelbeliige stellenweise ganz abgeschoren
(vgl. Tafel II, Fig. 23). Gute Anschauung von diesen Verhaltnissen gibt auch die
Tafel IT, Tig. 29, wo man alte Knorpelreste, zellig substituierte Partien und
dazwischen aus dem Mark herausquellende, knorpelig-bindegewebige Zapfen sieht
sowie auch Zersprengungen der verkalkten Grenzlamelle und abgeschorene Knorpel-
triimmer und buchtige Einsenkungen derselben; zum Teil von konzentrisch ange-
ordneten Zellsiumen eingehiillt.

Sehon im zweiten Stadium findet man neben Usuren des Knorpels den Beginn
der Randwiilste, die dann im groferen Umfange erst in den spéteren Stadien
angetroffen werden. Ferner findet man gelegentlich subchondrale Zysten, die
entweder nur das gewbhnlich subchondral anzutreffende fibrose Mark mit
gerdumigen und prall gefiillten Kapillaren enthalten oder inmerhalb desselben
Knorpeltriimmermassen. Andere zeigen beginnende Hinschmelzungsvor-
génge, indem man Hyalinisierung des Inhalts der BlutgefaBe, blutzellenfreie
Hohlrsume ohne Gefifwand und sternférmige Umwandlung des Bindegewebes
beobachten kann. Hs sind das die bekannten Vorginge, die Pommer eingehend
erdrtert und wovon wir keine nennenswerte Abweichungen gefunden haben. Nur
haben wir nirgends uns von Hrweichungen von Knorpelneubildungen iiberzeugen
konnen. Im einzelnen kionnen wir auf diese Fragen hier nicht eingehen.

In den spéteren Stadien &ndern sich die Bilder im wesentlichen nur noch
graduell, indem neben den bisherigen vor allem Zunahme der Defektbildungen
(Usuren) zu verzeichnen ist. Elistologisch fehlt haufig der Knorpelbelag ganz,
statt seiner Hegt der Randspongiosa entweder eine schmale Sehicht gefdbreichen
Bindegewebes oder auch gefaBarmen, straffen Narbengewebes auf, oder es
fehlt jedef Uberzug, wie es auf den eigentlichen Schliffflichen der Fall ist. An
solchen kann man deutliche Verdickung der Randspongiosa bemerken, ein Bewels,
daB hier Knochenanbildung stattgefunden hat, auch findet man Ossifikations-
sgume. Die Oberflache der Schlifffiichen ist absolut glatt, wie mit dem Messer
geschuitten und kaum mehr von Markrauméffoungen unterbrochen. Wo diese
knorpelentbloBten Stellen vorberrschen, womdglich nahezu die ganzen Gelenk-
flachen ihres Uberzuges beraubt sind, haben wir von dem Endstadium der Arthritis
deformans gesprochen. In diesem Stadium findet man an der KKG. keine Wuche-
rungsvorgiinge mehr, die weiten, osteoporotischen Markréume sind mit Fettmark

erfiillt.
Uberblicken wir die bisher geschilderten Veréinderungen der Arthritis de-
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formans am Akromialgelenk, so muf man sagen, daB nicht unwesentliche Ab-
weichungen von den an andern Gelenken beschriebenen Vorgéingen zu verzeichnen
sind: das Fehlen nennenswerter Ossifikationserseheinungen und das
Vorwiegen von Knorpelregenerationen. Sie werden auch von andern
Beobachtern beschrieben (z. B. wird man lebhaft an die Zieglersche Rekarti-
lagineszenz erinnert, die er in seinen ersten Mitteilungen auch von den alten Knochen-
balkehen der Spongiosa ausgehen lieB, erst spéiter nur noch von osteoiden Saumen,
ferner an die Kontroversen iiber die HEntstehung der Knorpelknétchen, die nach
Pommer vor allem durch Versprengung auf dem Blut- und Lymphwege bei den
durch Arthritis deformans hervorgerufenen Einbriichen der KKG. entstehen und
sich nur bei dieser reichlich und tiefer in der Spongiosa finden. Hs sind kliimpchen-
oder zapfenformige Bildungen hyaliner Knorpelsubstanz, die entweder noch direkt
mit den Gefidflen oder in den Gefaen sich entwickeln und den Knochenbilkchen
aufsitzen, manchmal auch frei in den Markraumen liegen).

Wir haben an unseren Préparaten uns nicht von irgendwelchen Beziehungen
zu Blutgefafen oder den ,,perimyeliren Lymphriumen® (Schwalbe, Budge bei
Pommer S. 212) iiberzeugen konnen, denn die Verbindungen mit den Spongiosa-
bilkehen sind zu innige, als daf eine Zwischenschaltung von Lymphriumen denkbar
wire. Auch handelt es sich keineswegs um eine Anlagerung, sondern um deut-
liches HervorsprieBen aus den Randzellen der Balkehen. Dagegen miissen wir
darin Pommer beipflichten, daf man so gut wie niemals in den Knorpelneubil-
dungsprodukten Ossifikation oder Verkalkung findet.

Hine weitere Frage beziiglich der Knorpelkndtchen mdchten wir noch streifen.
Rimann und auch-andere Autoren sprechen von einer Wachstumstendenz
derselben in der Richtung nach dem Knochen. Sie wiirde ja allerdings
den physiologischen Vorgingen bei der enchondralen Ossifikation entsprechen,
bei der im allgemeinen angenommen wird, daB die knochenwérts in Form der
Zellsinlen wuchernden Knorpelzellen nach Ablagerung von verkalkter Zswischen-
substanz von in den primordialen Markriumen befindlichen Gefaen gesprengt
werden, daf also das Liangenwachstum der Knochen lediglich durch die knochen-
wirts gerichtete Tatigkeit der Fipiphysenlinie bedingt ist. Diese Auffassung von der
Titigkeit der Wachstumsfuge wird neuerdings wieder in unzweideutiger Weise
bestitigt durch Versueche Hellers iiber die freie Transplantation der Epiphysen-
scheibe. Durch exakteste Ablosung der Scheibe an der KKG. gelang es Heller,
bei Reimplantationen das normale Lingenwachstum zu erhalten und, was uns
hier interessiert, bei Uberpflanzung der umgedrehten Scheibe bildete sich in der
Richtung nach dem Epiphysenende eine rohrenformige, normale Diaphyse aus.
Die Proliferationszone (Siulenknorpel) hatte also in umgekehrter Richtung ge-
arbeitet.

Trotzdem muf man sagen, konnten bei der Arthritis deformans doch so
wesentlich verinderte Bedingungen voiliegen, daB die Moglichkeit fiir eine umge-
kehrte Wachstumsrichtung der Knorpelzellen der Verkalkungsregion dadurch er-

7*
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méglicht, wenn nicht bestimmt wiirde. 'Wihrend néimlieh das natiirliche Wachstum
der Epiphysenfuge unter der Bedingung des geringeren Widerstandes auf der
Knochenseite zustande kommt, wo dds Markgewebe ihm noch dazu den Weg bahnt,
wird bei der Arthritis deformans auf der andern Seite nach dem Gelenk zu die
leichtere Ausdehnungsmoglichkeit bestehen, wo der in Zerkliftung und Auflosung
befindliche alte Gelenkknorpel vorliegt, wahrend in der andern Richtung die
feste Spongiosaunterlage sich befindet.

Jedenfalls haben wir bei unseren Untersuchungen die Uberzeugung gewonnen,
daf alle die beobachteten neugebildeten Knorpelmassen ihre Wachstumsrich-
tung gelenkwérts haben. Man kann wohl gelegentlich bei der Regeneration
von der Spongiosa aus beobachten, daB ein solch.tiefliegendes Knotchen sich zu-
nichst nach verschiedenen Richtungen in dem subehondralen Raum ausbreitet,
wiederum den geringsten Widerstéiinden entsprechend; dann aber werden die
Randpartien von dichtem Fasergewebe aufgefangen, eingekreist und die weitere
Hauptrichtung bleibt die nach der Gelenkoberfliche. Auch der innere Bau der
Knistchen und Zapfen mit den groBen, blasigen Zellen an der Basis und den immer
kleiner werdenden und sich abplattenden nach dem Ende hin, spricht doch unbe-
dingt fiir die genannte Wachstumsrichtung, ganz abgesehen davon, dab man sich
ein konzentrisch gerichtetes Wachstum nicht recht vorstellen kann, was bei dem
strahligen Auseinanderweichen der Protuberanzen der KKG. doch angenommen
werden miifite.

Wie- schon oben bemerkt, fithren die knorpeligen Regenerationsvorgénge
niemals zu einem derartigeh Resultat, daB damit ein praktisech verwert-
barer Grad von Ausheilung der Arthritis deformans erzielt wiirde.
Es bilden sich immer nur inselférmige Belige und knotig-knollige Protuberanzen,
zwischen denen der Kuorpel villig verloren geht, tiefe, rinnenftrmige oder auch
flichenhafte Usuren und Sehliffflachen bestehen bleiben, auf denen sich infolge
des mit der Zeit eintretenden Absehlusses der Spongiosa kein Knorpelbelag mehr
bilden kann.

Wenn nugi auch die Tatsache der Knorpelneubildung von der Verkalkungs-
region der KKG. aus theoretisch von hochster Bedeutung ist, so scheint sie doch
praktiseh keine Rolle zu spielen; Knorpeldefekte, auch umschriebene, werden nicht
erginzt, und nach Arthrektomien bildet sich kein meuer Knorpelbelag, sondern
ein narbig-fibrgser Uberzug. Besonders wichtig ist die Frage fiir die Arthroplastile:
Payr berichtet auf Grund seiner operativen Hrfahrungen und seiner wie Sumitas
Untersuchungen, daf sich niemals an neoplastischen Gelenken Knorpelregenera-
tionen gefunden haben, und daf auch wohl mit der Bildung von solchen nicht
zu rechnen sei.

Die Ursache davon, daf hierbei jede Knorpelregeneration ausbleibt, hat man
wohl darin zu sehen, daB es sich bei der neuen Gelenkbildung nach Operationen
um den Ausgleich von traumatischen Veréinderungen handelt, die eben stets durch
von Periost und Mark ausgehende Kallusbildung bewirkt wird, wozu dann noch
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ein durch’ Organisation des zwischengelagerten oder durch Blutung und entziind-
liche Ausschwitzung entstandenen Deckgewebes gebildete fibros-sehnige Haut
kommt, die mit ihrer atlasglinzenden, feucht-klebrigen Oberfliche zwar an den
Gelenkknorpel erinnert, aber bindegewebig ist und nur einen ,,ganz vorziiglichen
Ersatz fiir den verloren gegangenen Gelenkknorpel darstellt (Payr).

‘Wenn schon der allgemeine Verlauf der Arthritis  deformans am Akromial-
gelenk in mancher Beziehung, wie wir gezeigt haben, ein eigenartiger, von andern
Gelenken abweichender ist, so wird er dies in noch htherem MaBe durch die inter-
essanten Wechselbeziehungen zwischen dem arthritischen Prozel und
dem Meniskus. Schon aus diesem Grunde haben wir dieser Frage von Anfang an
ganz besondere Aufmerksamkeit gewidmet, vor allem aber deshalb, weil, wie wir sehon
eingangs andeuteten, aus diesen Beziehungen wichtige Schlufifolgerungen auf die
Atiologie und das Wesen der Arthritis deformans im allgemeinen gezogen werden
konmen. Hs ist im ersten Teil der Arbeit auf die eigenartigen Vorgiinge der Zer-
triimmerung des Knorpels hingewiesen worden, die sich bei der Abspaltung des
Meniskus von der Klavikula abspielen. Die beiderseitigen Knorpelréinder des
,.Meniskusspalts” erlitten dabei sehr betrichtliche oberflichliche und tiefer rei-
chende Strukturinderungen und Kontinuititstrennungen. An diesen Vorgéngen
war die subchondrale Zone und die KKG. unbeteiligt.

In zwei Fallen aber (Nr. 15, 37) traten zu den eben genannten physiologi-
schen Abspaltungsvorgiangen solche Versinderungen an der Klavikula hinzu,
die histologisch von denjenigen der Arthritis deformans nicht zu trennen waren:
die Zerkliiftungen des Knorpelbelages reichten tiefer bis an die KKG., es bildeten
gich groBere schollige Zerkliiftungen und an der KKG. kleine, strahlige Knorpel-
knispehen, wie wir sie soeben niher beschrieben haben. Dazu kamen in den sub-
chondralen Markriumen Ansammlung von fibrosem Gewebe, Durchbrechungen
der KKG. an Stellen, wo sich der Meniskusspalt ihr naherte, und Einschliisse von
Knorpeltriimmerhéufchen.

Wir haben diese beiden Falle trotz dieser verhaltnismaBig sehr ausgeprigten
Vorgéinge noch zu den gesunden Gelenken gerechnet, weil, wie dies auch die
Tafel 11, Fig. 9 gut demonstriert, der eigentliche, zwisechen Akromion und Me-
niskus gelegene Gelenkspals keine krankhaften Veranderungen aufwies. Trotzdem
wird man nicht umhinkdnnen, die bei den Gelenken Nr. 15 und Nr. 37 beobachteten
tiefgreifenden Versinderungen im und zu beiden Seiten des Meniskusspalts, beson-
ders die auf die- KKG. und subehondrale Sehicht der Klavikula iibergreifenden,
als krankhaft zu bezeichnen. Denn ganz abgesehen von der sinnfalligen Uberein-
stimmung zwischen diesen Vorgingen und denen der ersten Stadien der Arthritis
deformans konnten wir an einzelnen Gelenken feststellen, da§ solche Vorgiinge
keineswegs ohne Ausnahme im Laufe der Meniskusbildung eintreten, da8 vielmehr
der villig abgeloste Meniskus auf beiden Seiten seine Glatte behalt baw. zuriick-
erhilt und keipe tiefergreifenden Storungen im Klavikulaknorpel sich einstellen,

In der Mehrzahl der Falle konnten wir mit dem Fortschreiten der Ab-
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spaltung des Meniskus eine Zunahme der destruktiven Ver#nderun-
gen an der Klavikula beobachten, die in allen Hinzelheiten vollig denen der
Arthritis deformans gleichen. Lange Zeit kinnen sie auf den Schliisselbeinknorpel
beschrankt bleiben, der nacheinander alle die im einzelnen beschriebenen Ver-
anderungen durchmacht bis zum vollstindigen Verlust groSer Knorpelabschnitte,
ehe das Akromion am Prozef sich beteiligt. Sehr deutlich kommt das differente
Verhalten der beiden Knorpel z B.in der farbigen Zcichnung Tafel 11, Fig. 29
mm Ausdruck, wo der Klavikulaknorpel kaum noch eine normale Stelle aufweist
und seine subchondralen Réume miteinander verschmolzen und mit fibrillirem
Gewebe gefiillt sind, wihrend am Akromlon der grofenteils hyaline Knorpel
nur feinste oberfliichliche Abschilferungen und auBer einer Vaskularisations:
knospe keine UnregelmiBigkeiten an der KKG zeigt.  Solche Kontraste haben
wir oft gesehen, wenn vielleicht auch meist nicht in dem Grade, z B. in den
Gelenken Nr. 44, 29 r., 5./l Nr. 29 interessiert aus dem Grunde besonders,
weil sich hier der Vorgang am Meniskusspalt im Bereich einer traumatischen
Fissur des Akromialknorpels dicht an dessen KKG. wie ein Spiegelbild wiederholt.

Der Zusammenhang der arthritischen Versnderungen mit dem
Meniskusspalt ist natiirlich nur so lange deutlich zu erkennen, als noch ein
richtiger Meniskusspalt besteht, Sobald dieser durch die im I Teil
niiher beschriebenen Teilungsvorgénge der Zwischenscheibe aufgehoben wird und
noch weiter die verkleinerten Reste des Meniskus sich von der Klavikula abheben
s0 daB sich ihre nahen Beziehungen zu diesem Knochen verwischen, verschwindet,
auch mehr und mehr der Charakter der ,,Meniskusarthritis®, so daB man die
urspriinglichen Zusammenhange nicht immer mehr auf den ersten Blick zu er-
kennen vermag.

Doch die Zwischenscheibe macht dabei allmihlich Verdnderungen
durch, die auf denselben-Vorgang zuriickgefiihrt werden konnen und die daher
als typisch fiir die Meniskusarthritis’ angesehen werden konnen. Abgesehen
von dem Zerfall der Scheibe in zwei Halten, die natiirlich nicht ohne weiteres als
pathologiseh angesehen werden darf, tritt stets an dem nach der Klavikula hin
gelegenen Rande eine betraehtliche Zerkliiftung auf, die sich aueh noch
nach der Trennung beider sehr scharf in der Schollenbildung, Brutkapselwucherung
und Zerspaltung kennzeichnet. Dabei pflegt der Meniskusspalt, wenn auch
nur kurz, in seiner charakteristischen gezackten und von Zertriimmerungsersehei-
nungen begleiteten Form erhalten zu bleiben. Die in der Mehrzahl der unter-
suchten Fille ausgebildete dorsale, keilférmige Zwischenscheibe erfihrt nun mit
der Zeit durech Abscherung und andere mechanische Kinfliisse eine Verkleinerung,
indem sich die zerspalteten Bander abstoBen. Ferner erfihrt sie eine Verlagerung
nach dem Gelenkdorsum hin, wobei die dorsale Kapsel geweitet und gewtlbeartig
iiber das Gelenkniveau gehoben wird. Mit andern Worten, der Meniskuskeil wird
ins Kapselgewdlbe verlagert, wobel er in spiteren Stadien so weit gehoben
werden kann, dafl er mit den Gelenkflichen kaum noch in Beriihrung bleibt, son-
dern pur auf den Kanten reitet, an denen sich gelenkartige Flichen schleifen.
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Ganz identische Veriinderungen konnen sich mit dem im unteren Gelenk-
abschnitt verbliehenen Meniskusteilen abspielen, die in zum Teil betrichtliche
Ausweitungen der unteren Kapsel verschoben werden (Nr. 34 r., 13 r./L, 6 r./L,
Textfig. 46). Meist aber findet sich in der unteren Gelenktasche nur spérlich
Kuorpel, viel ofter und reichlicher Synovialfortsitze, die zum Teil sehr massig
sich entwickeln und tiefe Randusuren an den Knorpel- und Knochenkanten ver-
ursachen konnen. Man hat dabei allerdings manchmal den Eindruck, als wenn
die Zottenmassen urspriinglich auf den Meniskus.zuriickfiithren, der
dann eben seinen Knorpeleharakter eingebiift hat. Hs entstehen im Laufe der
Arthritis flieBende Uberginge zwischen Synovialfortsitzen und Zwischenknorpel-
scheiben, die sich darin ausprigen, daB letztere manchmal Knorpelzellen in aller-
dings nur spirlicher Zahl enthalten und andrerseits die Meniskusrénder manchmal
von Synovialis tiberzogen werden und an den Riindern in zell- und gefsBreiches
Bindegewebe umgewandelt werdeun.

Gleichlaufend mit diesen Vorgingen am Meniskus bilden sich in zunehmendem
Mafe Randwiilste an beiden Knochen aus, die zu betrichtlichen Erhebungen
und Umfangszunahmen des ganzen Gelenks fiihren konnen. Die Wiilste konnen
rundliche, walzenartige oder kantige, spornartige Formen haben, stets stehen sie
aber in innigem Zusammenhang mit dem ins Kapselgewtlbe hinauf-
geschobenen Mendskus, der entweder zwischen ihnen wie in einem Isthmus
eingeklemmt ist oder mehr auf ihren Rindern reitet.

Beziiglich des histologischen Baues der Randwiilste miissen wir im
allgemeinen Pommer beipflichten, der betont hat, daB sie nicht den Charakter
periostitischer Osteophyten besitzen, sondern aus ,,ordentlichen Lamellensystemen®
bestehen, ,,die mit denen der Markrsume und Haversschen Kandle der betreffen-
den Gelenkendenanteile ein einheitliches Ganzes bilden“. Pommer sieht nun in
ihnen die Auswirkungen der auch sonst beobachteten und in den Vordergrund
der arthritischen Vorgange geriickten Vaskularisations- und Ossifikationsvorgénge
der Gelenkknorpel.

Fine groBe Zahl von sehr anschaulichen makroskopischen und histo-
logischen Beispielen fiir den auseinandergesetzten Zusammenhang zwi-
schen Meniskusabspaltung und Entwicklung der Arthritis defor-
mans kionnen wir in unserem Material vorweisen, insbesondere einige schine
makroskopische Préparate, an denen man den gut erhaltenen Akromialknorpel
und die schweren Zerstorungen des klavikularen sieht, wobei die Zwischenscheibe
gewissermaBen einen Abklatseh beider Flichen besitzt, indem die klavikulare das
Spiegelbild des klavikularen Knorpelbelags und ‘die akromiale, am eigentlichen
Gelenkspalt gelegen, ebenso glatt und gléinzend ist wie der dortige Knorpelbelag
(vgl. insbesondere Praparat Nr. 57 L).

‘Wir haben also fiir die Existenz einer vom Meniskus ausgehenden Arthritis
folgende Beweise:

1. die der Arthritis deformans vollig gleichenden Verénderungen des patho-
logischen Meniskusspalts;
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2. die allmahliche Ausbreitung der arthritischen Veréinderungen im Meniskus-
spalt und besonders am Klavikularknorpel bei Unberiihrtbleiben des Akromial-
knorpels;

3. das charakteristische Bild der Meniskuszerkliftung, Verlagerung und Ver-
kleinerung, wobei immer noch Reste des urspriinglichen Prozesses zwischen Kla-
vikula und Meniskus in einzelnen Stellen des Gelenks zu erkennen sind.

Unter diesen drei histologischen Vorgéngen mochten wir das Hauptgewicht
auf den ersten Punkt legen, als, das einzig entscheidende Beweismittel, denn das
vorwiegende und lange Zeit alleinige Auftreten der arthritischen Ver-
dnderungen am Klavikulaknorpel kann nicht in dem MaBe als beweisend
anerkannt werden. Ist doch offenbar die Klavikula durch ihren Bau angreifbarer:
sie besitzt erstens einen Knorpelbelag, der fast durchweg faserknorpelig ist, withrend
man am Akromion doch dffer noch ziemlich betréchtliche hyaline Partien findet;
ferner ist die Gelenkfliiche der Klavikula meist groBer als die des Akromions, wo-
durch die wohl sicher jedes Gelenk in gewissem Grade gefahrdende Gelenkflichen-
inkongruenz (Preiser) entsteht, der die vorspringenden Kanten der Klavikula
besonders ausgesetzt sein werden, und schlieBlich fillt mit dieser Inkongruenz
zusammen, daf nicht selten ein betrichtliches Vorspringen der dorsalen Kante
itber das Gelenkniveau verursacht wird, was ebenfalls ungiinstig auf den Schliissel-
beinknorpel wirken mub.

Solehe Kontraste aber, wie wir sie in den Préparaten Nr. 9 r.,d r./L, 57 1,
4 r./l. beschrieben haben, sprechen doch sehr fiir unsere Hypothese.

Von groBer Bedeutung scheinen uns die ganzen Fragen aber zu sein fiir die
Atiologie der Arthritis deformans: mag der Meniskus der Ausgangspuitkt
sein oder nur der Klavikulaknorpel vermdge seiner groBeren Verletzlichkeit, so ist
doch auf jeden Fall dadureh denjenigen Autoren recht gegeben, die den ersten
Sitz der HErkrankung bei Arthritis deformans in den Gelenkknorpel
verlegen. Sonst miiiten doch wohl beide Gelenkenden gleichméfig erkranken
oder doch wenigstens gleichzeitig, wie es in den meisten groBen Gelenken der
Fall ist, wenn man freflich auch dort im allgemeinen den Gelenkkopf woh!l etwas
stirker verdndert findet als die Pfanue.

Ist unsere Anpahme von der Meniskusarthritis richtig, so entstehen da-
durch eine ganze Anzahl neuer Anhaltspunkte fiir die mechanisch-funktio-
nelle Theorie der Arthritis deformans, die, wie wir schon anfangs aus-
fithrten, in nenester Zeit wohl die meisten Vertreter gefunden hat.

Wir haben bereits im ersten Teil ausgefiihrt, daf die Abspaltung der
Zwischenknorpelscheibe selbst als Produkt der Gelenkfunktion anzu-
sehen ist, deren Bediirfnissen sie sich durch die verschiedenartigen Formationen
anpalt, die sie wahrscheinlich unter der plastischen Wirkung von Druck und
Scherung annimmt. So werden aber nicht nur die ersten Bedingungen zur Ab-
spaltung vom Schliisselbeinknorpel geschaffen und deren Verschiedenartigkeit
bestimmt, sondern anch die folgenden Uménderungen und Zerteilungen
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in mehrere, meist zwel, Hauptabschnitte. Bei der sehr haufigen Un-
gleichheit der Meniskusanlage auf den beiden Korperhilften vermogen wir nicht
zu glauben, daf es sich um vererbte Variationen handelt, sondern nehmen an, daB
teils die auf Ererbung und Angewdhnung, damit auch auf ver-
schiedenem Temperament beruhenden Versehiedenheiten der Hal-
tung (z. B. im Schlafl), gewohnheitsmaBigen Bewegungen (z. B.
Schlenkern der Arme beim Gehen), teils die Véi‘schiedenarti'gen
beruflichen Anforderungen an die Leistungen der oberen Extremi-
titen geeignet sind, durch Bevorzugung gewisser Lagen und Stellun-
gen der Gelenkenden zueinander bestimmend auf die Entwicklung
der Formen der Gelenkenden selber und der Zwischenknorpel-
scheibe besonders einzuwirken.

Der normale Abspaltungsprozef wird nun offenbar gelegentlich durch von
auBen kommende Einwirkungen traumatischer Art gestort, wie wir
auf Grund unserer Falle Nr. 15 und 37 annehmen muBlten, indem wir zwei ursich-
liche Faktoren fiir diese Storungen heranziehen konnten: einmal die im -Stadium
der Abspaltung mit ihren Knorpelzertriimmerungen anzunehmende Verminderung
der ‘Widerstandsfahigkeit des Kmnorpels gegeniiber traumatischen Sehidigungen
und zweitens die ebenfalls unter Finwirkung von Traumen gelegentlich zu beob-
achtende Verlanfsanomalie der Spaltungslinien im Klavikulaknorpel, die sich
infolge Hinpressung oder Knickung der Verkalkungsregion dicht nihern oder in
diese selbst noch mit einbrechen.

Piir diesen Hergang sprachen mit aller Bestimmtheit die in Fall 15, 37 und
29 r. cichtbaren subchondralen Verénderungen und die Befunde an der KKG.:
man fand in solchen Sehnitten, wo der Meniskusspalt unter das Niveau der KKG.
eindrang, in seiner Umgebung das Mark fihros metaplastisch umgestaltet und in
seinem Zentrum Knéuel von Knorpeltriimmern. Auch war die KKG. an dieser
Stelle unterbrochen, umgelegt und zersprengt. Nr. 29 1. ist besonders beweisend,
weil sich hier direkt gegeniiber von der Hinpressungsstelle des Meniskus eine villig
identische im Akromion fand, mit den gleichen Einwirkungen auf KKG. und sub-
chondrales Gewebe. Fs lag hier sichtlich eine Kontusion der beiden gegeniiber-
liegenden Kanten zugrunde, wofiir auch die reichlichen Knochenappositionssinme
der benachbarten Knochenbalkchen mnebst osteoklastischen Vorgingen durch
Riesenzellen sprachen, die wir nach unseren obigen Ausfiihrungen bei der reinen
Arthritis deformans nicht zu finden gewohnt sind.

Solchen Traumen ist das Akromialgelenk, wie wir in unserer fritheren
Mitteilung ausgefithrt haben, sehr vielfach ausgesetzt. Hs wird sich in dem
speziellen Falle gar nicht um schwerere, das ganze Gelenk treffende Verletzungen
handeln, sondern um leichtere Quetschungen oder Distorsionen, wie sie
durch ungeschickte heftige Bewegungen im Schultergelenk oder durch direkte
Stofe gegen die AuBenseite des Schulterecks, auch durch Hebelwirkungen des
Schulterblatts gegen das Schliisselbein beim Fall auf die Hand oder den Ellbogen,
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leicht einmal zustande kommen. Der unvollkommene Bau des Akromialgelenks
bringt es mit sich, daB dabei wohl nur in den seltensten Fallen die Gewalteinwirkung
gerade eine Richtung hdt, die den Kriimmungsebenen der Gelenkflichen ent-
sprechen. Viel ofter miissen Hebelrichtungen ansetzen, die diesen Hauptbewe-
gungstypen des Gelenks um die beiden ,Eikrimmungen® (Fick) zuwiderlaufen
und dazu fithren, daB einzelne Stellen der Gelenkrinder sich gegeneinander-
stemmen. So ist es sehr erklarlich, daf wir bel verletzten Gelenken vor allem an
diesen -oder in ihrer nichsten Nahe stets die Angrifispunkte der Gewalten in Form
von Kuorpelfissuren, Knorpelimpressionen, Zertriimmerungen der Knorpel-
knochengrenze mit groferen Fasermarkriumen und Zysten und umrandendem
Kallus gefunden haben.

Kine offensichtliche Bestitigung fiir diese Frklirung der Stdrungen im nor-
malen Meniskusabspaltungsvorgang finden wir in den bereits als Zeichen mechani-
scher Schidigungen des Gelenks angefithrten Rissen und Spalten in den
basalen Gelenkknorpelabschnitten. Diese kurzen, parallel laufenden Spalten
oder Briiche in der Verkalkungsregion erinnern in ihren Formen und Wirkungen
auf das subchondrale Gewebe sehr an die Meniskusspalteinpressungen, und was
nun das Entscheidende ist: man findet sie manchmal bei Abwesenheit des Meniskus
gewissermafen als ein Aquivalent eines solchen wie in Fall 1 1. und 33 1., wihrend
in beiden Fallen bei Vorhandensein des Meniskus soleche Spaltlinien nicht zu
finden waren.

Sie sind eben, wie schon ausgefiihrt wurde, ein Produkt plétzlich erhohter
Schubwirkungen, die sich deren Aufgabe gemif vorwiegend an der KKG be-
merkbar machen miissen und die durch einen gesunden und normal gleitfihigen
Meniskus abgefangen werden sollen.

Wir nehmen an, daf sowohl die pathologischen Spaltungspro-
zesse im Meniskusspalt wie auch die zuletzt erwahnten KKG.-
Spalten in einer groBen Zahl von Arthritis deformans-Fallen des
Akromialgelenks die Grundlage abgeben, indem gie die nach Beneke
entscheidende Storung der Blastizitat des Gelenkknorpéls zur Folge
haben. DaB dem so sein muB, ergibt sich ja aus den beiden Vorgéingen in gleicher
Weise folgenden Veréinderungen im subehondralen Marklager, wie sie nur der
Arthritis deformans eigen sind.

Es fragt sich, ob diese geringfiigigen ersten Verdnderungen dann
ohne weiteres immer den AnstoB zu einem progressiv degenerativen Pro-
zell, wie es die Arthritis deformans des Akromialgelenks sicher ist,
geben konnen, oder ob nicht vielmehr danach Restitutio ad integrum moglich
und hiufig ist; sicher beweisen konnen wir dies einstweilen nicht, dazn gehort ein
bel weitem groferes Material, indessen dirfen wir die Moglichkeit der Ausheilung
auf Grund det oben angefithrten Beobachtungen bezweifeln. Fiir die Kleinheit
des Akromialgelenks sind die in solchen Anfangsfillen eintretenden Beschadigungen
der KKG. und des Gelenkknorpels recht eingreifende, von denen es kaum eine
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vollkommene Erholung gibt. Fs werden schon durch sie betrichtliche Uneben-
heiten auf der Klavikula und der klavikulaven Seite der Zwischenscheibe gesetat,
die sich bei der fortschreitenden Abspaltung des Meniskus in zunehmendem MaBe
geltend machen miissen, da nunmehr die an Umfang wachsenden Gelenkfunktionen
zum guten Teil mit auf den neuen Gelenkspalt (Meniskusspalt) iibertragen werden
und die damit auf die Knorpel einwirkenden Zug- und Druckkrafte keinen gesunden,
vollelastischen Knorpel mehr vorfinden. Rin gesunder Zwischenknorpel wiire nun
wohl imstande, manche Schub- und Druckspannungen von den benachbarten
Gelenkflichen abzuhalten und seiner Funktion als Puffer gerecht zu werden.
Indes haben wir gesehen, wie in-solchen Gelenken der Meniskus zunehmend
leidet, indem die vom Meniskusspalt ausgehende Zerkliiftung ihn weiter
durchsetzt und besonders die durch die vollstindige Abldsung vom Mutterboden
entstehenden freien Rénder einer starken Auffaserung und Verklumpung unter-
liegen, wie ferner in der Mitte des Gelenks allméhlich eine Hinaufschiebung
ins Kapselgewilbe und damit eine Eliminierung der Scheibe aus dem Gelenk
eintritt. Durch diese Vorgénge verliert der Meniskus einmal seine Elasti-
zitit und wird ferner in seiner Form so wesentlich verdndert, daB
er schon dadurch die Gelenkfunktion auf die Dauer storen muB. Seine Uneben-
heiten und Auffaserungen miissen durch Reibung, Klemmung und Abrollung die
benachbarten Knorpelabschnitte gefihrden, deren Unversehrtheit von dem Kon-
takt mit ihnen kongruenten und glatten Knorpelflichen abhangt, da sonst keine
- gleichmiBige Verteilung der Schub- und Druckkrafte moglich ist.

Unsere Auffassung von der Entstehung der Arthritis deformans
im Akromialgelenk ist also kurz die, daB der erste AnstoB sicher in einer
groBen Zahl von Fallen dureh ein einmaliges Trauma gegeben wird,
das zu Stérungen der Meniskusabspdltung mit Hinpressung der
Spaltlinie in die KKG. oder zu Kontinuitatstrennungen in oder
an der Verkalkungsregion fiihrt.

Hierdurch verliert das Gelenk seine normalen elastischen Wider-
standskrafte und ist nun ‘weiter dem dureh den normalen Gebrauch
ausgelosten Spiel der Schub- und Druckkrafte ausgesetzt.

Beziiglich des Traumas als ersten AnlaB der Arthritis deformans
stehen sich die Ansichten scharf gegeniiber; unter den Fillen juveniler Arthritis
deformans gerade wird das Trauma nur selten als Ursache anerkannt, so auch
nicht von Perthes. Andrerseits miibte ja gerade das friihzeitige Auftreten ar-
thritischer Prozesse an die ursichlichen Beziehungen zu den hiufig stattfindenden
Traumen der Gelenke denken lassen. Ferner mag erinnert werden an den Streit
iiber die bekannte Komnigsche Osteochondritis dissecans, deren Zusammenhang
mit der Arthritis deformans freilich noch in Frage steht. Konig selber hat zuniichst
das Trauma vollig ausgeschlossen, spiter aber die Vermutung ausgesprochen, daB
»»mechanische Kinwirkungen ‘héherér Kraftanforderungen®, die im jugendlichen
Alter bei arbeitenden Menschen an die Gelenkverbindungen gestellt werden, das
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Gelenk fiir die Brkrankung ,,priparieren”. Rimann findet in seiner experimen-
tellen Arbeit iiber die freien Gelenkkorper, in der er der ,,Osteochondritis dissecans®
jede Existenzberechtigung abspricht, als Grundlage der Arthritis deformans #hn-
liche, aber zitkumskripte Verénderungen und nimmt an, daf an so veranderten
Gelenken, die er iibrigens wieder vor allem bei jugendlichen tuberkulosen Personen
gefunden hat, schon ein geringes Trauma eine Absprengung bewirken kann. Fiir
Rimann kommt das Trauma also erst an zweiter Stelle.

In Ubereinstimmung befinden wir uns aber mit Beneke, worauf wir des-
wegen besonderen 'Wert legen konnen, weil Benekes Anschauungen ja vor allem
von den Bandscheiben der Wirbelsaule bei der Spondylitis deformans ausgehen,
mit denen die Zwischenknorpelscheiben des Akromialgelenks weitgehende Ana-
logien zulassen. Beneke meint, daf die Bandscheiben schon in jungen
Jahren (z. B. infolge der heftigen Erschiifterungen durch einen
Sprung), namentlich an den weniger elastischen, isthmusartigen Knochenwall-
rindern, Rupturen erfahren, und daB durch die hochgradige Schidigung,
die eine stark gequetschte Bandscheibe nicht blof an der Rupturstelle, sondern
auch in weittrer Ausdehnung erleiden muB, ,.eine diffuse Degeneration der Zellen
und der von ihnen abhingigen Formsysteme veranlaft” wird, die die Spondylitis
deformans einleitet.

‘Wie Beneke wollen auch wir die traumatische Genese vor allem auf die im
jugendlichen Alter entstehenden Falle beziehen, wobei wir natinlich immer nur
an die scheinbar priméren ,,idiopathischen‘’ Hrkrankungsfille denken,
denn daf sonst das Trauma in Form von Kontusionen, vor allem aber auch Dis-
torsionen eine sehr grofe Rolle am Akromialgelenk spielt, davon ist schon eingangs
die Rede gewesen. Und wir sind auch geneigt, anzunehmen, daB in einer recht
stattlichen Zahl von Fallen von Arthritis deformans es sich um sekundare Fille
nach zuriickliegenden traumatischen Beschédigungen handelt, nur daB man wohl
nicht in allen Fallen diese Genese mehr erkennen kann.

Tmmerhin haben wir doch eine Anzahl von guten Hrkennungsmerkmalen
fiir vorangegangene Traumer, zum Teil in Ubereinstimmung mit den Mit-
teilungen anderer Autoren, gefunden, die es uns einigermafen ermdglicht haben,
die Gelenke mit traumatischen Verinderungen sicher herauszufinden.

Sehr einfach ist das natiirlich, wenn, wie in den Gelenken Nr. 11 r./L, 44 1.,
4771., 46 1., 271, B4 1., sich noch fliissiges Blut mit Synovia vermiseht vorfindet,
wenn die gelblichen oder braunlichen Auflagerungen sich als fibrinbs-blutige Belage
erkennen lassen, wenn Knorpelfissuren, Knorpelabsprengungen oder Kapselrisse
sichtbar sind oder gar deutliche Knochenbriiche.

Tn andern Fillen aber, wo neben traumatischen Folgen auch schon
arthritische sich in mehr oder minder ausgedehnter Weise eingestellt haben, sei
es primir, sel es sekundér, kommen zunichst als Erkennungsmittel alle ausge-
dehnteren Vorgange von Ossifikation in Form von Geflechtknochenbildung
im Fasermark, Siumen an den Bilkchen oder fertigem Kallusknochen in Frage.
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Solehe finden sich dann vor allem in der- Umgebung ven Durchbrechungsstellen
der KKG. Letztere wieder lokalisieren sich bei traumatischer Genese mit Vorliebe
in der Nihe der Kanten beider Knochen, die nach unseren Erfahrungen ganz be-
sonders exponiert sind. Solche diagnostisch entscheidenden Ossifikationen kamen
zur Beobachtung in den Gelenken Nr.29r., 34 1., 42 1., 26 1./l. Besonders in den
letzteren beiden war die Auseinanderhaltung der vorgeschrittenen Arthritis de-
formans und sekundiren traumatischen Storungen recht schwierig, doch wird man
sich an der Hand der Protokolle wohl von der Tatsache des Vorhandenseins beider
Versinderungen iiberzeugen konnen. Interessant sind in den beiden Gelenken die
ungeheuer massigen, an Ostitis fibrosa erinnernden fibrosen Metaplasien, die aber
sicher keinen derartigen Ursprung haben, sondern aus der Arthritis deformans
und Trauma resultieren.

Hierbei sei darauf hingewiesen, daf sich auch die Zysten, wenn sie trau-
matisch entstanden sind, manchmal durch kriftige Kallusbildung in ihrer Um;
randung und auch flichenhafte Ossifikationen im Innern von den bei der Arthritis
deformans auftrefenden unterscheiden (vgl. Fall 44 1., 29 1., 22 1.).

Endlich kann auch die Entstehung von Randwiilsten auf traumatiseher
Basis sich dadurch bemerkbar machen, daB sie ausgesprochenen osteophytéren
Charakter haben, wie z. B. die Umgebung der grofen traumatischen Zyste von
Fall 44 1., durch die eine bedeutende wallartige Ausladung der dorsalen Klavi-
kulakante bedingt ist, von stark verdicktem und dichtem Geflechtknochen um-~
geben wird, der eben die Prominenz der Kante verursacht.. Ferner gehort hierher
Fall Nr. 7r., wo im hoheren Alter (70 Jahre) bel ziemlich geringen Symptomen
der Arthritis deformans die Gelenkenden simtlich etwas starker ausladen und
in Schnittbildern zum Teil scharfe Spornbildungen erkennen lassen. Dies Ge-
lenk zeigte deutlich sekundér traumatische Vorginge in Gestalt von Knorpel-
eindriicken und Zertriimmerungen mit Einpressungen in die KKG., und so finden
sich auch an den Knochenkanten proliferative Vorgéinge im Periost und Ossifika-
tionssiume zum Teil in den Fasermarkriumen, zum Teil auf den Sporn auBen
angesetzt,

Die geschilderten ossifikatorischen Vorginge sind, darauf brauchen
wir nach unseren vorangegangenen Ausfithrungen kaum mehr hinzuweisen, deshalb.
unbedingt beweisend fiir ein Trauma, weil sie bei der reinen Arthritis de-
formans fehlen.

Als zweites, weniger hiufiges, aber ebenso wichtiges Erkennungsmerkmal
einer vorangegangenen traumatischen Schidigung weisen wir auf kleine, um-
schriebene Haufchen von Myeloidmark mitten in den Proliferations- und
Umbildungsprozessen hin, die wir niemals bei der priméiren Form der Arthritis defor-
mans gesehen haben. Wir sahen solche in Fall 42 1. und 26 r./1. besonders ausgepragt.
Die Erklirung dieser Haufchen ist ja einfach: in der durch die Fraktur getroffenen
Zertriimmerungsstelle sind zellige Bestandteile des alten Myeloidmarks am Leben.
geblieben von denen bei der Heilung Markregeneration ausgeht.
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Wir weisen aul diese Erscheinung auch im Hinblick auf die von Rimann
gemachten Beobachtungen hin, wonach den fibrésen Metaplasien des subchondralen
Marks bei der Arthritis deformans die Bildung kleiner Lympho- und Leukozyten-
haufen vorangehen soll. Wir haben derartiges nicht einmal gesehen.

Beziiglich des weiteren Ablaufs der arthritischen Prozesse schlieBen
wir uns der Mehrzahl der neveren, auf der Benekeschen Theorie der Arthritis
deformans fuBenden Arbeiten an, wonach der einmal in seiner Elastizitit ge-
schidigte Knorpel sich den normalen Anforderungen der Gelenkfunktionen nicht
mehr gewachsen zeigt: ,,wo der Knorpeliiberzug degeneriert ist, stellen sich durch
die ungeschwiicht zur Hinwirkung kommenden statischen dynamischen Krafte
in der subchondralen Knochenschicht die ausgedehntesten progressiven Prozesse
ein* (Walkhoff). Wie wir schon anfithrten, werden diese mechanischen Hin-
wirkungen bald verstirkt durch die schweren Verdnderungen, die mit Fortschreiten
des arthritischen Prozesses die Zwisehenknorpelscheiben erfahren und ebenfalls
durch die sich stirker ausbildenden Synovialfalten und Zotten, die manchmal
formlich einen Ersatz des Meniskus darstellen (vgl. Nr. 20 L).

In nahem Zusammenhang mit den Vorgingen am Meniskus stehen die Rand-
wiilste, die aueh‘ im Bilde der Arthritis deformans des Akromialgelenks einen
hervorragenden Platz einnehmen. Sie kinnen, wie schon gesagt, groBen Umfang
einnehmen urd dem ganzen Gelenk auBerlich den Eindruck der Unformigkeit
aufprégen. Bei an und fiir sich kleineren Gelenken findet man den Charakter der
spornartig ausgezogenen Kanten. Sie sind nicht ohne weiteres den Randwiilsten
anderer Gelenke gleichzustellen, wenigstens nur denen,” die an den Kapselansatz-
stellen gich entwickeln, nicht aber solchen, wie sie z. B. am Hiiftgelenk und.Schulter
an den Randern der iiberknorpelten Gelenkfliche des Kopfes sich entwickeln.

Trotzdem scheinen sie im Bau viele Abhnlichkeit zu besitzen, so daf auch wir
der Ansicht Pommers zustimmen miissen, daf es sich meist um ,,von vornherein
im Zusammenbang mit dem itbrigen Strukturwerk des Knochens™ entwickelte
Gebilde handelt, nicht aber um periostale Osteophyte (Walkhoff, Steuernthal),
,,die wohl daneben als Zeichen der periostitischen und synovitischen Prozesse der
Arthritis deformans vorkommen kénnen“. Auch an unseren Priparaten kamen
beide Formen zur Beobachtung, aber die ersteren héiufiger, ohne daff wir bestimmte
Griinde fiir die Verschiedenheiten haben ausfindig machen konnen. Wir gehen
daher ant diese Kontroverse nicht niher ein.

Doch méchten wir auf den schon angedeuteten Zusammenhang zwischen
den Randverdickungen und den Verinderungen am Meniskus zuriick-
kommen: Gleichzeitig mit der Versehiebung der Zwischenscheiben in die Kapse.-
gewblbe entwickeln sich offenbar auch die Randwiilste; es ist also wohl nahe-
liegend, auch einen inneren Zusammenhang zwischen beiden Vorgéngen zu suchen,
der hochstwahrscheinlich darin besteht, daf der durch den Gelenkinnendruck sich
verschiebende Meniskus auf die Kapsel einen starken Zug ausiibt, der sich dann
auf deren Ansatzpunkte an den Gelenkkanten iibertrigt. Der Zug an der Kapsel
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macht sich in starker Vorwolbung derselben bemerkbar, die sich mit der Steigerung
der Meniskusversehiebung und Ausbildung der Randwiilste noch betrichtlich erhoht.
‘Wir finden ein Analogon zu diesem Vorgang wieder bei der Spondylitis deformans,
wo Beneke annimmt, daB die iiber die Randflichen der Wirbelkirper vorge-
preBten Bandscheiben dauernd an dem sich dorsal wnd kaudal ansehliefenden
Wirbelkorperperiost zerren und periostale Knochenverdickungen auf-diese Weise
bewirken. Besonders instruktive Bilder von hochgradigen Randwiilsten finden wir
bei Nr. 61 und 50r. Nr. 6 1. zeigt besonders gut die maximale Ausweitung beider
Gelenktaschen, in denen sich die sparlichen Reste der Menisken befinden nebst
den deutlichen Randverdickungen beider Knochen; Nr. 50 r. ist vor-allem dadurch
bemerkenswert, daB der untere Randwulst an der Klavikula zur Perforation der
unteren Kapsel und Kommunikation mit dem Schultergelenk gefithrt hat; mit der
zunehmenden Ausbuchtung der unteren Klavikulakante kommt es zur Annéherung
zwischen Klavikula und Humeruskopf; bei ihren Bewegungen miissen beide ge-
wissermaBen gegeneinander sich abschleifen. Dies erkennt man sehr deutlich
sowohl an der Photographie des -Praparates (Fig. 44) wie am Rontgenbilde
(Fig. 45), wo die Randkontur der Klavikula sich nahe der konvexen Kontur -des
Humerus konkav formt. Unter dieser Einwirkung werden beide Kapseln und das
dazwischen gelegene Gewebe des subakromialen Raums vernichtet. Wir haben
neben diesem Fall noch vier andere, wo infolge arthritischer Prozesse Kommuni-
kationen des Akromialgelenks mit der Bursa subacromialis (lmal)
und dem Schultergelenk (3mal) sich entwickelt haben.

Nur noch ein kurzes Wort beziiglich der Entstehung von Usuren: Wir
fanden sie, wie mehrfach bemerkt, sehr hiufig als Druckwirkung durch Syn-
ovialfalten und aufgezottete Meniskusenden, aber auch im Gegensatz
dazu, wie aus verschiedenen Protokollen hervorgeht (Nr. 3r., 13,10 /L, 41./L,
39 r.), gerade an solchen Stellen, wo kein Meniskus sich zwischen den Knorpel-
beligen befand, also besonders in der Mitte der Gelenkflichen. Dieser Befund
steht in Ubereinstimmung mit der Rouxschen Lehre von der bildenden und leben-
erhaltenden Reizwirkung der normalen Funktion (bestehend in ,,Abscherung in
Verbindung mit Zug und Druck’) auf den Knorpel. Diese Usuren entstehen, wie
Walkhoff sich ausdriickt, infolge Hntlastung und Verminderung der
KraftdurchflieBungslinien; da némlich die Gelenkknorpelflichen sich an
solehen Stellen infolge des fehlenden Zwisehenknorpels nicht mehr berithren konnen
oder mit andern Worten kein ,,Kontaktdruck® mehr eintreten kann.

Beziiglich der Fille von Verletzungen des Akromialgelenks,-die natiir-
lich klinisch das groBte Interesse haben, konnen wir uns kurz fassen, weil dasWesent-
liche bei Gelegenheit der Beurteilung der Einzelfalle bereits erdrtert worden ist.

Von kliniseher und pathologiseh-anatomiseh grofiter Bedeutung erscheint uns
aber der Umstand, daB unter den 12 verletzten Gelenken nur 2 sich befinden mit
ernsteren Beschidigungen der Knochen, bei denen man also von Gelenkirakturen
Teden kann:
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1. Fall 27 1.: wo infolge einer Eisenbahuiiberfahrung eine Komminutiviraktur beider
Gelenkenden eingetreten war. Das Gelenk selbst war durch Knorpelrisse und Blutung beteiligh.
Bemerkenswert ist die erheblich stéirkere Verletzung des Schliisselbeinknorpels.

2, Fall 21 v.: Typische Epiphysenlésung des akromialen Endes der Klavikula:
von Epiphysenltsung ist man, eigentlich ja nicht berechtigt zu sprechen, weil die Klavikula keinen
akromialen Epiphysenkern besitzt, doch erinnert die alleinige Ablosung des ganzen Knorpelbelages
mit Kleinen Stiickehen der Diaphysenspongiosa durchaus an die Bilder der Epiphysenlosung.

In allen andern Fallen handelt es sich um geringfiigige Folgen, die in ein-
fachen Knorpelfissuren, Knorpeleindriicken mit Zerkliiffungen, Ab-
briichen der Knorpelkanten, eventuell mit daran haftendem spirlichen
Knochen bestehen, bei denen sich etwas fliissiges Blut und blutige Belige
auf den Knorpeln und in den Synovialtaschen und Buehten finden. Am ausge-
dehntesten ist die Verletzung noch im

8. Fall 471.: Bs lag ehenfalls eine Fisenbahnpiiberfahrung vor mit mehrfachen andern Briichen,
dabei fanden sich im Akromialgelenk mehrfache Knorpelfissuren und Abrisse ganzer Knorpel-
beldge, feine Zertriimmerungen der Verkalkungsregion, wie wir sie schon beschricben haben,
Blut im Gelenk und Einrif der hinteren Kapsel

Durch die an der Klavikula sich findenden Spalten an der KKG. ist das Gelenk
von besonderem Wert, indem es uns eine zuverldssige Bestéitigung dafitr bringt,
daB die mehrfach gesehenen feinen Risse und Spalten im Bereich der
KXKG., besonders in der Verkalkungsregion, traumatisehen Ursprungs
sind.

Die Tatsache, daB es sich sonst um ganz geringfiigige Verletzungsfolgen an
den Gelenken handelt, ist deshalb von pathologisch-anatomischem Inter-
esse, weil es unsere Vermutung aufs neue stiitzt, daB sehr haufig das Gelenk von
kaum beriicksichtigten Unfillen betroffen wird, die bei der Neigung desselben
gur Arthritis deformans von verhiangnisvoller Wirkung sein miissen. In dieser Hin-
sicht noeh einige Rinzelheiten: Nr. 29 r. erwihnten wir schon, da hier gegenitber
einer Fissur am Akromialknorpel offenbar infolge desselben Traumas (Kontusion
der unteren Kanten) eine Hinpressung des Meniskusspalts in die KKG. der Kla-
vikula sich fand. Bbenso Priparat Nr. 44 r., wo sich im AnschluB an eine Ver-
letzung der dorsalen Schliisselbeinkante eine groBere, auch rintgenologisch sicht-
bare Zyste mit umfangreicher Kallushildung entwickelt hatte, die zu Randwiilste-
bildung und damit zur Tnkongruenz des Gelenks gefihrt hat. Auch bei Nr. 11 1.
fand sich unter der Knorpelfissur eine kleinere Erweichungszyste. In Nr. 46 r.
neben Absprengung von Knorpelkanten wieder kleine Risse in der KKG., wie in
Praparat Nr. 29 .

Von klinischem Interesse sind diese Gelenkverletzungen vor allem im
Zusammenhang mit den zugrunde liegenden Unfallen:

1. Nr. 29 r.: Kontusion der unteren Kanten beider Gelenkenden. ]
Verletzung: AuBer Fract. bas, cranii: an der AuBenseite des rechten Ellbogens eine mkaj
zweimarkstilckgroBe, trockene Hautabschiirfung, an der Kleinfingerseite der rechten Hand zwei

kleine Abschiirfungen usw.
9. Nr. 44 r.: Kontusion der dorsalen Kante des Schliisselbeins.
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Verletzung: AuBer andern SchuBiverletzungen, inshesondere auch vier Schufiverletzungen
am 1. Arm und Hand, SchuBfraktur am 1. Unterschenkel, 13/, Monate zuriickliegend.

8. Nr. 46 r.: Absprengung von Knorpelkanten infolge Kontusion.

Verletzung: Eisenbahniiberfahrung; komgplizierte Fraktur des oberen Endes des rechten
Armes, 1 Tag alt. ‘

4. Nr. 47 r.: Knorpelfissuren und Abrisse, Spalten der KKG. und Kapselri.

Verletzung: Eisepbahniiberfahrung infolge Suizid; Fract. basis eranii mit Valnera capitis.
GroBe Weichteilwunde am rechten Oberarm und Vorderarm mit ZerreiBung der Oberarmmuska-
latur. TFraktur des r. Schulterblatts usw. Tod am selben Tage.

Die 4 Falle zeigen, wie oft sich das Akromialgelenk unbemerkt an
Verletzungen anderer Korperteile beteiligt. Insbesondere sind fiir uns
interessant die Falle 29 r., 46 r. und 47 r., wihrend der Fall 44 r. nicht so klar
zu deuten ist.

In unserer fritheren Publikation haben wir auf Grund des kasuistischen Ma-
terials die Vermutung aufgestellt, daf das Akromialgelenk infolge seiner vielseitigen
Beteiligung an den Funktionen des Arms und seiner Exponiertheit sich auch an
Verletzungen des Arms beteiligen miisse; als solche Gelegenheiten wurden ange-
sehen (s. Bericht auf dem ChirurgenkongreB) ,,Fall auf die Hand oder den Ellen-
bogen, wobel entweder der adduzierte Arm mit dem Kopf gegen das Akromion
andriingt oder der gespreizte, mit dem Tuberculum majus gegen dasselbe hebelt.
In beiden Fallen wird die Gewalt durch den Drehachsen des Akromialgelenks zu-
widerlaufende Ausweichbewegungen pariert. Ferner wurde auf die Bedeutung
der Ausweichbewegungen der Skapula hingewiesen, die das Zustandekommen,
einer Luxation im Humeroskapulargelenk verhindern konnen. ,,Je nach der
Heftigkeit und Richtung der Gewalt wird es dabei zu einer Kontusion oder Dis-
torsion des Akrothialgelenks kommen, zur Fraktur eines seiner beiden Gelenkenden
oder zur Schliisselbeindiaphysenfraktur an der bekannten Stelle. Kombinationen
werden selten sein, da die Kraft sich erschopft.“ (Vgl Fall 51.)

Diese auf klinischen Beobachtungen und hypothetischen Uberlegungen be-
ruhenden Annahmen haben sich in den soeben erwiihnten Fallen bestitigt. Das
Material ist freilich nur klein, doch darf man mit Bestimmtheit annebmen, da8
sich unter den andern verletzten Gelenken noeh eine ganze Anzahl befinden, die
shnliche Antezedentien haben, die aber mangels fehlender Angaben in den Kranken-
geschichten nicht 7n unserer Kenninis gelangt sind. DaB aber keine Angaben
vorliegen, erklirt sich einfach daraus, da die verhaltnismiBig unbedeutenden
Traumen gegeniiber dem zum Tode fithrenden Grundleiden keine Beachtung bei
den Kranken gefunden haben.

Trotzdem sind diese Zusammenhange zwischen stumpfen Schulter-
verletzungen und chronischen Veranderungen in den Akromial-
gelenken deshalb nicht gleichgiiltig, weil, wie wir das in unseren fritheren Aus-
filhrungen erortert haben, nicht selten heftige, die Arbeitsfahigkeit beein-
trachtigende Besechwerden durch die Akromialgelenkaffektionen
ausgeldst werden.

Virehows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 226. Beiheft. 8
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Wir haben iibrigens noch eine sehr schone Bestitigung fiir die soeben erdrterten
Zusammenhénge gefunden: in der Bursa subaeromialis, die denselben Ge-
walten ausgesetzt ist wie das Akromialgelenk, sieht man gar nicht selten Ver-
anderungen an den einander gegenuberhegenden Flachen, die nur
dureh StoB und Quetschung erklirt werden konnen: einmal an der
Unterfliche des Akromions im Bereich der glatten, sehnigglinzenden Stelle, die als
Gelenkfliche fiir die Bewegungen des Oberarmkopfes dient und dann ihr haarscharf
gegeniiber oberhalb des Tuberculum majus im Bereich der Schultergelenkkapsel
finden sich Rauhigkeiten, Fasern und Zotten, wie Aufspaltungen des glatten Uber-
zuges, zuweilen noch makroskopiseh sichtbar gelblich-blutig verfarbt, bei deren
histologischer Untersuchung man in dem schwielig verdickten Gewebe grofere
Blutungen vorfinden kann. An solchen Stellen entwickeln sich dann spéter be-
trachtliche Verdickungen von hockriger Oberfliche und sehnig-schwieliger bis
knorpeliger Beschaffenheit, die wiederum die Zerstdrung-am Akromion verstirkt.
Diese Vorgénge haben wir ganz unabhéingig von Arthritis deformans des Schulter-
gelenks gefunden, wihrend sie des ofteren sich mit traumatischen und chronisch-
degenerativen Veréinderungen im Akvemialgelenk verbanden. Natiirlich kénnen
sie sich auch mit Hrkrankung beider benachbarter Gelenke kombinieren. Dann
scheint es besonders gern zu den sehon erwihnten Perforationen der Kapseln und
zu Kommunikation der Gelenke zu kommen.

Sehr instruktive Bilder erhielten wir durch die bei allen Priparaten mit der
eingangs erdrterten Technik durchgefithrten Rontgenuntersuchung; im einzel-
nen wird auf die bei den Fillen eingefiigten Abbildungen und néheren Erorterungen
der Réntgenbefunde verwiesen. Insbesondere kdnnen wir uns iiber die interessanten
Varietiten am Akromion bei dieser Gelegenheit nicht niher auslassen, es
muB das einer besonderen Mitteilung vorbehalten bleiben und mag nur erwihnt
sein, daf wir unter den 73 Gelenken 15mal Varietdten am Akromion ge-
funden haben, davon bmal ein durch Gelenkspalt von der Spina scapulae abge-
setztes ,,0s acromiale’ in den Lebensaltern 19, 27, 65, 70; 4mal eine Akromial-
epiphyse, davon nur einmal (Fall 41 1) als normal physiologische Fuge, in den
itbrigen Fallen als persistierende Epiphyse, da es sich einmal um &ltere In-
dividuen handelt und zweitens unvollkommene Gelenkspaltbildungen histologisch
nachweisbar waren (Nr. 43, 7 1, 26 1.). Ferner wurde in Fall 28 r. eine Teilung
in Os acromiale basale und terminale (nach der von Gruber benutzten
Nomenklatur) und 5mal (Nr. 9 v\, 6 r./L, 50 r.) ein entweder vollkommen aus-
gebildetes Os acromiale terminale fiir sich oder noch in Verbindung mit dem iibrigen
Akromialkérper.

Sehr wertvoll erwies sich die Rontgenuntersuchung in der Diagnostik
der Arthritis deformans. Vom zweiten Stadium ab vermag man bereits
deutliche Verﬁndemngén an der KKG. zu erkennen, in Gestalt von {einen, meist
kreisrunden Strukturunterbrechungen in der Randlinie der Spongiosa und hinein-
greifend in die subchondrale Schicht. Ein sehr charakteristisches solches Bild
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findet sich bei Priparat Nr. b r. (Réntgenbild, Textfig. 20), wo entlang der ganzen
Kontur der Klavikula sich perlschnurartig angeordnete zierliche rundliche Auf-
hellungen hinziehen. Die Unterscheidung von kleinen Fasermarkréumen und
subchondralen Zysten ist meist nicht moglich; nur wenn es sich um tranmati-
sche Zysten handelt, vermag man die dureh Kallus verursachte Verdichfung der
umrandenden Spongiosa deutlich wahrzunehmen, wie in Fall 44 r. Anschau-
liche ‘Wiedergaben von subchondralen Zysten findex sich auch noch in den Bils
dern Nr. 33 r. (Textfig. 1 ) und 3 r./L (Textfig. 26). Sehr scharf zeichnen sich
manchmal die Randusuren ab, wie z. B. in Textfig. 30 (Fall 10r.) und in den
zackigen Konturen der Textfig. 45 (Fall 50). Dal endlich die Randwiilste be-
sonders gut zur Darstellung kommen, versteht sich von selbst. Das Akromial-
gelenk zeigt in dieser Hinsicht sehr charakteristische Befunde, wie z B. in den
Textfig. 30, 31, 34, 41, 45. Sehr schon stellen sieh endlich die Schliffe dar, wie
in Textfig. 30, 31, 46. SehlieBlich méchten wir noch auf Fig. 41 (Praparat Nr.28 1.)
hinweisen mit der betrichtlichen Vorwdlbung der Weichteile iiber dem
Gelenk. Sie ist nicht etwa durch einen GelenkerguBl oder ein subkutan ge-
legenes Hygrom hervorgerufen, sondern durch den sich stark dorsal vorschie-
benden Meniskus, der auch in solchen Fillen einen ungewthnlich weiten Ab-
stand der Knochenrinder bedingt, wie in Fig. 34 zu Fall 54r. Subkutane
Hygrome oder Bursae haben wir niemals gefunden, so daf es sich
moglicherweise um klinische Verwechshing mit den durelr den Meniskus bedingten
Vorwilbungen handelt.

Die abgebildeten Aufnahmen unterscheiden sich nun insofern von Aufnahmen
am Lebenden, als Aufnahmen von pathologisehen Préparaten durch
das Eindringen von Luft zwischen die Gewebsspalten sehr hiufig stirende Linien
und Schatten erhalten, indem sich die weichen Organteile (Muskeln, Sehnen,
Kapseln und Fett) gesondert abzeichnen und nicht wie am Lebenden zu einer
ziemlich homogenen Schattenmasse verschmelzen, in der man nur feiﬁste, niemals
storende Linien erkennt. Ferner ist zu bemerken, daB es sich nicht nur um Auf-
nahmen der ganzen .Schultergelenkpriparate handelt, sondern da8 manche
Befunde dadurch pragnanter zur Darstellung gebracht. wurden, daB man die
einzelnen Sagestiicke fiir sich projizierte. Hs wurde dazu meist dag
mittlere Sagestiick (Technik 6) gewdhit. Doch nur selten wurden die hier abgé
bildeten Verinderungen an den ganzen Priparaten vermift, wenn nur die Pro-
jektion riehtig gelungen war; und daran scheitern viele Aufnahmen des Akro-
mialgelenks. Es ist selbst bei groBter Sorgfalt der Einstellung nicht immer zu-
verldssig, den Zentralstrahl bei der Sagittalaufnahme (Technik 1 u. 4)
in die Richtung des Gelenkspalts zu leiten, so daB beide Gelenkrinder
tangential getroffen werden. Nicht selten erscheint. das eine Ende scharfrandig
gezeichnet, das andere wolkig, fleckig, ohne daB pathologische Ursachen dahinter-
stecken, lediglich dureh ungleiche Projektion; die Ungleichheit erklirt sich 50,
daf} der eine Gelenkrand richtig tangential getroffen worden ist und infolgedessen.

8*
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Schieht fir Schicht der Gelenkrandspongiosa (KKG.) aufeinanderfielen, der
andere aber schriig, wobel dann die oberflichliche Knochenlage von der Abzeich-
nung der unter ibr liegenden Markrinme fleckiz wird. Man wird meist in der
Lage sein, diese Unterschiede als solche zu deuten und sich nicht zu falschen Dia-
gnosen verleiten lassen; die Veréinderungen der Arvthritis deformans pflegen nicht
ganz so gleichmiBig und gleichférmig sich iiber das ganze Ende hinzuziehen.
Indes vergrifern sich die Sehwierigkeiten noch dureh den unebenen Verlauf
der Gelenkflachen, die ja nur zum kleinsten Teile in parallelen Ebenen gelegen
sind. Dadureh kommt es manchmal, daf sich ein Teil eines Randes scharf, ein
anderer aber unscharf, fleckig darstellt; ganz abgesehen von den hierdurch ver-
wrsachten Schwierigkeiten bei der Darstellung des Gelenkspalts. Oft werden so
die prominentesten Enden der Knochen zur Deckung gebracht, vor allem natiirlich,
wenn die Knorpelbelage spirlich sind. Aus dem Abstand der Gelenkkon-
turen wird man infolgedessen nur in den seltensten Fallen sichere
Schliisse ziehen kdnnen, da sie allzu héufig durch Projektionsfehler ungleich
werden.

Im tibrigen verweise ich auf die in meiner friiheren Arbeit enthaltenen Einzel-
heiten iiber die Aufnahmetechnik am Akromial- und Schultergelenk. Ich
mdchte nur qoch hinzufiigen, daB wir uns bei Aufnahmen an Lebenden gewthnt
haben, das Akromialgelenk vorher exakt abzutasten, die Riehtung des Gelenk-
spalts genau festzustellen und ihn dann mit dem Farbstift aufzuzeichnen. Wenn
man dann einen mit Zentrierstab versehenen Tubus zur Aufnahme verwendet,
so werden die Aufnahmen wesentlich exakter. Man mag dabei beriicksichtigen,
daB bei stirkerer kammartiger Vorwélbung auf dem Gelenk der
eigentliche Akromialgelenkspalt lateral von der Vorwdlbung gelegen
ist, die durch die Randauftreibung der Klavikula in Verbindung mit dem Meniskus-
rand hervorgerufen wird.

Zusammenfassung,

Das Akromioklavikulargelenk unterscheidet sich von andern Extremitaten-
gelenken durch seine wechselnden GroBenverhlinisse durch gelegentliche Gelenk-
flicheninkongruenzen, durch den groBenteils faserknorpehgen Bau seiner Knorpel-
belége sowie vor allem durch die Variationen seiner Zwischenscheiben.

Tndes haben die anatomischen und histologischen Untersuchungen des
1. Teils dieser Arbeit gezeigt, daB die. &uBeren und histologischen Kennzeichen
des gesunden Akromialgelenks ungeféhr dieselben sind wie die der groSen Gelenke.

Das normale Akromialgelenk ist von glatten Knorpelbeldgen iiberzogen,
deren Glanz allerdings in spiteren Jahren etwas verloren geht, Die Gelenkknorpel
sind entweder kongruent und beriihren sich oder, wo sie — besonders an den
Gelenkrandern — auseinanderweichen, werden diese Inkongruenzen durch kiel-
artige Vorspriinge der Gelenkkapseln ausgeglichen, in andern Fallen durch Syn-
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ovialzotten. Die Gelenkkapsel besitzt eine glatte Innenwand mit schon in friiher
Zeit sich entwickelnden spérlichen Zotten.

In verschiedenen Lebensaltern, manchmal noch ziemlich spit, kommt es zur
Abspaltung einer Zwischenknorpelscheibe vom Schliisselbeinknorpel, die sich aus
dessen oberflichlicher, parallel gefaserter Schicht entwickelt. Die Form der
Zwischenscheibe (Meniskus) ist ungeheuer weehselnd. Doch scheinen sich die
verschiedenen Formationen aus einfacheren Grundformen erst unter den Einfluf
der Gelenkfunktion und von dessen Bediirfnissen zu entwickeln.

Die Abspaltung des Meniskus von der Klavikula geht mit eigenartigen De-
struktionen im Knorpel des Schliisselbeins einher: unter Vordringen von vertikal
verlaufenden KapselgefiBen gegen den Knorpel an der Stelle seiner Schichttrennung
bilden sich hier zunichst kurze, gewellte oder zackige Spalte, die spéter ineinander-
flieBen und den ,,Meniskusspalt* bilden. Zu heiden Seiten des Spalts sind die
Knorpelrinder aufgefasert, abgebrockelt und auch etwas tiefer zerkliiftet. Hs
bilden sich homogene Knorpelschollen, in denen man lebhafte Knorpelzellwuche-
rung in Form von Brutkapseln vor sich gehen sieht.

Bei normalem Verlauf lost sich allméihlich die Zwischenscheibe ganz oder
teilweise ab, und die Knorpel im Spalt glatten sich wieder.

Der eigentliche Gelenkspalt zwischen der lateralen Seite der Zwischenknorpel-
scheibe und dem Akromion nimmt an den Abspaltungsvorgéingen niemals teil,
sondern behilt seine glatten Beldge, so daf mnach abgeschlossener Ablosung der
Zwischenscheibe zwel Gelenkspalte nebeneinander bestehen konnen, von denen
allerdings der Meniskusspalt stets einen weniger glatten und unebenen Verlauf
behilt.

Wenn zur Zeit der Meniskusabspaltung das Gelenk von Verletzungen betroffen
wird, so besteht die Gefahr, daBl der Vorgang einen krankhaften Ablauf erfahrt,
indem der Spalt einen abnormen Verlauf annimmt, der ihn in Berithrung mit der
KKG. bringt.

In diesen Fillen geht der Spaltungsvorgang nicht lediglich unter der Ein-
wirkung der physiologischen Gelenkfunktion an der mormalen Stelle zwischen
den beiden. Schichten des Klavikulaknorpels vor sich, sondern wird — beeinfluBt
durch plotzliche heftige Schubkrafte — naher der Stelle verlegt, wo diese Krifte
schon unter normalen Umsténden ibren letzten und entscheidenden Angriffspunkt
finden, nimlich der Knorpelknochengrenze und besonders deren Verkalkungsregion.

Die unmittelbare Folge hiervon ist die direkte Beschadigung dieser fiir die
elastische 'Widerstandskraft des Gelenks hochwichtigen Schicht; man findet ent-
weder den Meniskusspalt selbst in-die KKG. eingeprefit und diese zerbrochen,
eingebogen und ihre Kalkkriimel zersprengt, in der Tiefe der Einbruchstelle
Knorpeltriimmermassen, umgeben von zellreichem fibrisen Mark, und die Mark-
riume schon in maBigem Grade geweitet, oder man sieht in oder entlang der KKG,
kurze, plumpe Spalten und Risse verlaufen, die ebenfalls mit Zertriimmerungen
der Kalkregion der basalen Knorpelschicht einhergehen. Auch diese fithren zu
fibroser Metaplasie der unterliegenden subchondralen Markraume,
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Die mittelbare Folge dieser Stérung im normalen Ablauf der Meniskusab-
spaltung ist die Arthritis deformans, die in Ubereinstimmung mit der in neuester
Zeit iiblichen Auffassung vom Wesen der Arthritis deformans als Folge des durch
die Beschadigung der KKG. verursachten ‘Blastizititsverlustes des Sehliisselbein-
knorpels anzuseben ist.

Die chronische Arthritis deformans des Akromialgelenks wird nicht in allen
Fallen auf die beschriebene Weise entstehen, zumal sie auch, wenn auch offenbar
selteper, in Gelenken auftrift, die -keine Zwischenscheibe besitzen. Ihre Ent-
stehung scheint aber auch in golchen Féllen recht oft auf traumatische Schadigungen
des Gelenks zuriickzufithren zu sein.

Man findet namlich auch, unabhéingig von der Menigkusbildung, verhéltnis-
méBig hiufig die schon beschriebenen Parallelspalten der basalen Knorpelschicht
und von ihnen ausgehend oder doch in nichster nachbarlicher Beziehung die fiir
den Beginn der Arthritis deformans charakteristischen Vorginge im subchon-
dralen Mark.

‘Wenn wir demnach fiir die priméire Ursache der Arthritis deformans im Akro-
mialgelenk in erster Linie Verletzungen beschuldigen miissen und so fiir dieses
Gelenk der traumatischen Genese der Arthritis deformans wieder das Wort reden,
s0 brauchen wir uns nicht ausschlieflich auf die bereits erwéhnten einwandireien
Befunde von Kontinuititstrennungen an dér KKG. zu stiitzen, sondern finden
weitere Bestétigung unserer Anschauung in dem in unseren Priiparaten hinfig beob-
achteten Vorkommen von relativ geringfiigigen Verletzungen des Akromialgelerks,
die als solche von Kranken und Arzt kaum Beachtung finden werden, bei der
Kleinheit des Gelenks aber und seiner grofien Neigung zur arthritischen Degenera-
tion von ernsterer Bedeutung sein miissen.

Teils handelt es sich um feine Knorpelfissuren mit unterliegenden zystischen
Fasermarkraumen, teils um Knorpelimpressionen, bald primir chne deutliche Fr-
scheinungen der Arthritis deformans, teils sekundidr bei bereits ausgebildeter
Arthritis deformans.

‘Wir verkennen nicht, daB man in solehen Fillen entweder bisher von einer
,,selundsren* Arthritis deformans sich zu sprechen gewthnt hat, oder daf es sich
bei bereits entwickelter Arthritis deformans um durch die mit dieser einhergehenden
Resorptionsvorginge und Herabsetzung der Widerstandsfahigkeit des Gelenks in
Verbindung zu bringende Begiinstigung des Zustandekommens von Verletzungs-
tolgen handelt.

Die beiden Punkte werden nur in dem Sinne angefiihrt, auf die anatomiseh
nachweisbare Tatsache_des ziemlich hiufigen Vorkommens von kleineren Traumen
am Akromialgelenk hinzuweisen. Andrerseits wiirde, wenn zu den von uns ge-
machten Beobachtungen sich vielleicht an andern Gelenken Analogien finden,
die Unterscheidung von primirer ,idiopathischer” und sekundérer traumatischer
Arthritis deformans mehr oder weniger ihre Berechtigung, verlieren.

Die in einer fritheren Mitteilung auf Grund Kklinischer Beobachtungen und von
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theoretischen Deduktionen vertretene Anschauung von dem hiufigen Zusammen-
hang zwischen stumpfen Schulterverletzungen und chronisech degenerativen Ver-
inderungen im Akromialgelenk finden wir in den wnseren soeben entwickelten
Anschauungen iiber die Entstehung der Arthritis deformans im Akromialgelenk
mugrunde liegenden Beobachtungen villig bestatigt.

‘Wir haben aber auch — als SchluBstein im Kreise der beabsichtigten Beweis-
fiihrung — Anhaltspunkte dafiir in unseren Fillen gefunden, daB die das Akromial-
gelenk treffenden Traumen insofern den ,stumpfen Schulterverletzungen gleich-
musetzen sind, als sie verursacht werden durch von Hand oder Hllenbogen her
fortgeleitete Kontusionen; wir konnten einzelne Fille ausfindig machen, in denen
gleichzeitig im Sektionsbericht positive Kontusionsbefunde an andern Stellen des
Armes aufgezeichnet waren und durch unsere Untersuchungen feinere Verletzungs-
folgen im Akromialgelenk ermittelt wurden.

Schlieflich haben wir in diesem Sinne die sonst nur fliichtig gestreiften Ver-
dnderungen der Bursa subacromialis herangezogen, an der sich in Fallen von Ver-
letzungen oder Arthritis deformans charakteristische Veranderungen vorfanden,
die es als sehr wahrscheinlich ansehen lieSen, daB die Traumen iiber sie oder durch
ihre Vermittlung an das Akromialgelenk weitergegeben worden waren, was deswegen
von entscheidender Bedeutung ist, weil die als vermutliche Hauptursache der Be-
schiadigungen des Akromialgelenks in Betracht kommenden Verletzungsformen
den subakromialen Raum stets mittreffen miissen.

Als besonders wichtig sehen wir hier denjenigen Symptomenkomplex in der
Bursa subacromialis an, der in akuten oder chronischen Veranderungen besteht,
die sich an zwel symmetrischen, einander gegeniiberliegenden Stellen an der Unter-
fliche des Akromions und iiber dem Tuberculum majus humeri im Bereich der
Schultergelenkkapsel oder der in sie eingebetteten Sehnen des Supraspinatus und
Biceps finden und die histologisch durch Blutungen, makroskopisch durch-blutige
Verfiarbungen sich als durch Trauma bedingt erwiesen haben.

AuBer den vor allem beschuldigten traumatischen Ursachen der Arthritis
-deformans im Akromialgelenk nehmen wir an, daB das Gelenk durch seinen unvoll-
kommenen Bau (Faserknorpel, Inkongruenzen, unvollkommen freie Beweglichkeit
mit der mehrfach betonten Maglichkeit der den Hauptachsen zuwiderlaufenden
Hebelbewegungen), der das Gelenk als ein ,,Halbgelenk* charakterisiert, fiir die
Entwicklung eines chronisch - degenerativen Prozesses besonders begiinstigt ist.
Auch mochten wir besonders vermuten, daB. der schon durch die Abspaltung des
Meniskus als weniger. solides Gebilde gekennzeichnete Klavikularknorpel noch
weiter dadurch dem Akromion gegeniiber ungiinstig gestellt ist, daB er in vielen
Fillen nur faserknorpelig’ gebaut ist, wihrend das Akromion fast stets einen ver-
schieden grofien hyalinen Kern besitzt. So wikrde auch aus diesem Grunde das
unverhéltnismabig héufige Auftreten einer auf den Kla‘,vikulaknorpel lange Zeit
fast ganz beschriinkten Arthritis deformans sich ungezwungen erkliren.

Der Verlauf der Arthritis deformans im Akromialgelenk hat, abgesehen von
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den durch den Meniskus bedingten besonderen Verhiltnissen, einen #hnlichen
Charakter wie in den grofen Gelenken: man findet alle die bekannten Erseheinungen,
wie subchondrale fibrose Metaplasie mit Resorptionserscheinungen am Knochen
und Knorpel, knorpelige Neubildungen, die Destruktionsvorgiinge am Knorpel-
belag seMst, die Rand- und Flichenusuren wie die Randwiilste wieder.

Bine bisher aber nicht in dem Mafe beobachtete oder gewertete Erscheinung
tritt hier hervor, die ausgedehnten und verschiedenartigen Knorpelregenerationen,
die sowohl vom fibrosen Mark und von der Spongiosa wie auch von der KKG.
ausgehen und die zu den immer nur sehr unvollkommenen Gelenkknorpelneubildun-
gen fithren, die man vor allem im zweiten Stadium der Arthritis deformans findet.

Ferner ist bemerkenswert, dal wir in den erstex Stadien der Arthritis de-
formans keine Ossifikationsvorgénge beobachten konnten, dafl diese vielmehr stets
als ein Zeichen vorausgegangener primdrer oder sekundirer Traumen ausgelegt
werden muBten. Erst in den Endstadien fithrt eine miBige Knochenanbildung
zu. der mit den Usuren und Schliffbildungen einhergehenden Verdichtung und
Verdickung der Randspongiosa.

In der Weiterentwicklung des arthritischen Prozesses im Akromialgelenk
spielt wieder der Meniskus eine bedeutsame Rolle, insofern er selbst unter den ver-
dnderten mechanischen Verhéltnissen im arthritischen Gelenk Zerkliftungen,
Verkleinerungen und Verlagerung erfahrt, die zu einer Steigerung der Uneben-
heiten und Rauhigkeiten im Gelenk fithren miissen, die vor allem im Sinne der
Rouxschen funktionellen Theorie zur ungleichen Verteilung der das Gelenk durch-
flieBenden Kraftlinien den AnlaB geben und so teils den Lebensreiz fiir den Knorpel
steigern, ihn teils herabsetzen werden, wodurch es gerade an den von Zwischen-
knorpel freien Stellen der Knorpelbeldge zu tiefen Usuren und Knorpelnarben
kormt.
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Erkldrung der Zeichnungen aunf Taf. T u IL

Tafel 1, Fig. 1 zn Gelenk 31 r. Normaler, glatt konturierter Gelenkspalt mit kleinen
Zotten im unteren Rezessus, Der rechts liegende Akromialknorpel ist noch jugendlich
breit. Man sieht die Knocheninseln der gerade in den Schnitt gefallenen Epiphysenlinie.
Fig. 2 zn Gelenk Nr. 86 r. Meniskusbildung im Xnorpel der Klavi-
kula. Ki=Klavikulaknorpelbelag, 0= Knochen der Klavikula, Akv= Akromial-
kmorpel, M = Mepiskus. Zwisehen KIund M der ,Meniskusspalt” mit Anffaserungen
und Knorpeltriimmern. Zwischen M und Akr der glatt konturierte Gelenkspalt.

Fig. 7 zu Gelenk Nr. 20 links (Frontalschnitt). Knorpelauffaserung und Zerkliif-
tung mit Schollen- und Brutkapselbildung am Klavikulaknorpel durch Druck-
richtung einer Synovialfalte.

Fig. 19 zu Gelenk Nr. br. (Aus demselben Schnitt wie Tafel I, Fig. 2 u. 3.) Zellige
Substitution von der Verkalkungsregion des KKG. aus. Man sieht die in
knopformigen Aufsitzen der Kalklinie ausgehenden, zu groBen Zellhaufen anschwel-
lenden, sich myzelartig verzweigenden Knorpelzellsiulen.

Tafel II, Fig. 9 zu Gelenk Nr. 156 1. Von links nach rechts folgen sich: Akrvomialknorpel,
Gelenkspalt (glattrandig), Klavikulaknorpel durch einen dicht an der KKG. ver-
laufenden Meniskusspalt in 2 Schichten geschieden. Im Meniskusspalt Enorpel-
fasern und Triimmer, besonders dicht und reichlich an der Einpressnungsstelle des
Spalts in die KKG. Hier sine Fasermark und reichliche Kapillaren enthaltende
Bucht der Spongiosa, Weiter unten im Bilde (kaudal) noch weitere fibriise sub-
chondrale Buchten mit dunkelrot geffirtbten Kapseltriimmern, die konzentrisch um-
schichtet werden. .

Fig. 17 zu Gelenk Nr.51. (aus einem Frontalsehnitt). Eindruck des Klavikula-
knorpels gegenitber dem flammenartig aufgespaltenen, von der unteren Kapsel kom-
menden Meniskus. Unter der Einbruchstelle massenhafte Fasermarkriume, Durch-
brechungen der KKG. und Knorpeltriimmerhaufen von konzentrisch geordneten
Spindelzellhéfen umsiumt. Regenerierte (zellig substituierte) Knorpelbelige,
die zum Teil noch flichenhaft homogenisiert sind.

Pig. 18, aus demselben Schnitt wie Nr. 8, weiter dorsalwiirts. Pfeilerartiges Vor-
ragen der KKG. bis an das Gelenklumen. Zu beiden Seiten ist der Klavikulaknorpel
betxiichtlich verschmilert und wird zellig substituiert. In den weitmaschigen sub-
chondralen Riumen sieht man zellreiches Fagsermark, dag zum Teil Knorpelreste durch-
dringt, zum Teil groBere Hohlrdume bildet (Beginn zystischer Einschmelzung).
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Tafel II, Fig. 22 zu Gelenk Nr. 22 1. Meniskusspalt gegeniiber der horizontalen

%

11,

Teilung des Meniskus. Auf dem Klaviknlarande stehen im Bereich des Sehnittes
kaum noch Knorpelreste. Oben aber findet man ein groBes, subchondrales Knorpel-
knotehen, unten ein in der Kalkzone entspringendes strahliges Begenerations~
produkt (hier tiefe grubige Einsenkung der KKG.). Meniskusende maximal zerkliittet.
Pig. 23, Frontalsehnitt durch Gelenk Nr. 22 1. Aus einer weiten Offnung der
KXG. brechen ,eruptionsartigh die fibrGs-knorpeligen Massen des subchondralen
Fasermarks. An ihrer. Oberfliiche haften noch Kumpig-schollige Reste des alten
Knorpelbelags. Zn beiden Seiten des Halses des Fasermarkpolypen findet man abge-
schorene Knorpeltriimmermassen. Vorn dorsal und kaudal sieht man die zerkliifteten
Massen des geteilten Meniskus im Gelenklumen héngen.

Fig. 25, Frontalschnitt aus Gelenk Nr. 81. Subchondrale Knorpeldegenera~
tion. Im oberen Fasermarkraum sieht man zwischen den Spongiosagrenzbilkchen
eine blauviolette, briickenfsrmige Zone mit groBeren, blasigen Knorpelzellen. Links,
pach der Tiefe des Markraumes homogenisiertes Fasermark mit zn Knorpelzellen sich
umwandelnden Fibroblasten. Rechts, nach dem Lumen hin, strahlige Sprossung des
Knorpels gegen.den alteh Belag, der ahgehoben, aber noch zellig durchwachsen ist.
An der dufieren Begrenzung ‘des unteren Fasermarkraums liegt eine fertige KKG.-
Neubildung vor, iiber der noch Reste der alten Kalkregion sichtbar sind.

Fig. 29, TFronfalschnitt durch Gelenk Nr. 10r. Vom Meniskusspalt aus-
gegangene Arthritis deformans. Links das nur leicht oberflichlich zerfaserte
Akromion mit einer kleinen Vaskularisationsknospe an der KKG. Von oben und
unten zerkliiftete Meniskusradimente. Rechts der Klavikulabelag, der nur noch
dorsal und kaudal zusammenhéingenden Gelenknorpelbelag zeigh, der aber zellig
substituiert ist. In der Mitte, da, wo der Meniskus fehlt, Belag zottig, tiefer
gefurcht, breite Durehbriiche und-Zertriimmerungen des KKG., deren Fragmente
vorgprengt. Reichliche Knorpeltriimmermassen in den Nischen. Fliachen-
hafte fibrose Metaplasie in den erweiterten Markréumen.

1l.
Uber die Bildung von Zellen

aus dem fibroelastischen Gewebe bei Entziindung.

(Aus dem Pathologischen Institut der Universitit Greifswald.)
Von

Dr. med. Ernst Hannemann, Privatdozenten und Assistenten am Institut.

(Hierzu 6 Textfiguren.)

Uber die kleinzellige Infiltration bei Entziindungen wird heute fast all-

gemein gelehrt, daf die dabei vorkommenden Zellen zweierlei Herkunft seien.
Die eine Art, welche den Hauptanteil der Zellen liefert, soll aus dem Blute,
die andere, weniger zahlreich vertretene, von dem Bindegewebe um die
kleinen GefiBe herum stammen. Man bezeichnet die letzte Art als Ab-
ktmmlinge der Adventitia verschieden, bald Klasmatozyten, bald epitheloide



RRiY |

(840021 )
T 1 ) YOI 988 PG WL SN0YA4



el j00y wap g0 e
VORYIpOLaY Sap RG SpIad 4 Bl

(wuang)
ALY





