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Arthritis deformans des Akromioklavikulargelenks. 
Zugleieh ein Beitrag 

zur traumatischen Entstehung tier Arthritis defbrmans chronica. 

Aus der chit. Univ.-Klinik u.. Poliklinik (Direktor: Geheimrat Prof. Dr. E. Payr) 
u. d. chit. Abt. d. Krankenhauses St. Georg Leipzig-Eutritzch 

(Kriegsz. felt. Arzt: Privat.-Doz. Dr. E. Sievers). 

Von 

R o d e r i c h  Sievers.  

(ttierzu 35 Textfiguren and Tar. Itt. II). 

I .  

A n a t o m i s c h e r  T e l l .  

In der Festschrift zum 70. Geburtstage meines verehrten Lehrers Tr end el en- 
burg  1 habe ich an der Hand eines grSl~eren kasuistischen/¢Iatcrials ~uf die Be- 
deutung der bisher nicht beachteten chronisch entzilndlichen ]?]rkrankungen des 
A k r o m i o - K l ~ v i k u l a r g e l e n k s  hingewiesen. Bei einer grot3en Zahl yon chroni- 
schen, schmcrzhaften Affektionen der Schulter,-die sich meist an stumpfe. Traumen 
a~ngeschlossen batten, lehrten reich meine Beobaehtungen, da.t~ nicht setten F~lle 
darunter waren, bei denen Symptome fiir eine Beteiligung dss Schulterge]enks 
-selber oder seiner benachbal~en ~reichteite und Schleirnbeute] fehlten, d~gegen 
alle Erscheinungen dafiir spraehen, dal~ aussctfliel3lich eine Sch~digu~g des Sc]~ulter- 
eckgelenks vorlag. 

Indem ich mich an der Hand der anatomischen Literatur und eigener -Priifung 
am Lebenden yon der hohen  f u n k t i o n e l l e n  B e d e u t u n g  des Akromia l -  
ge lcnks  im Meckanismus des Schultergelenks tiberzeugte, Sand ich so~voht zahb 
reiche Hinweise fiir die urs~ch]iche Entstehung finer i~rtlichen Erkr~nlrang des 
Gelenks als auch die )fSgtichkeit, einen ?inigerma.l~en scharf umschriebenen Symp- 
tomenkomplex yon FunktionsstSrungen herauszusch~len, der neben einer Anzahl 
~rtlicher, auf das Gelenk hinweiscnder StSrungcn die Ar th r i t i s  ac romia l i s  
kennzeichnete. 

Virehows Arehiv f. patho]. Anat. Bd. 226. lleiheft~ 1 



Das somit kliniseh sehon gut begrfindete Krankheitsbild land dann weitgehende 
Best~tigung in rSnt.genologisch erkennbaren Ver~nderungen des Gelenks, 
5rt]ieher therapeut iseher  Beeinflu6barkeit des Leidens dnreh Iniektionen ins 
Gelenk und Resektionen in fortgesehritteneren F~llen sowie dureh 6inzelne bei 
diesen Operationen erhobene histologisehe Befnnde: 

Die Diagno s e tier Arthritis aeromialis griindete sieh naeh meinen damaligen 
Beobaehtungen anf folgende Punkte: 

1. 0r t t iehe Veriinderungen: Drueksehmerz, Sehwetlung (Gelenkergug), 
Veri~nderungen der Verankerungsfestigkeit des akromiaten Sehliisselbeinendes ira 
Gelenk (im Sinne yon Loekerung oder abnormer Fixation), Kallus oder It.and- 
waeherungen, Verdiekung des subkutanen Sehleimbeutels. 

2. St6rungen des Sehui termeehanismus:  vor allem Hemmtlng der 
Aehselversehiebungen naeh oben, vorn oder hinten, verbunden no.it Sehmerz und 
Krepitation, wobei tier Sehmerz auf die SehnlterhShe oder dahNter lokalisiert 
Mrd, e-centnell yon da naeh der Angenseite des Armes bis zum Deltanmskelansatz 
ausstrahlt, die Krepi ta t ion  streng auf das Gelenk besehri~nkt, stgrker ist als die 
auf tier gesunden Seite nnd mit den Sehmerzen zusammenfNlt. 

3. Naehweis yon Form- ~md Struktnrveranderungen mittels Riintgen- 
strahlen.  

4. Beseitigung tier subjektiven und objektiven StSrungen dureh Novokain- 
injekt ionen ins 'Gelenk, eventuell aneh in den subdeltoiden Ranm. 

Zusammenfassend konnte Folgendes gesagt werden: 
Das Akromialgelenk erkrankt hi~ufig im Agsehlug an stumpfe Sehulterver- 

letzungen, die entweder in Form direkter Stauehnng und Quetsehung angreifen 
oder indirekt veto Ellenbogen oder der Hand her iibertragen werden. 

Diese Traumen haben entziindlieh-degenerative Erkranknngen des Gelenks 
zur Folge, die in Form der akuten oder ehronisehen Arthritis aeromialis sieh kliniseh 
und rSntgenologisch bemerkbar m'aeht. 

Die Arthritis aer0mialis tritt entweder ganz selbsti~ndig auf infolge yon Kon- 
tusionen, Distorsionen oder Fraktur am akromialen Ende der Klavikula. 

Die Erkranlmng des Getenks kann ftir sieh bestehen, wie aueh mit andern 
traumatisehen Affektionen des Sehultergiirtels und Sehnltergelenks kombiniert 
sein, yon denen sie sieh abet diagnostiseh einigermagen sieher abgrenzenli~13t, ins- 
besondere aueh yon den Affektionen des subdeltoiden Ra~lmes. 

Die Arthritis aeromialis ist eine praktisch wiehtige Erkrankung, da sie mit 
lebhaften Sehmerzen und BewegungsstSrungen einhergeht und ]angwierige Arbeits- 
unfghigkeit verursaehen kann. 

Die akute Form ist mit Rnhe und.Novokaininje~ionen zu behandeln und 
offenbar gut zu beeinflussen. Die ehronisehe Arthritis verhNt sieh den ilb]iehen 
Nitteln gegeniiber in vielen F/illen refrakt~r. Sind diese geniigend lange Zeit 
hindnreh vergeblieh angewandt und die Diagnose gesiehert, so kann die I4esektion 



des Akromialgelenks unter Implantation eines Fettlappens sehr erfrenliche Erfo]ge 
erzieten. 

Meine damaligen Beobachtungen erstreckten sich im wesentlichen auf Folge- 
zustgnde s tumpler  Gewalteinwirkunggn (Kontusionen, Distorsionen), die 
meist ausgesprochenen chronischen Verlauf au~wiesen nnd als t raumat ische 
Arthri t is  ansgelegt werden mul~ten. Nur in drei Fallen, wo die klinischen und 
besonaers rSntgenologischen Erscheinungen auf Arthri t is  deformans hin- 
deuteten, war von vorangegangenen Verletzungen niehts bekannt. 

Da es mir damals vor allem darauf ankara, auf die verhi~ltnismi~l~ige Itaufig- 
keit und praktische Wichtigkdt einer 6rtlichen, beschweraemaehenden ~rkrankung 
des Akromialgelenks hinzuweisen, konnte ich reich vorliiufig mit der rein •ul]er- 
lichen, klinischen t~inteilung meiner Fiille naeh der traumatischen oder hi cAt 
traumatischen Entstehung behelfen. Diese Darstellung konnte nichts Endgiiltiges 
hahen, auch lag es mir fern, in tier wichtigen Frage der t raumatischen t~nt- 
s tehung der Arthrit is  deformans auf Gnmd tier wenigen ktiniseh beob- 
.achteten Fi~lle ein entscheidendes Wort zu sprechen. Erst eingehende pathotogisch- 
anatomische Untersuchungen konnten in dieser Eiehtung die wtinschenswerte Er- 
gi~nzung bringen. 

Im folgenden soll nun Bericht erstattet werden tiber di+ Ergebnisse histo- 
logischer Untersuchungen dner grSl~eren Zahl aus der Leiche entnommener 
Akr omioklavikulargdenke 1). 

Die bd einigen meiner Fi~lle sdnerzeit ausgeftihrten :Resektionen hatten mk 
bereits Gelegenheit gegeben, histologische Untersnehnngen der erkrankten Gelenke 
vorzunehmen, ich wagte irides nieht, daraus bindende Schliisse zu ziehen, well 
normale Vergleichsbflder mir nicht zur Verftignng standen und ich mica nieht f$- 
bereehtigt hidt, die erhobenen Behmde ohne weiteres anf Grund yon Analogien 
mit andern Gelenken za obettrteilen. 

Abgesehen ni~mlich yon den sehr weehselnden Form- und GrSl~en- 
verhgltnissen des Sehultereekgelenkes mul~te man darin einen gnmd]egenden 
Untersehied yon den andern eingehend untersuchten Extremithtengelenken sehen, 
dab die Knorpeliiberziige des Akromialgelenks nicht durehweg hyalin, sondern 
grSl~tenteils *aserknorpelig sind, und dafl sieh in einer grotlen Zahl yon Ge- 
lenken Zwischenscheiben yon wiederum ungeheuer weehsetvollen Formen vor- 
finden. Verhaltnisse, wie sie genauer in dem Werke Fieks beleuchtet werden, 
die ich in meiner frtiheren Arbdt berdts kurz gestreift babe. 

Ich mul3te daher in erster.Linie zu ermitteln versuehen, ob trotz dieser Um- 
regelmgBigkeit der iiulteren Form das Gelenk in einer grSBeren Zahl yon ~ beson- 
ders jugendlichen - -  F~]len eine Beschaffenheit anfwdst, die als normal nnd 

*) Dem Prosektor des Pathologisctmn Instituts am Krankenhause St. Georg, Herrn Dr. Rein- 
hardt ,  bin ich fiir sein grol~es Entgegenkommen in der Bereitstellung des Untersuchhngs- 
materials und seinen vielf~chen Rut in tier Bearbeitung desselben zu besonderem Danke 
verpflichtet. 
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gesund den Ausgangspunkt weiterer Unt~rsuchungen bilden konnte. Eh'st wean 
wir hierbei auf i~hnliche V~rh~ltnisse stie~en wie bei andern Gelenken, konnten 
auch zwischen den pathologischen Ver~nderungen Vergleiche a~gestellt werden. 

Da es bei der variablen Form des Akromialgelenks sich nicht immer als ]eichf 
erwiesen hatte, die~enige Stetle der dorsalen Kapsel zu finden, yon Wo aus das 
Gelenk am schonsamsten und gleichzeitig am iibersichtlichsten erSffnet werden 
konnte, ging ich bei meinen ersten Untersuchu~gen so vol', dati ich die in Formot 
konservierten Priiparate in frontaler Eichtung zweimal durchsi~gte, wodurch 
man das Gelenk in drei ziemlich gleichmi~l~ig dicke Scheiben zerlegte and yon den 
S~gefli~chen meist befriedigend das Innere tibersehen t~onnte, ohne die Knorloel- 
tiberztige ocler Zwischenscheiben mit dem Messer in st6render Weise zu schadigen. 
Indes erwies sich mir doch als hindertich, dat~ man keinen einheittichen Eindruck 
erhielt und da~, wie bekannt, der S~gestaub die histologische Unfersuchtmg 
leicht T~uschunge~ aussetzte. Infolgedessen wurden die weiteren Pr~parate 
dorsal mittels Durchschneidung der Kapset in ganzer sagittaler Lange 
er~ffnet und nach der Besichtigung zur Weiterbehandlu~g nnd histologischen 
Untersuchung wieder verni~ht. Erst nach der Entkalkung 1) fand dann die Zer- 
legung in die drd irontalen Scheiben mit dem Easiermesser start. Die Weiter- 
behandlung bestand in Alkoholh~rtung und Zelloidineinbettung, F~rbung mit 
Hiimatoxylin-Eosin, van Gieson und Weigert (Elastin und Fibrin). 

Siimtliche Pri~parate wurden vor der Entkatkung einer genanen RSntgen- 
unters~tchung unterzogenn; wo das ganze Schutterpr@arat im Zusammenhang 
zur Verfiigung stand, win'de mit den anch am Lebenden ansfiihrbaren Auf~ahmen 
begonnen, die nach den in meiner frtiheren Arbeit auf S. 640--643 festgelegten 
Grundsatzen ftir die R~ntgenuntersuchnng des Schultergelenks und seiner Anhangs- 
gebilde ansgefiihrt wnrdes. 

5Tach AblSsung des Schulterdachs wurde dana noch das Akromialgelenk ftir 
sich gerSntgt. 

Auf diese Weise erhielt man folgende 6 Aufnahmen: 

A. Ganzes Schul terpraparat :  

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

2. Schultergelenk in sagittaler Richtung (Zentralstrahl umgekehrt). 
3. Akromialgelenk in axiater (dorsokaud.okranial.er) Richtung, wobei 

das Gelenk zwischen Spina scapulae und-Humeroskapulargelenk pro- 
jiziert wird. 

1) Technik der Entkalkung : Die Pri~parate kommen in eino Liisung yon NaC1, Ac. tour. 
put. E~10 auf 100 Aqua dest. Alle 2 Tage werden,der L6sung 1--2 Tropfen Salzs~ure zu- 
gefiigt. Je nach der GrS~e der Stticke bleibea sie 3--14 Tage in der LSslmg. Dann 1--2 Tage 
in Sol. limb. carb. sat. mid Aqua dest, ~ .  Darauf grtindlich wiissem. 



B. Ausge l6s tes  Akromialgele l~k:  

4. In sag i t t a l e r  Richtung, besonders wenn 1. nicht ausreiehend aus- 
gefallen war. 

5. In axia ler  Richtung zur Erg~nzung yon 3 ,  wobei die Dorsalseite 
auf die Platte getegt wurde. 

6. Regelm~$ig wurde noeh das aus der Mitre des P r a p a r a t e s  ge- 
wonnene  S~gest i iek mit aufliegender Sggefl~ehe fiir sieh gerSntgt. 

Der Vereinfaehung halber werden wit im Text den zu bespreehenden oder 
abgebildeten Aufnahmen die entspreehende Rummer beifiigen, so dal3 stets die 
Aufnahmeteehnik daraus zu entnehmen ist. Wo normale Verh~ltnisse im t~Sntgen- 
bild gefunden wurden, wird im allgemeinen des ROntgenbefundes keine Erwghnung 
getan werden. 

In tier besproehenen Weise wurden durchuntersueht 73 Gelenke,  davon 
44 im Zusammenhang mit dem Humeroskapulargelenk und seinen weiteren An- 
hangsgebitden, wobei besondere Riicksieht genonm~en ~x~rde a u f  den Subakromial- 
Taum oder das ,,Spatium subdeltoideum" mit der Bursa subacromialis und sub- 
deltoidea. Die 73 Gelenke wurden 50 Leiehen entnommen, yon denen 23 real 
die beiderseitigen Gelenke, 21real nur das reehte und 6real das tinke untersueht 
~ r d e .  

Es lag in.dieserhuswaht kein System, als das, naeh ~Sglichkeit stets beide 
Gelenke zu vergleiehenden Untersuchungen zu erhalten, irides war man aus erkl~r- 
lichen Griinden yon ~u6eren Verhaltnissen abhangig. ~Vo nut ein Gelenk ent- 
nommen werden konnte, ~mrde, wenn ang~ngig, dasjenige genommen~ an dem 
Bin l~'ankhafter Proz+$ zu erwarten war, wo also z.B. bei der S@tion bereits 
eine Erkranh~ng des Sc:hultergelenks festgeste]lt werden konnte oder ein Trauma 
den einen Arm getroffen hatte. War ein solcher Grand nieht vorhanden, so wurde 
das reehte C+eleak als" alas bei weitem starker strapazierte bevorzugt. 

Wir werden uns in der fotgenden Darsteltung ledig l ich  auf die ]~efunde 
an den A k r o m i o k l a v i k u l a r g e l e n k e n  beseh rgnken ,  so sehr es auch reizte, 
sie in Beziehung zu setzen zu den-h~ehst interessanten Befunden an Sehnltergelenk 
und Sehleimbeutel. Das ~[aterial ist aber zu reiehhaltig, als dal~ es sich ohne Ge- 
fghrdung der lJ=bersichtlichkeit und Xlarheit vereinen liel~. Die Darstellung der 
abrigen ]3efi~nde, insbesondere der des subakromialen t~aums, mug einer weiteren 
Arbe~t vorbehalten bleiben. 

Von den 73 Akromialgelenken konnten nut 22 als m a k r o s k o p i s c h  gesund  
angesproehen werden, wobei als ]gaSstab die Glgtte und Unversehrtheit der den 
Gelenkspalt bitdenden Knorpelbel'~ge sowie das Fehlen iiberhandnehmender Syn- 
o~dalzotten und Falten galten. Gleiehzeitig wurde r~ntgeno]ogisch gleichnqal~ige 
Dichte der Spongiosa, Xontinuitgt und Ebenmgl~igkeit der Xortikatis sowie ganz 
besonders ein glatter, ununterbrochener Verlauf tier im t~ntgenbilde siehtbaren 
kn~ehernen Gelenkkonturen verlangt, dabei vornehralich der subchondralen 
Xnoehensehieht Deachtung gesehenkt. 



Es folgen zuniichst die kurzen Protokollausziige der 22 gesunden 
Gelenke : 

Nr. 12 (Sekt.-Prot. Nr. 227/14). 16ji~hriger Arbeitsbursche. Med. Abt. St. Georg. 
Pathologisch-ana~omische Diagnose:  Septicopyaemie ex thrombophtebitide venae 

jugularis bei Cholestea~om des r. Ohres 
Rechtes Akromiaigelenk:  Am frontal durchsi~gtea Gelenk finder sich ein tadeltos 

scharfer, schrag yon oben aul~en naeh uaten innen absteigender Gelenkspalt; Kaorpe]beli~ge 
spiegdnd, gla~, weii~lich. Ira hinteren Gelenkabschnitt" bilde~ die untere Kapsel eine zarte, 
kielfSrmige Falte. Aul~erdem finder sieh hier auI dem Klaviknlarende eine etwa ½ cm welt ins 
Gelenk hineinragende, seidenpapierdiinnel vollkommen durchsiehtige, gl~azende Haut. Das 
Akromion is~ auf Durchschnitten voIlst~ndig knorpelig, m5lchig weil], nach dem Gelen k zu begrenzt 
yon einer etwa 1/.~ mm dieken, mehr graugelben, ziemlich gleichmitl~ig dieken Lage, die sich dorsal 
und ka.udal im Xapselgewebe verhert. Das lda~dk~flare qelenkende trag~ einen vorn keilfSrmigen, 
hinten mehr wiirfelfSrmigen Knorpel, mit einer dorsMen Basis yon bis 8 ram. (Die Wiirielform 
der hin~eren Abschnitte en~steh~ dadm'ch, dal~ an der unteren Kante der Knocben der ~la~qkula. 
einen Vorsprung besitzt, so da[~ seine Kontur eine medial geriehtete tiefe Einbuchtung altfweisl~.) 
Auf dem Klavikulakr~orpet lieg~ eiae feine, streifige, fast s/~ mm dleke Sehieh~ auf, yon ebenfalls 
mehr grauzelber TSnuag. Diese Sehich~ wird nach veto bin etwas dicker, bis :[~/~ mm starlb 

Sehnitte, makroskopiseh: Liehte des Gelenkspatts 1/, mm breit, 7 mm hoeh. VSllig glatte 
Konturen, zierliche Zot~en tier un~eren Kapsel fiilten den bier etwas weiteren Spal~ aus. 

Mikroskopisch : Der Gelenkknorpel der Klavikula besteh~ oberfl~chlieh aus diehten, straffen, 
parallelen Bindegewebsziigea mi~ einer ziemlichen Anzahl tdeiner, meis¢ flaeh-ovaler, reihen- 
fSrmig angeordne~er Keme, die ia Gieson-Schuitten Kapseln vermissen lassen. Nur ganz ver- 
ei~zel~ neD-men die Ze]len Knorpelzellehara.kter an. Diese oberflachliche Schicht zeigt Eosin- 
f~rbung, verliert sieh im Periehondrium den noch nicht vSllig verknScherten Gele~ikendes und 
is~ nach dem Gelenklumeo bin glair. Ihre parallelen Fa~sera werden nach der Tiefe zu allm~thlich 
yea den sieh wirr durchkreuzeadea grSberen Gewebsziigen der breiteren Grundschicht des 
Knorpels durehflochten und verdl'~ngt, deren Bau wieder oberfii~chlich feiner, nach der Knocheu- 
grenzschieh~ hin grSber wird. In ihren ~Iasehen bleibefi Hohh'~nme frei, die yon den 6--10 Kerne 
en~haltenden Knorpetzellnestem ausgeffillt sind. 

Am Akromion dieselben Verhi~ltaisse, nur zeigt hier der Knorpel in der Tiefe ein ausgesprochen 
hyalines Zentrum, in dem jede Faserung wegfiillt. In diesem Kern sind die Xnorpelzellen aoch 
grSl]er and saffiger. Die Knorpelknoehengrenzen tragen noch unausgewachsenen epiphysi~ren 
Charakter. 

In der dorsalen Gelenkkapsel kann man eine krgftige Lage frontal verlaufenden, paxallel- 
fmserigen, s~raffen Gewebes, daxtmter eine e~wa 2~/~mM so dieke Lage sagit~al gerich~e~er Fasern 
unt~erscheiden, in denen sich reichliehe Blutgefi~l~e und Fett finden; die Scbicht ist daher wesentlich 
loekerer. Ihr folg~ nach dem Gelenk zu eine ziemlich glatt umrs~de~e, aber mehrfach gef~.Itelte, 
yon einer einfaehen Zellage begrenzte Innenhaut. 

Die kaudale Ka, psel ist wesentlieh loekerer gebaut, es fehtt die aul~erste, frontal gefaserte 
Sclficht. Der Gefa/~- und Fetfgeha]t ist reiehlicher Ms dorsal Die Zellage der Innenhsut fehlt. 
Man sieht rmr die an der Grenze befindlichen Bindegewebsfasem nebeneinander frei gegen das 
Gelenk bin enden, wobei sie abel" so dict~t und ebenmiifiig gelager~ sind, da~ eine fas~ glatte Be- 
grenzung resul~iert. 

RSn~gen: Kaocheng~enze der Kla~ikula zeigt uneben-wel~gen Verlauf,. das vordere Ende 
des Akromfons noeh vollkommer~ knorpelig; die Ossifikationsgrenze nach der Schnltergr~te bin 
eigentiimtich wolkig. 

Beurte i lung:  Normales, unausgewaehsenes Gelenk: glgnzende weit]e Gelenkknorpel- 
fliichea, zierliehe Zotten in der hintersten untersten Gelenk~asehe. Die Gelenkknorpel bedeckt 
yon parallelfaseriger Schich~, die nur im hintersten Abschnitt sieh in Form einer feinen, durch- 



siehtigen Haut yon der Klavikula ablSst. Akromion noe, h vollstiindig lu~orpelig, Klavikulaknol'pel 
noeh sehr breit, epiphys~re KKG. (Knorpellmochengrenze). 

Nr. 31 (Sek~.-Prot. Nr. 432/15). 16*/4jghriger ehemaliger t~-iegsfl-eiwitliger. Reserve- 
lazarett St. Georg. 

Pa tho log i seh-ana tomisehe  Diagnose:  Kehlkopf- und Lungentuberkulose. 
Rechtes Gelenk: Naeh frontaler Durchs~igung sieht man im Gelenk dicke, milehigweiBe, 

vSllig glatte Knorpetbeliige. An der tmteren Kapsel entspringen einige feine, kurze ZSttcben. 
Der Ktavikula.knorpel hat diese]be Keil~orm mit 6 mm breiter dorsaler Basis wie in Pr~parat 12, 
da auch hier die physiologische Ossifikation noeh nieht vollendet ist. 

Sehni t te  makroskopisch: Seharf umrandeter Gelenkspalt, dessert linegre Xonturen sieh 
fast in ganzer Li~nge beriitn-en, mtr dorsal nnd kaudal tritt eine geringfiigige-Aus~veitung des 
Spalts eir~, in der sieh kaum ~/2 mm la.nge ZSttehen finden (vgl. ~ig. 1, Tar. I). 

blikroskopiseh: Klavikula: getenkw~irts straf~e, parallele, eosinfarbene Bindegewebsztige mit 
feiaea Spindelzeller~reihen, w'~hrend die tiefen, durchflochtenen Sehichten hiimatoxylinfarben 
sind. Der feinere Ban des Knml3els vale bei Nr: 12. 

Akromion enth~.It das gleiche hyaline Zentrum wie beim Gelenk Nr. 12. 
Die Synovialis bildet besonders kaudal reiehliehe Kry~ten und Zott~en yon zierliehem lLaliber. 

Der Zellsaum der Innenhaut ist nieht iiberall ausgepr~gt. Im Gi e s o n- Schnitt is~ die hmenhaut 
in ihrer Hauptmasse ros£ getSnt, hat aber oberfl~ehlich einen ockergelben Santo, der die frei im 
Gelenk endenden Bindegewebsfasem trigS, die dureh ihre Aneinanderlagerung and Endst~indigkei~ 
ihrer Keme den Grenzzellsaum bilden. 

RSntgen:  ~Ia.n sieht vor allem den wesentliehen Fortschritt der physiotogisehen Ossifika- 
tion des Gelenks: das klav. Ende hat sich etwas mehr gegli~ttet, das Aku-omion kommt sehon in 
fast ganzer Ausdebnung zur Abbildung. Seine Epiphysenlinie macht sieh in mehreren welligen 
and sich l~'euzenden helten Linien geltend, die ungefiihr die Fortsetzung der hintere~l Kontur 
der I~lavikula bilden, sich aber wesen~lich welter vorgesehoben haben als die Ossifikafsionsgrenze 
in Pri~pazcat Nr. 12. 

Beurgeilung: Gesundes Gelenk: vSllig glatte Knorpel, ldeine Synovialzotten beider 
Kapsetn. Physiol. 0ssifikation noeh nieht abgesehlossen: keilfSrmiger Knorpel der Klavikula. 
Epiphysenlinie des Atn'omions. 

Nr. 36 (Sekt.-Prot. Nr. 12/16). 19ji~hriger Maler (Soldat.). Reservelazarett St. Georg. 
Pa tho log isch-ana tomisehe  Diagnose:  Empyema pleurae tubereulosum. 
Rechtes  Gelenk: Gelenkfliichen zeigen 0hrmusehelform and die normale Neigung yon 

hinten oben augen naeh veto unten innen. GrSl~e 14 : 8. Ola~te, gli~nzende Getenkknorpel. Von 
der unteren XapseI geht im hinters~en Absetmitt eine feine, aufgebli~tterte SynoviaIfalte yon 
wen.igen l~Iillimeter GrSl3e aus. Naeh frontaler Durehsagung erweist sieh der keilfSrmige Schliissel- 
beinknorpel I mm vo~ der Oberfli~ehe entfemt parallel zu dieser gespalten. Det Spalt reieht nieht 
ganz bis ans hintere Ende. Es entsteht so eine Art Zwisehenknorpelseheibe, die aber noeh nieht 
zu yeller Selbst~ndigkeit geIangt ist. 

Die physiologisehe Ossifikation ist am AkromiorL nahezu vollendet, an der Klavikula aber 
noeh ein breiter, knorpeliger Keil mit ausgesproehen epiphysiirem Charak~er dgr KKG. 

Sehni t te :  Dem oben 6 mm starken kaudalw~r~s spit~ auslaufenden Gelenkknorpel der 
Klavikuta liegt eine 2 mm dieke, paratlelfaserige, mehrfaeh vertikal gespaltene Sehieht auf, die 
dureh einen in den vorderen Schnitten yon dorsal nach kaudal durehgehenden, in den hinteren 
abet nur unvollsta.ndigen Spalt yon jenem abgesetzt ist: 

In den gtat~r, andigen, kaum klaffenden Gelenkspalt ragen yon oben kurze, zierliche, locker 
gebaute Synovialfalten; in den hinteren Schnitten finder man die dutch gr6~eren Zell- und Blut- 
geNl~reid~tum ausgezeichnete bla,ttfSrmige Einlage, eine Synovialfalte der unteren I[apsel. Ban 
der Knorpelbel/ige Me in den ersten beiden Priiparaten. 



Die Spaltbildungen im ~lavilmlarknorpel - -  die sicher keflle Ku~stprodtfl~te sind ~ zeigen 
ia~ensiver gef~rbte Grenzlamellerr, die sich dutch Kernlosigkei~ and Abspalttmg yon I~ifmeln 
und Schollen, Ff~ltelung und Auirollung der abgelSs~en Stficke ~uszeiclmer~. In den feinen Kerben 
und T~schen des Sp~lts fiadet mart weitere feinste, gewundene, vSllig aus dem Zus~mmenha~r~g 
gelSs~e Trfimmer. Diese Vorg~nge sind am ~usgosprocher~stea in dora die oberfiiichliche Lago 
vom eigentlichen Schlfisselbeinkaorpel abtronneaden Hauptsp~l~, der zweckm~l~ig and kurz als 
,,~eniskllssp~It" yore eigenflichen Gelenkspatt unterschieden wird (vgl. Fig. 2 Tar. I). 

Das Akromion besitz~ einer~ gleichm~t~ig 2 mm dicken, tadellos gtatten Gelenkkaorpel. 
RSatger~: Die Knochenr~.nder shad eiiaunder welter gen~her~ and nehmen mehr die elld- 

giiltige Ges~o~lt an, nut ~uf dom Bilde des ~i~telstticks (6) sieh~ m~n noch den bedeutenden Abs~ar~d 
der dors~ler~ K~nte der I~lavikul~. Im Akromion kann m~a nur mit/~iibe noch eine vom Schlul] 
der Epiphysenlinie he:rriihrende S~rukturveriinderung wa.hrnehmen. 

Beurtei lung:  Gesundos, noch nicht voll ~usgexwchsenes Akromialgelenk: glatte Knorpel, 
sp~rliche zarte Synoxd~lfalten. Beginnende Abspaltung des 3£eniskus: Dissekationen im Me- 
niskusspalt. 

Nr. 43 (Sekt.-Pro~. Nr. 117/16). 19ji~hriger weiblicher Fth'sorgezSgling. Clair. Ab{. 
S~. Georg. 

Pathologiseh-~n~tomisehe Diag,'lose: Sehwere gerbrennung 2. una a. @ades. 
gech~es Gelenk : Gelenkenden: Klav. rundlich, Akromion oval. HShe des Gelenks 8 mm, 

sagittaler Durehmesser der Klav. 12 ram, Akr. 14 ram. Schr~gs~aIld wie iiblieh (vgl. Pr~parat 
"Nr. 36). Kaorpelbetage weiglich, glatt, und gli~nzend. Kein ~eniskus, keine Zotten. 

Auf dem A~'omion ia tier Verli~ngenmg der hin~eren ScMtisselbeinkon~Ur eine k~mmurtige 
Erhebung. Itier besi~z~ d~s Akromion selbst~dige Bewegliehkeit. 

S chni~te, malo'oskopiseh: Horizont~Ie Durchsch~eidung des Pr~p~rates in zwei HMftea, 
nach tier Entkalktmg: s~gittaler Durchmesser des Gelenks betri~gt 13 ram, es klaffi vorn etw~ 
1 mm, wi~hrend sieh ~ach hin~en zu die Knorpel aneinanderlegen. Konturer~ gl~tt. 

Atff das hintere Ende des Gelenkspalts stgB~ anngherad im reeh~en Winkel die un¢er dem 
oben erwghnten Xamm verborget~e Epiphysenlinie des Akromions, die yon diesem ein trapez- 
fiirmiges Stiiek ab~renr,,~, das yon den beider~ Kaorpela umrahmt wird. In der Epiphysenlinie 
des A!~'omiorts finder sich histologisch eir~ durchgehender sektmdgrer GelenkspMt, so dab also die 
Bildung elites Os acromiMe vorlieg~ 

gikroskopisch: Knorpelrgader viillig glat~. Die Gelenklmorpel haben folgenden Bau: N~he 
der KKG. eine brei~ere Schich~ grol~er, bl~siger Knorpelzellkapseln mi~ tiefschwarzblauea Kalk- 
hSfea. Die Zwisehengrundsubstanz ist, abgesehen yon den krtimeligen KalkhSien,. homogen. 
8ie wird danr~ wirrfaserig und nahe mx der 0berfli~che parallel gefaser~, die Zellen nehmen a.n 
Umfang ab, werder~ pla~ter un4 spgrlicher. Die KKG. is~ ei~tspreehend der noch nich~ zum Still- 
s~r~d gekommenen Ossifika~ion tier Epiphyse yon reichlichen geiiil~- and zelh'eichen 3/Iartdor~- 
sg~zen d~Jcchbrochen. Vordere Kapsel left- and gefgBarm, s~raffer gebau~ ~Is die hin~ere, die auch 
reichlieh Zellen trod Gef~ge fiihr~. 

Linkes Gelenk: Verh~lt sich identisch wie das rechte. Auch hier eine persis~ierende 
Epiphysenlinie des Alo:omions mit dem dorsalen Kamm, aber ohne Beweglichkeit. ttistologisch 
keia einheitlicher Gelenksp~lt, sondern nut einzelne kurze, unzusammenh~ngende Spaltbildungen 
des Epiphyseaknorpels. 

t~Sntgen: Auf beiden Seiten is~ das Akromion yon einem gezack~en, hellen Spal~ durch- 
se~zt, der in tier hinteren Kon~ttr tier Klavikula wei~erli~uft. Die reehte Seite un~erscheide~ sich 
nut dadur~h, dab sich im Bereich des hellen Bandes scharfe Kontm'linie~ markieren, die alas ¥or- 
handensein eines GelenkspMts erkennen lassen. Auf die Fleckigkei~ der begleitenden hbschni~te 
der sabchoadralen Spor~giosa mag nur hingewiesen sein. 

Beurfe i lung:  NormMe Gelenke mi~ glatten tf~orloelI~ ohne Zot~en und Zwischenlmorpel- 
eatwickhmg. Gelenkeaden haben ihte endgiil~ige Form nahezu erhalten. Man erkennt aber die 



uoch nicht vollkomraea stillstehende phys. Ossifit/ation an den Vaskularisationsvorgi~ngen all de'r 
KKG. der Kla,cikula. Rechts ist ein vollkoraraenes Os acroraiale ausgebildet, links nm' eine per- 
sis~ierende Epiphyse vorhanden, in der sich abet kurze, unvotlkomraene Gelenkspal~bildungen 
vorfinden. 

Nr. 48 (Sekt.-Prot. Nr. 284/16). 21ji~hriger Schraied (Soldat). Reservelazarett St. Georg. 
Pathologisch-anatoraische Diagnose: Grallatsplitterverle~zung der linken Schu]ter. 

Ted an Sepsis yon anderer Stelle aus. 
Linkes Gelenk: Dorsale ErSffnung: fast gla~te Knorpel and zierliche Zot~en der un~eren 

Synovialis. Nach frontaler Durchsi~gun~ zeigt das Gelenk sehr breite Knorpeh Akr. 2 ram, Klav. 
dorsal bis 6tara, kaudal bis 4 rata. Sie sind auf der Sehnif~t.fl~che nieht mehr durehweg milchig- 
weil~, sondem fleckig: zierliche gewellte wei~e Linien yon ~eils vertikaler, toils raehr schr~ger 
Richttmg lassen zwisehea sieh g~'aue odor briiunlichgelbe Folder frei. Aa der Oberfliiehe beiderseits 
eiffe zierliche graugelbe Schieht~. 

Schnit~,e. makroskopisch: Gelenk wenig geneig~, HShe 9 rata, Lumen kaum klaffend, 
seharf umrandet. Eine feine, kurze Falte der unteren Synovialis teil~ deft unteren Gvlenkrezessus 
tarabdafSrmig. 

Mikroskopiseh: Auf den" Klavikula ganz feine Faserungen der Xnorpeloberfliiche. Akr. 
vSllig glatt. Der t~lavikula!morpel zeigt zwisehen tiefer, wirrfaseriger und oberfli~ehlieher Parallel- 
schicht raeba'fache Spaltungen, die an einzelnen Stel]en zu einem einheitlichen, vertikal aufsteigen- 
den Spalt sieh vereinen. We dieser Spalt an der Kapselgrenze begirmt, strahlen reichliehe Gef~]~e 
gegen ihn vor. An der XKG. der Klavikula noeh deutlieh Xnorpelze]lsfiulen und Vask(fiarisatioJas- 
vorgiinge, als Zeichert der noch nichf~ abgeschlossenen physiologisehen Ossifikagon. 

Beurteilurtg : Gesundes, noch nieh~ vSllig ausgewaehsenes Gelenk. Feinste Faserung tier 
Knorpeloberfliiehe der Xta~-ikula und spiirliehe, zierliehe Synovialzotten. Unvo]Istgndige Spalt- 
bildungen des Xla~dkulaknorpels mit einstrahlenden Kapselgefi~l~en als Zeiehen der beginnenden 
~eniskusabspaltung. 

Nr. 49 (Sekt.-Prot. Nr. 316/16). 23ji~hriger Soldat. Reservelazarett St. Georg. 
Pathologisch-anatoraisehe Diagnose:  Sepsis bei Aneurysraa art. braehialis infolge 

Schul~ dureh die reehte Achsel. 
Reehtes Gelenk: Sehnitt ,  raakroskopisch: Der ziemlich scta.~tg stehende Gelenkspal~ 

ist fein linienfSrraig, weieht unten lambdafSrmig auseinander. Seine Konturen sind glaf, t. Die 
beiderseitigen Xnorpelbelgge sind durchweg fase~knorpclig, i~ der Tiefe wir~faserig, oberfliiehtieh 
parallel. Der Xnorpel isi en~spreehend den bekannten drei Schiohten dicht an der XKG. ia feiner 
Sehieh~ sehwarzblau, ira fibrigen bIa6blau ~rad viotet~, an der Oberit~che rosa getSnt. Die Zelten 
verhaltea sic h ~4e in den bisherigeu Pri~paraten: zunaehstlraittelgrol~e , zu Gruppen liegende'charak- 
teristisohe Knorpelze]len, dann raehr vereinzelt stehende, die sarat ihren Kapse]n ldeiner werden, 
sehliel~lieh nach der Parallelsehieht bin sieh weiter versehratteh~igen und abplatten, wobei sie 
sti~behen-, koraraa- odor raehr plurapovale Forraen a nnehinen. Spindelzellfo~'raen fehlen. Der 
Akroraialknorpel ist yea oben und unten von Kapselfalten iiberh~ingt und bedeekt, deren pbere 
grol~enteils ~us ausgesprochenem Kaorpelgewebe besteht mi~ griil~eren Zellen tt~d Kapsela als 
die benaehbarte oberflgehliehe Lage des Gelenkkaorpels. Die FalSe der unteren Synovialis, die 
sich der Ka~te des Akromions anschraiegt, hat einea etwas andem Bau ats die dorsale Falfse. 
Sie enthi~lt aueh zw~r deutlieh Kaorpelzellert (van. Gieson-Pr~parat), abet nach dora Gelenk- 
Iuraen hin raehr den Ban tier S:~mov4alis selber mit. einera randst~adigen Zeltsaura and ziemlieh 
reiehliehen Kapillarea. Irides unterscheidet sie s~eh doeh wieder deu~lieh yon tier peben ihr eat= 
wiekelten Synovialzette, die knorpetzellfrei, yon lockerera Ban und viel sell- and gefiil~reieher ist, 
aufierdem durehweg eine deutliehe, rait ldeinen Krypton und Fi~ltehmgen versehene Innenhaut auf- 
weist. 

Beurte i lung:  Gesundes Gelenk mit noeh sehr breiten Knorpelbeliigen, keiae SpaltbiIdtmg 
des Klavikalalmorpels, stat~ dessen feine, Imorpelige Zipfel yon der dorsalen nnd kaudalen Kapse I 
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entwiekelt, die sich den Kan~en des Akromions ansehmiegen und so eine Kongruenz der Knorpel- 
fliichen herstellen. 

Nr. 35 (Sekt.-Prot. Nr. 11/16). 23~/,j~hriger Arbeiter. Chirarg. Abt. St. Georg. 
Pathologisch-ana~omisehe Diagnose:  TuberkulSse Spondylitis und Pleuritis. 
t~echtes Gele~k: Geler~kenden ohrmusehelfSrmig: dorsal konvexe Kontur, die sich naeh 

hinten mehr abschr~gt als na.ch vorn, kaudal ~nn~hernd horizontale Basis. Fl~chen plaa-paralleI 
and spiegelnd gl~tt. Ein feines Synovi'~thi~utchen h~ng~ im hin~eren Absehnitt yon der dorsalen 
Kapsel herab and li~l~ einen ganz seiehten Eindruek auf dem Klavikulaknorpel erkennen. All 
der lm~eren Synovi~lis feinste ZSttchen. GrS~e der Gelenkfli~chen 18 : 10. 

Sehnit~e; makroskopiseh: Knorpel des Ah'. t,5 ram, der Klav. dorsal 4, k~udaI 2 mm~ 
KKG. der le~zteren wellig, teilweise fief gebuehtet. Knorpelkonturen tadellos glair. Dorsal die 
feine Haut, k~ndal die ZSttehen siehtbar. 

)fikroskopisch: Die oberfli~ehliehe Parallelfaserschicht, die n~ch dem Gelenklumen lain v~Sllig 
glat~ isL zeigt Neigung zu Spa]tbildungen, die stellenweise Igngere Seheiben yon ihrer Unterlage 
ablSsen. Zu einer eigentliehen ~eniskusspaltbildung kommt es abet in den Sehnitten nieht. Wohl 
erkennt man ~ber am mnkroskopisehen Pri~parat welter hin~en eine ausgesprochene Seheidung 
zweie;c Sehichten, die mSglicherweise auch eine beginnende Sp~lt;t)ildung zwischen sieh lassen. 

Die dors~le Zwisehenhaut besteht aus ziemlieh diehtfaserlgem, s~raftem Gewebe mit kleinen, 
spi~rliehen Zellen und im ganzen L~ngsanordnnng des Gewebes, die Z5ttchen der un~eren Synovialis 

i 

Textfig. 3. Photographie des aufgeklappten, horizontal durchsfigte~t Gelenks Nr. 41 reehts.  

sired viel lockerel" geb~ut and habea neben reiehlicherem Zellgehalt stiirkerea Kapi]largehalt 
Die erstereu haben zwar mehr den Charakter Yon Zwischenscheiben, unterscheiden sich aber yon 
Menisken dutch das Fehlen yea Kaorpehellen und deutliche Innenhautbildung, man wird sic 
mit Kopsch als ,Synovialfalten" bezeichnen, wiihrend die kleiaeren, k~uda.len Zo~teabau 
besi~zea. 

An der KKG. der Klavikul~ finder noch ein reger Austausch zwischen Mark und Knorpel 
start, auch kana man ste]lenweise noeh Sgulenanordam~g der I~orpelzel]en erkennen. Aus den 
tiefen Buchten d~" KKG. entspring~-der Gelenkknorpel s~rahlig, wi~hrend er sons~ in der tieisten 
Sehieht mehr parallel zur Knoehengrenze angeordnet ist. 

RSntgen: Noch leicht unebener, welliger Verlauf der Begrenzung des Klavikulaendes. 
Beurte~lung : Normales Gelenk: gti~nzende Knorpelfli~chen, spi~rliche ZSttchen der unteren 

Synovialis. Stat~ Meniskus finder sieh ein Synovialhi~utchen ar~ der dorsalen Kapsei (,,Synovial- 
falte"). Physiologisehe Ossifikation noeh nicht beendeL Buehten der Klasdkulagrenze (mit 
s~rahligem Knorpelbau) und epiphysitrem Charakter der KKG. 

Nr. 41 (Sekt.-Prot. 57/16). 23V~jfihriger Eisenbahnarbeiter (SoIda~). Reservelazaret~ 
St. 8eorg. 

Pathologisch-aaatofi~isehe Diagnose: Sept. 5Tierenvenenthrombose bei chroD. E~te- 
rung derr. Brus~wand nach Granatsplitterverle~zung. 

Reeh~es Getenk: Auffallend freie Bewegliehkeit des frisehen Pr~parates ohne Reiben. 
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Naeh dorsaler ErSffuung findea sieh verhi~ltnism~Ng kleine, gla~te und glitnzende Knorpelflgehen, 
die so stark gegen die Vertikale geneigt sind, dat~ sie als aufeinanderliegend bezelehnet worden 
miissen (vgl. Textfig. 3)., Sie besitzen dabei eine leieht S-f5rmige Kriimmung, wobei die Kon- 
vexit~t des Xla~ikula kaudal, die Konkavit~iit dorsal gelegen ist. Vor das Akromion schiebt sieh 
yon hinten her else ziefli'ehe, 1--2 ram breite Synoviatfatte. Naeh froataler Durchschaeidung 
erkermt man erst, dafl das Gelenk din'oh eine so]ide knorpelige Zwischenseheibe vollkommen zwei- 
geteilt ist, die beim dorsalen Einbtick ins Gelenk die klavikulare Gelenkfliiehe zu bilden schien. 
Sie liegt in allen Sehnittfli~ehen dieht auf derK]avikula und paint sich deren Kriimmungen vSllig an. 

S ehni t t e, mal~'oskopisch: Beide Knochenenden la:ufel{ kaudal paralM sehri~g medialwarts 
aus, weiehen dorsal abet erheblich ~useinander, indem die Xlavikula dorsal fast vertikal endet, 
alas Akromion abel- sich stark abflacbt. So erseheint die Ktav. das Akr. um 6 mm zu iiberagen. 
Indes gMcht sieh itiese Ijakongruenz so vol]kommen ass, dali vo~) augen kein ¥orspmng des 
Sehliisselbeins zu bemerken ist, ua~l zwar dadureh, dal] sich an den Knorpelbelag des dorsalen 
Klavikulaendes die Kapselmasse fl~tchenhaft ansehliegt und sieh allmSohlieh yon dort auf die 
Dorsalfl~che des Akr. deltafSrmig auseinanderweiehend hgrabsenkh Infolgedessen artikutiert abet 
yon des Kl~xdkula aueh nut die untere H~i.lfte mit dem Akromion. 

Knorpel des Ales. g]eiehmiiNg l~/s mm stark, tier mit ihm artikulierende Absehnitt des Yda- 
vikulaknorpels dorsal 4, kaudal 2 ram. Er ist dutch einen 1~/2 mm unter der Gelenkoberflitehe 
verlaufendert feinen Spalt in zwei Sehichten zertrennt, yon denen die iiultere rosa, die innere 
blauviolett gefiirbt ist. Die i~uftere Sehieht entspringt dorsal wie kaudal aus dem Periost uad 
Kapselgewebe. Es handelt sich um die sehon makroskopiset~ besehfiebene Zwiseheaknorpelseheibe. 

Mil~'oskopiseh: Die wie stets yon parallelem Fasergewebe gebildeten Knorpelrander sind 
tadellos seharf konturiert. Nur art den Xanten siebt mart feinste Fiiserehen oder Seheibehen 
sieh abspalten. Die beiden Gelenktasehen bilden feine Z5ttchen yon dem gewohuten gefSl~reiehen 
Bau mit Ianenbaut. 

Die den Schtttsselbeinlmorpel zweiteilende SpaI~e zeigt an ihren Rgndem feine Abschilfe- 
rungen, 8eho]len und Klumpenbildungen, sowie deutliehe Grenzlamellem gartz wie sie sehon bei 
Prgparat Nr. 36 besebrieben wurden. Zu beiden Seit~en des ,,Meniskusspalf~s" findet man den 
I(norpe] wesentlieh in seines Struktur beeinflul3t: die grobbalkigen Faserziige der Grurtdsubstanz 
warden dureb gro~e homogene Sehollen auseinandergedr~tngt, in denen sich die Knorpelzellen zu 
Gruppen yon 10--,30 Stiiek vereinen. Die Zellen besitzen grotto mrtdliche odes polygonale Keme- 
mit ebenfalls ger~itmligert, meist o~alen Kapse]n, die yon dam hellen, kaum gekSmten Protoplasma 
der Zellert fast ausgefiillt werden. Zwiseben den sieh dieht drS, ngenden Zellen sieht man ein 
spi~rliehes, feir~kSrniges, violett getSntes Stroma. Des ganze Komptex einer solehen ,,tfnorpetzell- 
brutkapsel" ist yon einer runden odes ovalen, feinliuigelt Kont.ur eingerahmt. Die geschilderten 
Vorg~nge find~n sieh bedeutend reiehlicher auf des Mavikutaxen Seit.e des Spa]ts, in dessen Nisehen 
iibrigens dunke[ gdiirb~e, feingekSmte, aufgeroltte, kerr, lose, offenbar abgeschorene tCnorpel- 
triimn)ermassen liegen. An den Knorpelknochengrenzen sieht man ~och baufig Yarkx~ume sieh 
dureh die O renzspongiosa hindurehwinden trod gegen den Xnorpel sich vorbuehten. In itmen 
finder maa grSgere Kapillaren odor verscbieden geformte Markze]len randsttindig sich gegen den 
Knorpel legen. Das 1gark ist reines Zellmark. Nirgendwo Fasermarkl l~}beratl Appositionssgume. 

Beur te i lung:  Normales Geleak mit absolu~ glatte~ Knorpelbe]agen yon guter Starke. 
Form und Lage des Geleakspalts etwas ungewShnlieh, indem sieh die Klavikula auf das Akromion 
sehieb~ and dorsal steiler verliiuft. Ausgleieh der Inkongruenz durch die dorsale Kapsel. Gelenk 
dureh geniskus zweigeteilt. Destruktionsvorg~inge im )geniskusspalt. Ossifikation des SeNiissel- 
beineades noeh r~icht abgeschlossert: Breite des tfnorpels dorsal 4 ram. Vaskularisationsaustauseh 
zwisehea I~ark und Knorpel. Appositionsvorg'~nge. 

L inkes  G e l e n k :  £hnlieh gebau~ wie das reeh~e, doeh is~ en~spreehend einem kleine- 
sen Umfang des Gelenks aueh die Inkongrnenz nieht so auffallend. GrSBe des glatten Gelenk- 
fliiehen 14:8. Kein Meniskns vorhanden dafiir abet das Sch]fisselbeine~de yon einer in ihrer Xon- 
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sistenz weieheren 1 1~/2 m dieken nieht abhebbarea abet deutlieh zu unterseheidenden Faser- 
masse bedeekt., so dal3 sie aueh die gleiehe St~rke des Knorpelbelages aufweist wie auf der reeh~en 
Seite der eigentliche Knorpel plus Meniskus (vgl. Textfig. 4). 

Schn%te:  Es ~ebat der Meniskusspalt, abet der Klavikulabelag zeig~ zwischen tier 
oberfli~ehlichen Paratlelsehieht und tier tieferen Knorpellage an mehrereI~ Stellen kurze 
Spaltungen, die im ganzen eine Linie einhalten. Wie im eigentlichen Menislalsspalt, sind auch 
diese Spal~bildur~gen voI~ gequoltenen Rgndem begrenzt, an denen sieh Knorpelbriiekel ablbsen. 
Schollen und Brutkapselbidungen fehlen noeh, Wie reehts finder maI~ ~ber in def. Riehtung der 
Spal~en yon den Kapseln her eins~rablende Gefi~l~e. 

Sylovialzotgen wie reeh~s, ebenso die Ossifikationsverh~Imisse. 
Rba tgea :  Persistierende Epiphyse des 2~kromions ohn.e erkelmbaren Gelenkspal~ (am 

maN'. Pr~parag war nieht auf eine solche geaehte~ worden, es kann daher .fiber besondere Be- 
wegliehkei~ nichts ausgesagt Werden). (Vgl. Textfig. 5 u. 6.) 

Bellr~eilung: Gesundes Gelenk. Ossifikation in demselben Seadium Me rechts. 1VIeniskus 
noeh nieht abgel6s~, beginnertde Spal~bildungen mi~ einstrahlenden Kapselgef~l~en. Persistierende 
Epiphyse des Akromions. 

Nr. 20 (Sekt.-Pro~. Nr. 376/14). 2~jhhriger Tischler (Musketier), Reservelazarett St. Georg. 
Pa~ho]ogiseh-anatomisehe Diagnose: Tetanus yon Schul~verletzung des r. Ober- 

armes ausgehend. Fraet. humeri. 

Textfig. 4. Gelenk43 liI~ks (ebenso). Darstellung der Lane der EpiI~hysealiniea im Akro- 
mien  zum Akromialgeleakspalt. gecht~s ist deuttieh GeleI~kbildung zu erkennen, links 

nieht (imr histologiseh unvollst~ndig.) 

Rechtes Gelenk: 8ehr umfangreiches Gelenk, das yon aullen gemessen etwa 30 mm 
sagi~tal betrggt. Xlavikula springt 1/g cm fiber dem Akromion vor. Knorpelbelgge glair weiNieh, 
Veto im Gelenk befindet sich eine yon oben herabhangende, ~/~ mm breite, ~ud eine yon unten 
heraufsteigende, 3 mm breite, zwisehenscheibenartige, za.rte Lamelle. Gelenldli~ehen kaum ge- 
krfimmt, nur wenig geneig~. 

Schni~te, malg'oskol?ise~: Gelenkspal~ 1/s mm klaffend, glatt kor~tttrierL ~ber Aim trod 
under Klav. komn)aitirmige tgezessus, die zu an beidea Kno~hen ausgebilde~en Eiasedkungen 
(Halsbildung) hinftihren. Knorpelbeli~ge: Akr. 2 ram, Klav. ungleieh infolge welligen' Verlanfs 
der KKG., zwisehen 5 dorsal trod 2 kauital sehwankend. 

~ilQ'oskopiseh: Kaorpelumrisse ta&llos scMrf. 0berflhehliehs~e Schiehg der Knorpelbel~ge 
besteht aus stralfem, parallel gefasertem Birtdegewebe, d~s rich obea und ur~ten ia Kapsel- und 
Pelios~gewebe verliert. Im iibrigen wirrfaserige Gmndlage mit ldeinem hyaIiner~ Kern. Im 
Bereich der KKG. finder~ sich zahlreiehe, gegen den Krtorpel vordringertde weite l~arkl'i~ume mi~ 
Osteoklasten trod Apposi~ioassi~umen mi~ Osteoblastenreihen. Diese Vorgange wie die Breite 
des dorsal sieh suriiekbiegeaden K~torpelbelages der Klavilrala sind Zeiehei1 des nieht vollkommenen 
Abschlusses der Ossifikation. 

Synovialis bfldet dorsal eiae rein kielfbrmige Falte, kaudal zahlreiehe Zotten in dem tm~er 
der Klav. befmdlieher~ Reeessus tmd-eine hiiher'ins Gelenk hinaufragende Falte. S~mtlieh sind sie 
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yon Innenhaut iiberzoge~l, an der man die Entstehung des scheilIbaren Zellbesatzes aus der~ neben- 
einander geordaeten Kemen frei im Lumen encleader, dichtstehender Bindegewebsfasem erkoralen 
kana. Unter der Ira~enhaut ein fettreiches, lockeres Gewebe, an das sich reichliche horizontale 
I~pillaren aaschlieflea. Zahlreiche vertikale Gefi~i~e s~reben gegen den Schliisselbeinlmorpel da, 
wo die parallele in die wirrgefaserte Schicht iibergeht, tn einzelnen Schnitten finder man hier 
kurze Spalten (begi~ende)Seniskusbi]dung). 

Liakes Gelenk: Normale Verhi~ltnisse wie rechts, r~ur bildet bier eine zarte, l~ngliche 
Synovialfalte yon fast rech~eckiger Form im vorderea Gelenkabschnitt einen deutlicher~ Eindruck 
auf dem Schliisselbekflulorpel. 

Schni t t :  Syaovi~lfalten sind sehr viol reichlicher sichtbar als rechts. Sie stellen ia de- 

Textfig. 5. R~intgenbilder Nr. 2 und 3 zu Gelenk Nr. 41 r. uag I. Rechts: Ossifikation dos 
Akl'omioas abgeschlosser~. 

Texttlg. 6. Links: Epiphysenlinie im Akromion. (Unterschied der Weite des Gelenkspalbs und 
der Form des ~kkromions. Lediglich Folge geringfiigiger Ungleichheit tier Projektion. ) 

meisten Schnitter~ eine fast unurLterbrochene Zwischenscheibe im Gelenk her. Gegenfiber der yon 
uaten heraufsteigeqden Falte'sieht man das bier aufgelockerte oberfli~chliche Gewebe des Klavikula- 
knorpels starker aufgefasert, wobei sich gequollene Knorpelklumpen mit Bmtkapsola wie bei 
Nr. 4t r. finden (vgl. Fig. 7 Tafel I). 

Die KKGn. verhalten sich ~ie rechts. 
Beurtei lung : Norraale Gelenke mit glatte• Kaorpelbe]i~gen. Nar links seichter Eindruck 

dutch langgestreckte Synovialzotte. Rechts beginnende :~Ieniskusbilduag sichtbar. Ossifikation 
an der Klav. noch nicht ganz beendet. 

Nr. 30 (Sekt.-Prot. Nr. 428/15). 27j~ihriger Bergarbeiter (Gefr. d. Res.). Reservelazoa'ett 
St. Georg. 



Pa~hologisch-ar~atomische Diagnose: TuberkulSse Meningitis. Primiirherd in 
r. Lunge. 

Rechtes Gelenk: Kamm auf d. Akr. in der Fortset.zung des hiateren Ktavikularandes, 
an dessen Stetle selbsti~adige Beweglichkeit geringen Grades nachweisbar. Rtintgen trod histo- 
logisehe Uatersuchung ergeber~ eiae persistierende Epiphyse mi~ Geleakspalt. Am horizontal 
durehs~gtea Pr~para~ zeigea sic h die Gelenkfliiehen vollkommen glatt. RingfSrmig angeordnege 
feine aufgebli~terte Syaovialfalten. 

Schnitt ,  makroskopisdh: Akr. 1~/.~ ram, vorn leicht konvex, hintea ebeaso konkav; hyaliner 
Kern yon betriichtlicher sagittalcr, geringfiigiger frontaler Ausdehnung. Klav. : polsterartig, 
veto 2, mitten 4, hinten 3 ram, ohne hyalinea Kern. Von beiden Kapseia streekea sieh lange 
Falten ins Gelenk, die die vorn und hinten durch Inkoagruenz der Geleakfliiehea entgtehenden 
Riiume ~iillen. Die Synoviatfor~shtze zeigen diehtfaserigen Bau und spiirlieher~ Gef~l]gehalt, sind 
oberflii~ehlieh yon Innenhaut iiberzogen, haber~ also den Charakter der Synovialfalten. Die KKGen. 
sind=fast geradlinig, an der Klavilmla finder man noeh einen lebhaften Austausch zwisehen dem 
zapfenfSrmig vordringendea Knoehen und dem hyalinen Knorpel. VMfaeh sieht man rundliehe 
Knospen, bestehend aus diehtfaserigen und dichtzelligen Spindelzellgewebe in de~l Knorpel vor- 
dringen, die sieh an prallgo~iitlte Blutgefi~lte der obersten Markri~ume anseNieflcn. We sie sich 

Texttlg.8. RSntgenbild Nr. 4 za Gelenk Nr. 30 r. Teehn. 5. Der weite Abst~ad der 
Akr.-Gelenkendea dnrch aoeh nicht beendete enehondr. Ossifikatioa bedingt (vgl. auch 
Fig. 5). Abtrennuag des 0s aeromiale (commune) durch eia breites, welliges Kaorpelband 

mi~ 'zum Tell seharflinigen R.iindera (Gelenkspalt). 

an die Grenzb~]kchea tier Spo~giosa antegen, kaau man deutliche Knochenbildung erkennen. 
Die Kr~ospea tm~erscheldea sich dutch ihre leuchtende Rotf~rbung Yon dem schwarzblau gef~rbten 
Gelenkkaorpel. 

RSatgen:  Das Akromioa in der Verlhngeruag des hinteren Randes der Klavikula yea 
einem fast 2 mm breiten, wellenfSrmigen, hellen Streifen durchsetzt, wodurch ein 23 ram sagittal 
und 24 mm frontal messender Abschnitt des Akromions (Os aeromiale) abgesetzt wird, welches 
mit tier Klavikttla ar~ilmliert. Der Knochen~bstand des Akromio-Klaviku]agelenks betrggt aoeh 
51/~ mm (RSntgenbild, Textfig. 8). 

Beurtei lung:  Normales Gelenk mit nahezu glatten Knorpelbel~gen, etwas ti~ngeren Syn- 
ovialfalten. Enchondrale Ossifikaton an der Klavikula noeh niclit beendet (knospenf5rmige 
1~etaplasie des Xnochens). Os acromiale. 

Nr. 52 (Sekt.-Prot. Nr. 4~/17). 28ji~hriger Markthelfer (Soldat). Reservelazarett 
St. Georg. 

Pathologisch-ar~a~omisehe Diagnose: Tbe. pulmonum. 
Reehtes Geteak: Knorpetfli~eher~ nieht so glatt wie in den friiheren Pr~paraten, s~ellen- 

weise asbestar~ig oder feinklirnig getblich. • An der hlnteren unterea Eeke des Sehliisselbeinendes 
ist der I~orpe]rand etwas gezaekt. Es ziehen hier Synovialfalten yon eir~em Knorpelrande zum 
andem quer hlnfiber. 
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Ira vorderen Geler~kteil kein I~{eniskus, da~a aber entsteht zun~chst an der dorsaler~ Kapsel 
eiae kiet~iirmige Promlneaz, (tie sich schnelt verbrei~ert und nach hin~en zu zu einero das .Gelenk 
zweiteilenden !~eniskus wird. Diesel" ist zungchst horizontal gespalten: es kommt ibm gewisser- 
mal~ea der untere Abschnitt aus der tmteren Kapsel entgegen. Wghrend sich der dorsale Tell 
mehr iiber die Kla~ikulakante verliert, legt sich der untere unter das Akromion. Beide Platten 
zusammen abet legen sieh dieht auf die Sehlfisselbeinknorpe]fliiche. 

Schni t te ,  makroskopiseh: Klavikula dorsal 4 mm, kaudal nicht ganz 2 ram stark; Akro- 
mion 11/~ ram. HShe des Gelenkspalvs 8 ram, V~r]attf dorsal fiaeh konvex, kaudal konkav (in 
Iateraler Richtuag). Die Schni~e entstammen d~r S~elle des Gelenks, we die beiden BlOtter des 
Meniskas sich in mittlerer tIShe vereinigen. Eia feiner, gezackter Spalt trenn~ sie veto Klavikula- 
knorpel. Die beider/Sehiehten sind wieder deutlich in ihrer Struktur unterscbiedlich, indem die 
t, iefe Lage bli~uliehviolet~ und dunkler, die oberfliiehliehe (t~Ieniskus) parallels~reifig und rosa 
get6n~ ist. Die letz~ere hat eine Dieke yon 1,8 ram, di~e tiefe Scbicht eine solehe yon 2--2~/~ ram. 
Unter dem Sehliisselbein ein ziemlich geriiumiger,'feine Zo~ten hM~iger Gelenkrezessus. 

Mikroskopisehi Knorpelkonturen ~m dorsalen Absehnit~ glatt, kaudal, wo sich die untere 
Lefze des Meniskus odazwisehenschiebt, beiderseits feine Auf£aserungen sieh~bar, die nich~ tiefer 
in den Knorpelzusamnienhang eindringen and keine Knorpelzeliwucherungen zur Folge haben. 
Die beiden MeniskushMften sind an ihren fi-eien Enden e~was zerspalten, sonst abet intakt and 
yon ~hnlichem Ban wie die oberfl~chliehs~e Lage der Klavikula. Im Meniskusspa]t finden sigh 
etwas reichliehere Zeffasenmgen und Spaltbildungen~ der obel~i~chtiehsten Knm~elIagen, ebenfalls 
ohne Sehollen und Kaorpelzellwueherungen. Von der dorsale~ Kapsel strahlen Ge~iil~e gegen den 
Spalt vor. KKG. des Akromions fertig und normal, die der Klaviku]a noeh nich~ scharf gegen 
den Knoehea abgesetzt, ~ber ebenfalls geradlinig and ohne kra~khafte Veri~ndernngen. 

Beur te i lung :  Normales Gelenk mit nut geringltigigen oberflachliehen Auffasenmgen der 
Knorpel, die dadnreh ihrer~ vollkommenen Glanz einbii~en, etwas kSrnig and ~aserig and gelblieh 
werden. Zum Tell stehen diese Knorpe]sehi~digangen mi~ der unteren Zwisehenscheibe in naehbar- 
licher Beziehung. Hinderer ]~Ieniskus vollst~ndig yon tier Klavi!~la abgetrennt. Keiae stgrkeren 
Destruktionen im ~[eniskusspalt. 

Linkes Gelenk: .¥on derselben gufieren Besehaffenheit wie alas reehte, es ~ehlt aber jede 
makroskopiseh nachweisbare Knorpelabspaltung an der Klavikula. Aueh finden sieh keine 
grSl~eren Fallen an der S)~mvialis. Die Gelenkknorpel sind im ganzen glatt, nich~ gl~r~end and 
sSellenweise leicht gelbtich, fleekig, doch noeh als gesund anzusehen. Im ~'on~Mschnit~ mifl~ der 
akromiale 1~/: ram, der klavikulare 2 ram. 

Nr. 21 (Sekt.-Prot. Nr. 369#4). 29j~hriger Monteur (Soldat). Reservelazarett St. Georg. 
PaShol0giseh-anaSomisehe Diagnose :  Tetanus bei verjaueh~er phlegmon(iser Ober- 

armsehufliraktur reehts. 
Reehtes  Gelenk:  Gelenkfli~ehen fast plan, vorn schr~ger als hinten stehend, Gelenk dureh 

~eniskus zweigeteilt: Au~ den Siigeil~ehen bes~eh~ tier Menisl~s aus einer vorn and hin~en 1~/~ mm 
dieken streifigen Masse, die aus den beiden Kapsela entspring~. In der Mitre des Gelenks ver- 
sehmi~ehtigt er sieh au~ Seidenpapiersti~rke and ist. stellenweise durchbroehen. Akromialwiirts 
vom ~eniskus im eigentliehen Gelenkspalt hinten wie vona kleinere Zottenbilduhgen der beiden 
Kapseln. 

Sehni t te ,  makroskopiseh: Sehni~e, aus allen drei Teilen des Gelenks stammend, zeigen 
die versehiedene Anordnung der Zwisehenseheibe: vorn is~ sie dorsal keilfSrmig and abw~rts 
spitz auslaufend, zum Tell bereits durehbroehen, nach der Mitte lain finder sieh dorsal and kaudal 
e~n zierlieher Kid an der Kapsel, aus denen die den Klavikulaknorpel bedeekende papierdfinne 
Seheibe herausw~ehst, die in einer Zahl Sehnitte durehbroehen ist. Naeh hinten zu endlich findet 
sieh wieder eine solide , 1V~ mm dieke Zwisehenscheibe, die dutch einen feln gezaekten Spalt vom 
Klavikulaknorpel abgesetzt ist. Im Akromialgelenkspalt finden sieh die erwiihnten Zotten. Er 
erstreekt sich naeh vorn zu, wo er sehrager gestellt ist, fiber alas Akromion, das hier Halsbildung 
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zeigt. In den mittleren Sehuitten, we der Meniskus so stark verdt[nnt ist, mmmt der Klavikula- 
knorpel die betri~ch[liche Dicke yon dorsa] 5 ram, kaudal 2 mm an, w~hrend er sonst dorsal hSch- 
stens 3 mm ist. 

~ikroskopisch: Die Beli~ge des eigentlichenAkromialgelenkspalts sind intakt. Der ~feniskus 
ist an den Stetlen, we er in mittlercr HShe durchbroehen ist, an seinen freiea Rii~dern ziemlieh 
stark zerspaItea. Im ~eniskasspalt fiaden sich die* bekaal~tea Zertriimmerungen der Knorpel- 
kontarea, Absehilfermlgea .~Ton li~ngeren zierlicher~ Sche~bem die noah Scholtea uad Brutkapseta 
eathatten, Abstol]ung yon kteir~erea for~mlosen, ~ufgewuadeaen Triimmera und BrScketn, die 
man zum Tell isoIiert im SI)dt Iiegea finder, doeh enthalten sie meist noeh Zellkeme. 

Die Synovia~zotten ~nd gefi~fi- und zell!'eieh. KKG. tier Klavikuta ist ziemlich gegti~ttet, 
verkalkte Grenzsehicht hut sieh schon deutlieh martdert. Man finder abet noch ei~zelne Ossifika- 
tions- und Vasku]arisatienskaospea, die mi~ tier noeh nieht .vSllig beendetea Epiphysenossifikation 
in Zusammenhang stehea miissen. 

Riintgea:  Die tadellos glattea Gelenkkonturen stehea auf dem Bilde des }[ittelstiieks 
(6) dorsal noeh 7 ram, kaudal 5 tara auseinander. 

Beur te i tuag:  Normales Gel~ak mit glatten Knorpelfli~chen. Dtlrchgehender, nur in der 
Mitre et~vas durchbroehener :~¢Ieniskus. Reichliche Zertriimmerungen im Meniskussp~t. Mg~ige 
Zottenentwicklung. ~ Ossiiikatioa am Klavikulaende noeh in einzelnen Ossifikationsknospen zu 
erkeanen, wie rSatgenologiseh am weiten Abstand tier Kaochen. 

Nr. 2 (Sekt.-Prot. Nr. 214/14). 38iiihrige Bahnbeamtenfrau. Chir. kbt. St. Georg. 
Pathologiseh-anatomisehe Diagnose: Durehsehneidung der Trachea. Aspirations- 

pneumonie. Uterus menstrualis. 
Reehtes Gelenk: Kleines Gelenk (gul~ere ~alie 25 : 10). Gelerikili~chen von hinten na@ 

vora koavex. Akromion glatt, auf der sonst ebenfalls einigermai]ea glatten Xlavikula linden sieh 
ruadum Teile eines ri~gfSrmig angeordaeten ~eniskus, tier abet nut in den ~ui]ersten Enden 
des Gelenks Scheibenform annimmt, im fibrigen auf kurze Fasermassea der dorsalen und kau- 
dalea Xapsel sich besehri~nkt. 

Sehnitte,  makroskopiseh: Klavikula dorsal 2s/~, kaudal 2 ram, Akromion durchweg 1~/~ mm 
stark. Im Gelenkspalt finder man die sehon erw~hnten, vielfaeh zerspaltenen und zerklfifteten 
Bandmassen der Zwischenseheibe, die sieh in einze]nea Schaitbserien in tier Mitre beriihren. Sie 
aehmen ihren Ursprung aus konischen Fortsi~tzen der beiden Kapselm 

~ikroskopiseh: Akromion zu ~/t hyalin, oberfliichlich gaaz glatt. Klavikula ist vielfaeh 
parallel.der Obert]~ehe gespaiten, ebenso wie die sich ihrer Oberfl~che an!egenden, stark zerrissenen 
und zerfaserten. Stiieke der Zwisehenkaorpelscheibe. Sie entspringt is den vorliegenden Sehnitten 
wasserhahnartig yon der dorsalen Kante 6er Klavikula und spaltet sich uatea paralleI aus dem 
Klavikulakaort)et ub. 

~;la~dku]aknorpel zeig~ oberltiieklieh genau denselben Bau wie die Zwisehenscheibenstiieke. 
Die nebea den Ietz~eren bestehenden Synovialzotten unterscheiden sieh deutlieh im .Ba~ 

yea ]enem dureh deu ]ockeren, fetthd~igen Ban ihrer basalen Absehnitte und die ehaa-akteristisehe 
syno~dale Randbeschaffenheit. ~ de~ KKGn. ist der enchondrale Ossifika~ionsprozel~ so ziemtich 
abge]aufen. 

Beur~eilung: Norm~les Gelenk mit stark zerspalteaem, ringfSrmigem Meniskus, Zer- 
triimmeruagen im )ieniskusspalt bei glatten I~orpelfl~chen im eigentliehen Gelenkspalt. Sp~r- 
liche Zo~enentwicklung. 

Nr. 2. Linkes Geleak:  Ebenso zierlieh wie rechts. Meniskus im groi~en ganzen ~hnlich 
angelegt wie dor~ nur befindet sich im ~-erderen Gelenka.bsehnitt eine ausgedehntere Zweiteilun~ 
dutch eine ziemlieh starke Seheibe, hinten nur eine zierliehe Sichel mit Ausliiufern an beiden 
K~pseItaschen. Gelenkfli~chen weil~, gli~nzend. Synovialzotten wie rechts. Da, we kein Zwlschen- 
knorpe] vorhanden, ist der Klavikulaknerpe] entspreehend dicker, dorsal 3 ram,- kaudal 2~/~ ram, 
das Akromion nur 1~/~ mm wie auch rechts. 
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Schni t te ,  makroskopiseh: Glatt kontm'ierter Knorpel. Nur an der Xta~-ikula gegeniiber 
der Syno~ialzotte ieine Auifasenmgen. 'Ira unteren Absehnitt des Klavikulaknol"pels finder sieh 
ein System yon Spaltbildungen, die etwa an der Grenie zwisehen mittlerem nnd anl~erem Drittel 
den Knorpel in zwei Sehiehten zu zerlegen beginnen. Sie bestehen aus einer Art Netz, in dessen 
Masehen I~orpelseholien mit grot3ea Brutkapseln Knorpeltriimmer und Br5ekel liegen. Die 
Sp~ltr~nder sind intensiv gefgrbt und klumpig. Es ist mit diesen Sehnitten gerade die Stelle 
getroffen, wo die 3geniskusbildung beginnt, die dann wei~er yore zu einer vollkommenen Ab- 
spaltung Nttrt. 

Beur te i lung :  No,males, kleines Getenk wie reehts. An einer Stelle mikroskopiseh naeh- 
weisbare EinwMmng einer Synoidatzotte auf den Sehl/&selbeinknorpel. 5Ieniskus etwas breiter 
als reehts, abet aueh ringfSrmig ange0rdnet. In der ~it te kann man histologiseh den beginnenden 
Abspaltungsvorgang gut erkennen. 

Nr. 15 (Sekt.-Prot. Nr. 211/14). 40j~thriger Teehniker, ~[ed. Abt. St. Georg. 
Pa tho Iog i seh -ana tomische  Diagnose:  Sehrumpfniere, Urgmie. LungenSdem. 
Linkes Gelenk:  g ittelgrol~es Gelenk: ~iultere t~{age tmgefNLr 26 : 16. Gelenkspalt zeigt 

die gewShnliehe Neigung und ist in~beiden giehtungen ziemlieh st~rk konvex. Da das Akromion 
in kraniokaudalet gi&tung fast plan ist, entstehen Inkongruenzen, die dureh besonders im hinteren 
Getenkende krhftig entwiekelte Kapselfalten ausgegliehen werden, die an ihien freien Rfindem 
aufgefasert sind. Auf den Sggefl~tehen sieht man, dag das Gelenk in seinen hinteren zwei Dritteln 
dureh einen Nieniskus zweigeteilt wird. Naeh vorn zu versehmilzt die Zwisehenseheibe mit dem 
K/torpel tier Klavikula. GMehzeitig wird die G renze zMsehen Kaorpel und Kaoehen tier Klavikula 
unseharf, indem weiNiehe Gewebsmassen yon ahntiehem Aussehen wie der Xnorpel selbst sieh 
in die Spongiosa Nnsenken. Im ~-ordersten Absehnitt endlieh spaltet sieh tier Klavikulatmorpel 
wieder, nnd zwar 15st sieh seine Hauptma.sse zn einer Meniskusseheibe yon be~rS~cht!ieher Dieke 
ab, so dall auf dem' Knoehen nur eine ganz sehmale Sehieht Knorpel stehen bleibt. 

Sehni t te ,  makroskopiseh: Um die eigenartigen lV[eniskusbildungen genauer ergriinden zu 
kSnnen, wurden 4 frontale Stiieke des Gelenks untersueht : im hintersten finder sieh die dureh das 
ganze Gelenk yon oben r~aet/unten ziehende, de[. Konvexit~t der Klavikula sieh eng ansehmiegende 
hintere ZwiseherLseheibe, dap.eben die hinteren Kapselfalten, die die Ungleiet~eit zwisehen der 
~tufieren F]~ehe des ~Ieniskus und der planen Fl~ehe des Akromions ausgleiehen; in tier folgenden 
Sehnittserie hat sieh der ~{eniskus his auf einen ganz feinen StreiI anf dem sieh entsprechend 
verbreitemden Sehlfisselbeinknorpei versehm~lert, mit dem er zum Tell versehmflzt. Die XXG. 
der Klavikula zeigt betr~ehtliche Unebercheiten, tiefe und zum Teit breite Buehten und kleine, 
nmdliehe Strukturunterbreehungen unter der verkalkten Grenzschieht, die yon verdiehteter 
Spor@osa eingerahmt werden. In n~ehster N~he dieser Ver~indenmgen ist der Knorpel yon einer 
ganz feinen, gezackten Spaltlinie unterbroehen, die sieh ebenfalls in den beiden welter naeh yore 
zu gelegeaen Sehnittreihen verfolgen l~Bt, wo sie allm~htieh an L~nge zunimmt, so dait sic sehlieg- 
iieh zu tier ~-ol]standigen Abspakm~g des ganzen Klavikularknorpels im vordersten Gelenkende 
tiberffihrt. 

~ikroskopiseh: Hintere  Sehnitte: Akromionoberfliiehe glatt, nm" im Bereieh der Syn- 
ovialtalten leieht aufgefasert. Die Syn9vialfalten selbst sind ziemlieh stark zer~asert. Der lgenislms, 
der den Bau der oberfl~chliehen ParalMsehieht der Gelenkknorpel besitzt, hat naeh dem Gelenk- 
spalt Ilia glatte Konturen; im Spalt zwisehen ibm und der Klavikuta finden sieh an beiden R~tndern 
in m~it~igem Grade Abschilferungen, Einkerbungea und Sehotlen mit Brutkapseln. In der Tiefe 
ist tier Kla~,iktflaknorpel vollkommen intake. ~berrasehend ist nun alas Verhalten der KKG., 
deren Verlauf vielfaeh dutch weite Fasermark- nnd Osteoklasten- wie Appositionss~ume mit Osteo- 
blastenreihen enthaltende, subehondi-ale lgarkraume unterbroehen ist, die gegen den gezithnelten 
Knorpel andr~ngen. 

Vordere Sehnitte: In den zun~ehst ansehliel3enden Sehnitten sieht man die iibriggebliebene 
sehmale Seheibe des l~eniskus und wieder den yon reiehliehen Absehilferungen und l~andver- 

Virchows Archly f, patlml. Anat. Bd. 226. IleHte~t, 2 
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klumptmge~ begloite~en Menjskusspal~, an dea sich ungewShnlieherweise dorsal ein vom eigeat- 
licher~ Gder~kspalt vSltig isolierter Synovialrezessus a~ehliel~t. Der daxunter liegende Sehliissel- 
behatmorpel I~eig~ zu Zerkliifttmgen mid SchoIIenbilduag mit groBen Zellkomplexen. Nahe der 
KKG. verl/~uft dana ein ganz unregelmi~Big zaekiger Spalt mit inteasiv duakehdolett gefiirbten, 
verklumpter~ Ri~ndera uad Kr~orpelabspaltungen, zu dessert beiden Seiten sieh grol~e Sehollert 
uad Brutkapsela finden. Es lieg~ nut noeh eiae g~nz sehmale Kr~orpelsehieht auf der KKG. der 
IfJavitmla, die ebertfalls sehr grebe Knorpelzellkonglomerate enth'iilL .2¢Iehrfaeh dl:ingt in sie yon 
tiefea Buch~ert tier KKG. her strahliger, biischelfSrmig angeordr~eter If.norpel vor, der sieh in 
Fiirbung, Bau uad dureh seharfe Koaturierang yon dem Gelenk!morpel abgrenzea Iiil~t. An diesert 
S~ellen ist die verkalkte Greazsehicht; verlorer~ gegartgen. W(; solehe Knorpelbfischel eiaiger- 
mal~ea nahe ar~einanderstehert, finder mar~ zierliehe Pfeiler der alter~ Grenzsehieht erhalten. Sub. 
ehondr~l shad die Markriiume erweitert, zum Teil zu gq'SBerer~ run.dlichen Hiihlen, die mit geliill- 
reichem Fasermark geflill~ sind. Ia einzelne dieser Fasermark~:i~ume senkt sich der die KKG. 
begleitende Spal~ ein und man finder daart massenhafte dunkel getgnte Kaorpel~riimmer in ihrmn, 
die meist za rtmdlieher~ Hgufcher~ geballt sirtd. Ehaen i~hniie)iert Befuad aus einer etwas welter 
nach veto zu gelegeaen Schrti~reihe, in der der inaere ~eI!isk'us I)icht mehr siehtbar urtd der 
Geleakspalt daher einheiflieh und glatt ist, zeigf,.die farbige Ze!chaung Tar. II  Fig. 9. 

Ia den vorders~ea Sehai~en endlieh, we der Spalt an der KKG. der Xlavikula sieh in der 
L~age dehn~, veri~ndert sieh das Bild insofern noeh, als der auf der Klavikula iib~'igbleibende 
sebmale Krtorpelbelag groBenteils neugebildet ist: er ist tells s~ralflig, biisehelfSrmig, teils sehollig 
homogea ur~d wird an diesen Stellea dureh a us den Kr~orpelzellen tier verk~tktert C~enzsehieht 
netspringen(Ie tfaorpdzellt~ospea zellulitr substi~iert. Es ents~ehen dabei die BiIder, wie sie 
gelegeaflich der BesehreJbung des Pr~par~es Nr. 5 r. (S. 48) im zwei~en Teil n~her besehrieben 
und dureh Zeiehr~ung Tar, II  Fig. 17 erli~utert sind. 

RSn~gea: Das Gelenkende des Sehlttsselbeins zeig~ bis traubenkerngrol~e Struk~uruater- 
breelmngen yon meist kreisr~mder Form. Dabei pJ-ojizieren sieh einzelne Sehichten des Knoehens 
in geradlhaiger Kontur. 

Beurtei lung:  Das'Akromialgelenk selbst ist gesund, indem sieh absolu~ gla~e Knorpel- 
fli~ehea finden, nut am Ah'omion gegeniiber den ziemlieh ~m~angreichert Synoviatfal~en des hinferen 
Gelenkabsehnittes ganz umsehriebeae Auffaserungen. Vom Sehliisselbeinknorpel hat sieh in den 
hinteren zwei DriP,elf eirte vollst~r~dige Zwisehenseheibe abgespal~en, die, mit ihrem vordersten 
RaIlde sieh s~ark verdiinr~end, zum Tell mit dem Klavikulalmorpel versehmilzt. AuBerdem spaltet 
sieh im vorderen Gelenkdri~el der ganze Kr~orpel von de~: KKG. zu ehaer dicken, zweitea Zwisehen- 
seheibe ab, die aber nur in gaaz kurzer Ausdehnung ifir sich besteht uad bald dahia~er ~oeh ianige 
Verbindungen mit dem ~elenklmorpe] behal~en hat: hier finder, sieh nur eia unregeImiil~ig zaekiger 
Spalt, der, dioht art der KKG. einherlaufead, sieh vietfach ia sie hineinsertk~ trod tiefe Buehtert 
darin hervorruft, in denen sieh Krtorpeltrfimmer fiaden. Die Buchter~ sirtd gefiillt mi~ gefii.ftreiehem 
Fasermark. Im Meniskusspalt fiadet sieh sowohl hin~en als auch ill weir hSherem Mal~e vorn 
Krtorpeldes~uk~ioa aa den Ri~adern, vorn aach weitgehende Ka0rpelneubildung, yon der ver- 
katkter~ Krtorpelgrertzlage ausgehertd. 

Nr. 37 (Sekg.-Prot. Nr. 33#6). 44]~hriger Arbeiter. !~Ied. Abe. SL Georg. 
Pa thologisch-aaa tomische  Diagnose: Luagentuberkutose. 
l~eeh~es Geleak: Ziemlieh grol~es Geler~k. Kr~oeher~ gleiehhoeh. Neigung wie iiblieh. 

Knorpelfli~ehen groBen~eils spiegelnd gla~tt, besonders die des Akroraions, die direk~ porzellanar~ig 
isL Auf der KlavikularflSehe fiade~ man aaeh hiaten za eiaen ganz flaehen DefekL Von hinten her 
leg~ sieh ihr eine sehmale, gehe]fSrmige Haut vor. Veto im Gelenk befmdet sieh eiae dickere, 
faserige, art der Basis abet festknorpelige, keilfSrmige Zwisehenseheibe, die yon tier tm~eren Xapsel 
entspling~ uad den entgegengese~zt keilf6rmigen Sehlfisselbeiakrtorpel erg~nzt. Das Akromior~ 
hat eiaeI~ yon demselben porzellanar~igen Kaorpet fiberzogenea Hals, fiber den die 2 :fire s~arko 
dors~le Kapsel hinwegziehL Beide Gelenkit~chen shad ziemlich plar~parallel, dabei oval, die alcco- 
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miale eiw~s kleiner (10 : 17) als die klavikulare (i2 : 22). Auf der Si~geflitohe fiffit die gleichmiit~ig 
milchigwoilte Sclmi~fliiche des Akromialknorpels im Gogensatz zu der streifig-fleokigen, teilweise 
graugelblichen der Klavikula aui 

Schnit te ,  makroskopisch: Der polsf~erar~ig aufsitzende Akromialbelag is~ durGhgehends 
dunkelblau gei~rb~. Seine Kontur ebanso wie seiue KKG. ia~ gla~, tinegr. Dioke 1~[~ mm an beiden 
Kagtert, 2 mm in der ~itte; Klavikularlmorpel dorsal 31/~ ram, kaudal 11/~ ram, is~ in der oberen 
H~lite wie gewShulich bla~blau bis violet~ und nach dem Gelenklumen mehr rgflich gefgrb~, in 
der tmteren Hi~lfte fast entf~rb~. Seine KKG. ~eig~ eir~en welligea, zackigen Verlauf, ~ur die 
dorsMe and kaudale Kante haben offeabar nooh normalen Bau, dazwischen fiaden sich flache 
Einbuchtungen bis zu efi~er Tiefe yon i mm. Die kaudale Kapsel ist mit feinen Ztit;tchen bese~z~. 

Schni t te ,  mikroskopisch- Die Gelenkkoaturen siad fast vollkommen intal~, nut auf der 
Klavikala ganz uabedeutende Fiiserchea uad feine, l~mellenfbrmige Ablbsungen. Akromial- 
kaorpel durchweg hyalia und voa gro~en, bl~sigefi, in Grappea liegeaden und vori brei~en, tief- 
viole~er~ Hiifen umgebenen Knorpelzellen durchsetzt, deren Hiife sich nach dem Gelenk bin 
zuriiokziehen, so dal~ s~af% ihrer farblose Hbfe au~treten, zwischen denea man nur noch 
schmale violette Biindor finder. Sohliel~lich is~ nut die oberfiiichlichste Schich~ ga~z iarblos and 
ihre Zellen kleiaer and abgefiacht. Der Bau gleicht also ganz dem der grbl~eren Gelenke. Die 
KKG. is~ geradiinig and ununterbrochen. 

Der Schliisselbeir~knorpel zeigt in der dorsalen H~l~te den gewblmlichen durchflochtenen, 
grobiaserigen Bau mi~ leichter Violettfi~rbung tier F~sern. In der kaudalen Hiilfte trit~ eine volt- 
kommeae E~tfi~rbung ein sowohl der Grundsubstanz wie ia geringerem l~a~e auch der Zellkeme, 
die im iibrigen abet keine Veri~aderuagea auiweisen. Insbesondere ist keine kernlose Parti~ nach- 
weisbar. Die KKG. is~ an zo~fireicher~ S~ellea yon brei~en, aus den subchondralen Markraumen 
s~ammer~den Gewebsmassea durchbrochen. Man fiudet toils breite Liicken in ihr,teilsVerlagerungen 
der verkalkten Grenzschicht in Form von buckelfbrmigen Vorsp~iingen odor yon Eiribuchtlmgen 
odor auch feine Zer~riimmerungen uad Versprengaagen der Kalkbr~ickel. An dlesea $tellea ist 
das Mark in fibri/ses Gewebe umgewandelt, das an den Spongiosabiilkchen sich verdichtet und 
sehr zelireich ist. Nach der KKG. hin bikte~ sich ia ihm im Anschlui~ entweder an Spongiosa- 
biilkchen oder an die Triimmer der Kalkgrenzschich~ des-Kuorpels aeuer.Knorpel yon strahlig.em 
Bau, der gegea den Geleakkaorpel vordring~. An andern Stellen, und zwar in ganzer Ausdebnung 
da, wo tier Gelenkkaorpel oa~f~rb~ is~, d_ring~ geffi.~reiches Zellgewebe'in der~ Kaorpel ein, gegen 
den es sich mit eiaer feinen, gezack~en Kon~ur absetz~. Bald dich~ an der KKG., bald im 'Bereich 
des gewucherten Gewebes finden sich kurze, leich~ gewell~e Spaltbildungen mi~ intensiv dunkelrot 
gef~rbtea R~ndera, an donea sich iblbsungen und Verklumpungen bildea. In einze]nen Pr~- 
paragon kann man, wie in Geleak Nr. 15, den Spalt sich in die KKG. hineindri~ngen sehen, wo 
dana wie dor~ ein breiter, knorpel~riimmerhaI~iger, fib'rbser Raum sich anschlieit~. Knorpel- 
~riimmer fiadet man iibrigeas auch an aadera Stellen ziemlich vielfach im subchrbndalen Gewebe, 
yon koazenirisch geschichte~en Zellgruppen ~ingerahmt. In der direk~en Nachbarschaft der Spalte 
finder man, wie am Meniskusspal~ anderer Pr~para~e, scho]ligen, brutkapsethaltigen Bau des 
Kaorpels. 

Riin~gea: Scharfer Kon~ras~ ia den beiden Gelenkkon~uren; Akromion tmgewbhnlich 
dicht und ganz gla~.. Klavikula weniger dich~, was allerdings vor allem an tier Projektion liegt, 
aber deuflich rein uaterbrochene Kontur (Technik 6). 

Beur~eilur~g: Gelenk noFmal mi¢ glat~en K~orpelfli~chen, abgesehen yon ganz unbe- 
deute_nden Auffaserungen and eiaem ganz seichtea Substanzverlust (Akromion zeigt hyalinen 
Kaorpel yore Bau tier Vollgelenke). Im Klavikulaknorpel finden sich Spaltbildungen in  tier 
N ~ e  der KKG., die mit schweren Koatiauiti~tss~tirungen tier KKG. selbs~ eiahergehen und 
ausgedohntor fibrbser Metaplasie des subchoa4ralen Marks, in dem sich toils Knorpeltriimmer, 
~eils reichliche K~orpelregeneration finder. Wahrsoheialich handelt es sich um eiae an ialscher 
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Ste]le zustande gekomme~e meniskusi~hnliche t~orpelspaltuag, die zu den tier ~'thritis def. zu- 
gehSrigen Ver~indemngen an der KKG. und im subchondralen .-~Iark geifihrt haben. 

Nr. 32 (Sekt.-Prot. Nr. 2/16). 56ji~hrige Al"beiterin. ~ed. Abt. St. GeoTg. 

Pa~hologisch-anatomische  Diagaose:  Syphilis obsole~a, Tabes rim's. Os~eoporose. 
Paeumonie. 

Rechtes Gelenk: Sehr kleincs Gelenk. Leichtes dorsales Prominieren des Schliisselbeins. 
Im hia~eren Getenkabschnitfs erheb~ sich yon der unteren KapseI eine feine, dreieckige Synovial- 
raise, die am Klavikuh~orpel einen le, ichten Eindmck hinterli~l]t. Die Knorpelbetiige sind im 
tibrigen vollkommen g l ~ .  

Schnit~e, makroskopisch: Klavikalakaorpel aufiallend breit: dorsal 4V~ ram, kaad~l 2 ram, 
der des Akromions 1~/~ ram. HShe des Schliisselbeineades 6 ram, des Akromions 4 ram. Der 
Gelenkspat~, der glatt kol~uriert ist, ti~uf~ mit zierliehen Taschen fiber dem Akromion und under 
der .Klavikula aus. 

Mikroskopisch: Die Knorpelkon~uren his auf feir~e Abschitferungea der Klavikula glatt. 
KKG. ununterbrochen, der tier Xlaxdkula aber gebuchtet. Auffallend breite Schwarzblauviolett- 
fi~rbung der tiefea Schicht des Schliisselbeinknorpels. ¥or der unteren Kante der KKG. def, 
Klavikul~ fiadet sich ira Knorpel eta kleiaer, isolierter XnocherLkem yon 2 : 1 mm GrS~e, der 
voa jeaer dutch eiue x/4 mm breite, radii~rstreifige Knorpetschicht getrennt ist nr~d ruMum yon 
derselben verkatkten Grenzschicht umgebe~ ist, wie sie sich an der KKG. finder. Er enth~,l~ wie 
die tibrige Spongiosa Zellmark. Dichtfase~'ige, gefi~l~almxe Kapselfaltea voa oben und unten. 

RSntgen:  Auf sagittalem und axMem Bilde sieht man einen yon der un~eren Klavikula- 
k~a~e ~usgeher~deu feinen Spom, der dem K~ochenkem des histologischen Brides entsprich[. 
Wetter fi~llt der durch dea tmgewShalich breiten Xiavikulakaorpet beding~e weite Abstand der 
beiden Gelenkeadea auf, die setbst ganz ungewohulich kleia sin~. 

Linkes Geler~k : Geaau die gleic, hen Verhfiltnisse wie rechCs, inshesoadere ~ d e t  sich auch 
hier ganz derselbe Kaochenkem in den Sehnitten. D~t~ man ihn aui dea RSntgeabiIdem nicht 
sieht, ist ein dutch die Projektidn verschuldeter Zufall. 

Beur te i lung:  NormMe Gelenke mit glattea Gelenkfiii~hen uad ith' die Xlelnheit der Ge- 
tenke verh~ittnismi~l~ig grol~e Synovialfalten, die stellen~reise flache Eindriicke-hinterla.ssen. Aut~er 
der e~:h~b]ichen Breite des KIa~-ikulaknorpels, tier buchtigea KKG. is~ der klein~ Y-mochenspom 
~rt der unteren Kla.vikulakaate, der an beiden Gelenken in gleicher Form vorhanden ist, bemerkens- 
wert, ,tier wohl sicher a.ls der Ausdruck" ether uavollst~ndigen Verschmelzung an der ]~piphysen- 
liuie, vielleic, h~ als ein sektmd~rer Ossifikations~em des atn'omiaten Klavikulaendes aufz~ffassen 
is~, d~ er beiderseits symmetrisch auftritt trod nfi~ keinerlei en~ziind'Iichen Erscheinuagen oder 
Kalluswucherungen einhergeht, sondem normalen Spongiosabau aufweis~. 

Bet der immer noch kleinen Zahl  yon un te r such ten  Objekten diirfte es gewagt 
seth, i rgendwelehe statist ischen Sehltisse zu z iehen.  Und  doch m u g  die Z~hl yon 
22 gesunden Gelenken von 73 un te r such ten  zun/ichst frappieren.  Wenn man  

indes an die Mitteilung B e i t z k e s  denkt,  wonach unter  200 Leichen yon fiber 
20 J ah ren  sich 158 fanden, bet denen mindestens eins der un t e r shch ten  Grcflzehen- 

oder Kniege]enke mit  Knorpelusuren behaf te t  waren, die B e i t z k e  woh] mi t  
t~echt als hbnutzungserscheinungen a n d  Vorli~ufer der Arthrit is  defolma~s ansieht,  

so wird man  tiber unsere Zahten nieht  mehr  t iberraseht seth. 

Bereehnen wir das V e r h ~ l t n i s  d e r  g e s u n d e n  zu d e n  k r a n k e n  G e -  
l e n k e n  in den versehiedenen Altersstufen,  so erhal ten wir folgende Tabelle:  
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Alter gesnnd l~rank 
1 0 - - 2 0  Ja,hre 5 1 

2 0 - - 3 0  ,, 11 5 

3 0 - - ~ 0  ,, 3 5 

4 0 - - 5 0 . ,  1 8 

5 0 - - 6 0  , ,  2 4 

6 0 - - 7 0  ,, - -  21 

7 0 - - 8 0  ,, - -  5 

8 0 - - 9 0  ,, - -  2 

Man sieht, wie auch unter unseren Prapara~m nach dern 20. Lebensjahre 
das Verhaltnis sich schnell verschlechtert. Di~ Zahlen sind natiirlich arts dem 
schon oben angeftihrten Grunde. nur mit Vorbehalt zu nehmen, und ins- 
besbndere trifft das fill." die des 6. Jahrzehnts zu, we ganz znfallig sieh ein Fat!, 
der doppelseitig untersucht wurde, ale ganz gesund fand (Nr. 32), um so t~ber- 
raschender, als es sieh um eine arbeitende Frau mit Lues, Tabes und naeh der 
Sektionsdiagnose Osteoporose handelte. Ieh mSchte fast vermuten, dag ein Irrtnm 
in der Bezeiehnung des Objektes nnterla~den ist. 

[)ber die Beze ichnung als gesundes Gelenk dtirfte aber in fast allen 
der bisher besehriebenen Falle kein Zweifel obwalten: stets fanden sieh die Kn or p el- 
belage der beiden Gelenkenden glatt, glanzend und yon weil~lieher oder opaker 
Farbung ohne irgendwelehe grSberen Unebenheiten oder Defekte. Diesem makro- 
skopisehen Aussehen entsNach der histologisehe BeNnd, der nennenswerte Auf- 
faserungen vermissen lieg. Von feinsten Faserehen darf man dabei absehen, die 
sieh an iedem gesunden Gelenk auch ,mit hyalinen{ Ifnorpelbelag finden lassen, 
aueh leiehg mal artifiziell sein kSnnen. Nach Sehnehard t  is~ die Oberflache 
eines Geienkknorpels niemals vottkommen gtatt, sondern ,,fast immer unregel- 
magig mit leiehten grubigen ¥ertie~nges, in denen zuweilen noeh Rest, e yon 
Kapseln mit und ohne Zelten gelegen sind, manehmal finden sich aueh losgelSste 
tIautehen oder Strange an der Oberflaehe (Abnutzungserseheinnngen)". Be- 
merkenswert sind aber Veranderungeg, die ieh in einer ganzen Zahl sonst x, iSllig 
normaler Gelenke Nnd (Nr. 201., S. 13, Nr. 2 1., S. 17, Nr. 15 1., S. 18, 
Nr. 32 r., 1., S. 20) und die in offensichtliehen Eindr t icken und  Xnorpel -  
sehadigungen  in d i rek tem iSrtlichen Zusammenhang  *mit grSl3eren 
Fa l t en  und  Zot ten  der Synovial is  standen. Nakroskopiseh sieht man 
flaehe Impressionen oder Zaekungen des gnorpelrandes bei meist night mehr 
vSllig glatter Oberflaehe an ganz umsehriebener Stelle, die genau der Lage tier Syno- 
vialisfatte entsprieht. Dem entsprieht historogiseh eine feine, oberflaehliehe Auf- 
faserung oder aueh grtibere Abspal~ngen mit Quellung und Verklumpung tier ab- 
gelSsten Teilehen und oberflaehlichen Knorpelkonturen. Stellenweise findet man 
aueh Knorpelzellwaeherungen und Brutkapselbildungen; vgl. Zeiehn. Fig. 7 Tar. I 
zu Nr. 20 1. Wenn aueh" die in-diesen Fallen in Frage kommenden Synovial- 
wucherungen Nerlieh und noeh kaum als krankhaft anzusprechen sind, s9 scheinen 
mir doeh die erwahnten Rinwirkungen auf den Knorpel yon Bedeutung; insofern 
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sie Vorl~ufer sehwerer Ver~nderun'gen sind. Der jtingste der F~tte ist 24 Jahre 
(Nr. 20). K i m u r a ,  der das ~¥esen der Arthritis deformans in Knoehen- 
atrophie sieht, fiihrt die ale Resultate des Knoehensehwundes eintretenden 
Deformationen zum Tell auf den ,,waehsenden I)ruek wuehernder Synovialis 
und Zotten"' zurtiek. 

In der Annahme, dab es sieh um den Beginn deformierender  Vorgange 
e rns te re r  Art handelt, betinden wir uns in fdbereinstimmung mit Pommer ,  
der in einem Falte yon Arthritis deformans der tltifte in der Gegend eines Besorp- 
tionsdefektes am Sehenke!hatse ,,eine Einbiegung der synovialen faserigen Ab- 
grenzungsleiste sichtlich unter dem Druck einer hi~fibergewaehsenen grol~en 
olivenfSnrggen Zotte ~' land. 

Wir mSchten far solehe F~lle aueh annehraei1, dal~ eine besondere Be- 
sehaf fenhei t  des Knorpels  vorfiegen mug, um die Beseh~digun.g' dutch die 
Synovialisfortsgtze zu erln0gliehen, denn sie ist keineswegs stets die Folge yon 
Zotten, die sieh aueh in unseren Gelenken sehon yon frtih auf in beseheideneln 
Mal~e vorfinden. Die bier in Frage stehenden Gebflde entspreehen wohl am ersten 
den als Plie a e syn o viale s bezeiehneten gefi~l~haltigen t~'orts~tzen, die naeh tlau b er 
und Kopseh in den meisten Gelenken vorkommen. Sie entspringen in den Akro- 
mialgelenken stets aus der Unteren Kapsel and sind wie diese veil loekerem Bau 
an der Basis, naeh dem freien ~nde zu diehtfaseriger und yon wechselndem Gef~g- 
und Zellreiehtum, je naeh ihrem Alter. Ihr ~dberzug ist derselbe wie der der Syn- 
ovialis selbst und zeigt, we er gut erhalten ist, "den bekannten Innenhau tze l l -  
b e s at  z, der deut]ieh aus den Zellen und Kel'nen der sieh dieht aneinander sehiehten- 
den Kndfasem der bindegewebigen Grundsubstanz besteht und ineist noch yon einer 
fast homogenen oder etwas gekSrnten, jedenfatls ziemlich amorphen Grenzsehieht 
bedeekt ist. 

Aul~er diesen meist l~ngeren, zierfiehen Fortsgtzen bildet die Synovia]is 
kleinere Fa.ltelungen und Krypten, aueh kleine ZSt tehen in den fiber und 
unter den Gelenkr~.ndern auslaufenden Getenkrezessus. Sie zeigen meist ]?ett- 
gehalt neben rdehliehen Kapfllaren (s. Nr. 35). 

}Vo Zotten und sonstige Allst~ufer fehle~, lgllt die Kapsel die dureh Inkon- 
gruenz der Gelenkk0rper entstehenden Raume dnreh kielfSrmige Vor- 
sprtinge aus. 

Beztiglieh. des Baues der Gelenkkapsel  brauehe ich nur Bekanntes zu 
wiederholen und kann reich daher kurz fassen: In der dorsalen Xapsel, die gewShn- 
lieh arts dem Periost der Xlavitrulakante entspringt und sieh auf die dersale Xante 
des Akrqmions hinabsenkt, we sieh nicht selten eine halsfSrmige Einsehntilung 
(Ficksehe ,,Kapselrinne") bildet, finder man aul~en eine kr~ftige Lage frontal 
verlaufender paralleler straffer l%sern, damnter eine etwa 2~inal so starke Lage 
sagittal geriehteter l%sern, die yon reiehlichen Gefgl~efa und Fetteinsprengungen 
durehsetzt sind. Dieser loekeren Sehieht folgt die Synovialschicht. ]Die kaudale 
Kapsel ist viel weniger derb and wesentlieh loekerer und fetthaltiger. 



23 

Die Gelenkknorpel besitzen meist einen kleinen, hyalinen Kern, um den 
sieh die iibrige faserknorpelige Masse gruppiert. An der Xlavikula vermil~ten wit 
ihn h~tufiger als am Akromion; vgl. 1St. 30, S. 14, Nr. 2 r., S. 16, Nr. 37, S. 18. 
Die Hauptmasse des Faserknorpels besteht aus wirr sieh durchfleehtenden, bald 
mehr grobbalkigelfl bald mehr zarteren Fasern, in de~'en Masehen I-Iohlr~ume frei- 
bleiben, die yon den 6---10 Kerne enthaltenden Xnorpelzellnestern ausgeftillt 
werden. Nach tier Oberflaehe pflegen die Faserungen sieh zu versehl~gchtigen 
und sehlie$1ieh in eine Schicht vSllig parallel gefaserten, straffen Gewebes iJber- 
zugehen. Letzteres enthalt kleine, flaehovale, meier in Reihen angeordnete Kerne, 
an denen Kapsehl nieht mehr oder doeh nur noeh ausnahmsweise zu erkennen sind. 
haf der Schnittfigclie ganz jugendl!eher Ge]enke ist die tiefere Schicht milehwdl~, 
die oberflaehtiche mehr grangelblieh. 

Naeh dem Ge]enklumen ist der Knorpel glatt und seharfrandig, his a~ ganz 
vereinzelt auftretende, unbedeutende kleine und kleinste Auffaserungen, die nieht 
als pathologiseh angesehen werden kSnnen, 

Das mal~gebende Kriterium fiir die Gesundheit des Gelenkl~orpels ist naeh 
allen neueren Untersuehu.ngen die Zwisehensehieht zwisehen Spongiosa und 
Knorpel, die , ,Knorpelknoehengrenze" (KKG.). 

Wenn der physiologisehe (enehondrale) Ossifikationspr=oze$ der 
Epiphyse zum Stillstand gekommen ist, soll die KKG. yon einer diinnen, fast 
uutmterbroehenen Grenzknoehenlamelle gebildet werden, die yon zarten Balkehen- 
systemen gestiitzt wird. Ihr sehlieSt sieh knorpelw~rts eine in der St~rke weeh- 
selnde Sehieht verkalkter Knorpelgrundsubstanz ~n Irdt ziemlieh grol~en, blasig~n, 
h~,ufig dieht gedrangt liegenden, aueh wohl kurze Saulen bildenden Knorpelzellen, 
deren gemeinsame HSfe dutch Kalkablagerung gekSrnt und tiefsehwarzblau 
gef~rbt sind. Die Sehieht geht an den Knorpelbel~gen des hkromialgelenks all- 
mahlieh fiber in den Gefieehtknorpel, indem die K:norpelzellen sieh nieht mehr 
gruppieren, sondern mehr einzeln liegen, ihre HSfe blasser werden und allmahlieh 
versehwinden. ~aeh der Spongiosa bin ist die Schieht yon einer zaekigen, seharfen 
Resorptionslinie begrenzt, in die sieh die flaehgewSlbten Spongiosagrenzbalken 
hineintegen. 

Solange die enehondrale Ossifikation am Klavikulaende noeh nieht beendet 
ist ,  was wit noeh bei einer 38jahrigen Frau vorfanden (~r. 2), sieht man za, hl- 
reiehe ~arkforts~tze dutch die verkalkte Grenzschieht hindureh gegen den Gelenk- 
l~lorpel vordringen und diesen substituieren und ossifizieren. In den oberflach- 
lichen Ma~'kr~umen liegen dann prall gefiillte Kapillarschlingen, an die sich dichtes 
Spindelzet]gewebe ansehlie$t, das in einem intensiv eosinfarbenen, rein und dicht- 
faserigen, stellenweiue ambrphgekSrnten Stroma liegt. Die Ze]ten wandeln sieh in 
Knoehenkfrperchen urn. 

Unsere Beobaehtungen stimmen im einzelnen tiberein nait der Besehreibung 
Gebhardts, der auf die F.ibrillenriehtung tier Verkalkten Grenzsnbstanz 
und ihren Wert ftir die Widerstandsfahigkeit gegen Zug und Druek hinweist. 
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G e b h a r d t  sieht in der Grenzschieht ,,das Organ der normalen Druckaufllahme 
seitens des eigentlichen Knochens", das ,,die letzten Reste anders gerichteter 
Spannungen, die yon der Gelenkoberfli~ehe her auftreten, zu vernichten bzw. in 
Zug und Druek umzuwandeln geeignet ist". 

Aul~er dieser Einrichtnng besitzen die Gelenkenden nach Gebha rd t  zur Er- 
h0hung ihrer Widerstandsfiihigkeit den Knorpelfiberzug zur Aufnalqw.e der pri- 
miiren Schubspanffnngen und den Bauder Gelenkenden aus Rundmasehenspongiosa 
mit ihrer eigenartigen Anordnung und GrOBenverhi~ltnissen nnd der den Hohl- 
gebilden eigenen Elastiziti~t. 

Eine eigenartige und, wie wh" ira I1. Teit zeigen wolten, yerhi~ngnisvolle Rolle 
spiett die dem hkromialgelenk in der ?&hrzahl der F~lte zugehSrige Xnorpe l -  
zwisel~enscheibe. ~ber ihre ungeheuer weehse lnde  F o r m  wissen alle Ana- 
tomen zu beriehten, die sich mit dem hkromialgelenk nMler befassen. Insbesondere 
F iek  gibt ans nghere Auskunft tiber den Meniskus: bald t r i t t e r  als einfaeher, 
yon oben herabhiir~gender, bald als doppe]te:r, yon oben und unten entspringender 
Keil auf, bald ist er ringfOrmig oder eine das Ge]enk vollkommen zweiteilende 
Zwisehenseheibe (nach Krause  in 1%) usw. Er kann aueh vollstiindig fehlen. 
Wir haben die weehselnde Gestalt in den einzelnen Protokollen nil.her beschrieben 
und verweisen darauf. 

Einigermal3en unklar seheint man sieh noch fiber die f u n k t i o n e l l e  Bedeu-  
t u n g  der Zwisehenseheiben zu sein; w/ihrend die tibliehe Ansehauung die ist, dab 
sie zur hgsgleichung von Gelenkinkongruenzen dienen (Toldt) ,  wozu sich ein 
Rest des embryonalen Bindemi~tels des Getenks erh~lt, vel:treten andere (Fick,  
Raube r  and Kopseh )  den Standpunkt, daB die ~Ienisci thtffer sind, die die 
Gewalt heftiger StSBe breehen; d~z~t vereinen sie die Fesfigkeit des Bindegewebes 
mit der grSgeren Etastizit~t des Knorpels (Fiek). A~teh nimmt man an, dat~ sie 
dem Gelenk einen Bewegungszuwaehs bringen sollen, indem sie eine Art verschieb- 
barer Gelenkfl~(ihe darstellen, wie das vom Xiefer- und SternoMavikulaNelenk 
sicher naehgewiesen ist (Raube r -Kopseh  and Nerkel) .  Naeh Poi r ie r  handelt 
es sieh am phylogenetisehe geste yon Skeletteilen. 

Wir hahen uns mit der Priifung dieser funktionellen A~ufgaben des Meniskus 
nieht nhher beseh~ftigt, un'ser Augenmerk vMmehr arts sp~ter zu er0rternden 
@rfinden auf die Nstologisehen Details der E n t w i e k l u n g  der Zwischen-  
sehe iben  und ihrer Vafianten geriehtet. 

Der ~eniskns des Akromialgelenks fehlt bei ~uyendtiehen Oelenken und ent- 
wiekelt sieh erst sparer, ohne dab eine bestimmte Altersstufe dafttr festgelegt 
werden kSnnte. Wir fanden noch deutliehe Abspattungsvorg~nge mit 44 Jahren. 

Bei solehen Gelenken, we noeh kein Neniskus v'orhanden ist (vgl. Nr. 12 
and 31), findet man einen auffallend breiten, keilfOrmigen Sehliisselbeinknorpel, 
der eine dorsMe Basis yon 5--8 mm besitzt. Abwarts versehmgehtigt er sieh bis 
zum spitzen Auslaufen in das untere Periost der Klavikula. Seine Sehiehtung 
in eine oberflgehliehe Parallelsehieht yon etwa 2 mm Starke und eine tiefere yon 
Mrr durehfloehtenem Faserknorpel wurde sehon oben erwghnt. 
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Zwisehen diesen beiden Schiehten setzt nun unter Vordringen von mehreren 
vertikal gerichteten GefN3en a~s dem Bereieh der dorsaten t~apset (vgl. 2~r. 20 r. 
und Nr. 52 r.) eine Spaltbildung ein, die .sehlieNieh zur Abtrennung. des Neniskus 
ftihrt. Ih unseren normalen Prhparaten kann man sgmtliche Stadien dieser Ab- 
tSsung vorfinden und sieh da,rauf ungezwangen den Hergang konstmieren, der 
ttbrigens auch von Henle  mit foigender Beschreibung angedeutet wird: 

Zwisehen den einander zugekehrten Endfihehen des Akromions und des Sebliisselbeins 
welehe bald plan, bald leicht vertieft oder gewSlbt und nicht selten ganz lmeben sine], liegt ein am 
oberen Rande bis 6 mm m~chtige, meist nach unten sich verdtinnende bindegewebige, yon mehr 
oder minder zahlreiehen Knorpelzellen und feinen elastischen Fasen~ durehsetzte Substanz, deren 
versehiedenartige Zerkltiftungen dem Gelenk eine weehselnde Form geben. Der m~ehtige Oberzug, 
derdem Sehltisselbein verbMbt, wird nieht selten dureh eine der Endfl~iehe desselben par allele 
Spalte abermals geteil~; erstreckt sieh diese 8patte lgngs der ganzen Ertdflache des Sehliisselbeins, 
so sondert sich (unter 400 F~llen 3 n~al naeh Gruber) yon dem dtirtnert l~Tberzug des letzteren 
eine Bandseheibe, undes entstehen zwei GelenkhOhlen, deren jede dm:eh mannigfaltige Synovial- 
forts~tze wieder unvollkommerl abgeteilt sein kann. °° 

Henle nimmt also aueh die Entwiektung der Zwisehenknorpelseheibe aus 
dem Sehl%selbeinknorpel an, wie wir sie ganz exqlfisit in unseren Pr~paraten 
vor uns sehen. 

Der Beginn der Abspaltung ist der, dab an der Grenze zwisehen Parallel- und 
Ih'euzfa~ersehieht in versehiedenen HShen kurze, gesehl~ngette, kaum klaffende 
Spalten auftret6n, die sich als solehe immer deuttieb markieren dnreh intensivere 
F~rbung ihrer offenbar gequollenen homogenen tlhnder, AblSsung yon kleinen 
Randfasen~ and Lamelten, Bildung grSgerer homogener Sehollen nnd Abstogung 
yon KnorpetbrSekeln, die man tells frei im Spalt liegen sieht. Diese Verh.nderungen 
betreffen beide Seiten des Spalts und dringen h~ufig in die Substanz der beiden 
getrennten Sehiehten ein. 

Im Praparat Nr. 2 I. finden wir ein ganzes Netz yon Spaltbitdungen, in dessert 
:~[asehen Knorpelinseln isoliert sind, die durel,~ ihre vSllig homogene eosinfarbene 
Struktur a~dfallen. ~6¥iter zeiehnen sieh diese ,,Knorpelsehollen" dureh das meist 
sehr reiehliehe Auftreten yon sogenannten ,,Knorpelzetlbmtkapseln" arts: Zelt- 
konglomerate yon i0~-30 und mehr Exemplaren mit grogen, rundliehen oder meht 
polygonalen Kernen mit ebenfalls sehr gerfiumigen, meist 0valen Xapseln, die yon 
dem hellen, kaum gekSrnten Protoplasma der Zellen fast erfifllt werden. Zwisehen 
diesen Zellen befindet sieh ein sparliehes, feinki~rniges, blagviolett getSntes Stroma. 
Der ganze Zellkomplex ist yon einer runden oder ovaten, feinlinienfSrmigen Xontur 
umrandet. 

Dieselben Vergnderungen findet man stets in versehiedenen Graden, mag es 
sieh nun um die bisher besehfieberien unvollkommenen Spaltbildungen handeln 
oder um vollstgndige,von dorsal his kax~dal durehgehende Spalten, wie sie z. B. 
Nr. 36, 41 r., 52 and21  aufweisen. 

Die versehiedenen Grade der Abspaltung finden sieh sowohl auf beiden KSrper- 
seiten wie £ueh in den Gelenken selbst nebeneinander. So kommt es, dag die 
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Zwischenseheiben teilweise vollsti~ndig ausgebildet sein kSnnen, teilweise abet nooh 
mit dem Schtiisselbeinknorpel lest vcreinigt. An le~zteren Stellen finder mart 
dann histologiseh sehon die Anbahnung der AblSsung in Form kleiner Fissuren. 

Sehreitet die Ahtrennung welter fort, so kommt es zur volll~ommenen Zu- 
sammenhangstrennung. Hier setzt nun das ungeheuer variable Verhalten ein: 
es kann sich die Seheibe als .ein das ganze Gelenk durchsetzendes, zusammen- 
h~ngendes Ganze erhalten, das ringsum an der Kapsel entspringt und mehr oder 
weniger auch an den E~indern mit den Knorpetbeliigen Zusammenhang beh~ilt. 
Manehmal liil~t sich nachweisen, da$ es dorsal an. der KlavikKla, kaudal am Akro- 
mion halter. Diese Scheibe pflegt in der )fitte sich zu verdiinnen his auf Papier- 
dieke, so dal~ sic YSrmlieh durchsiehtig wh'd. Hieraus wird dann jedenfalls bald 
dutch Absehleifung die Perforation (vg]. Nr. 2i r.), die zur Eingform des 1v[eniskus 
fiihrt, die wohl die hliufigste Form ist. Die andern Abarten gehen zum Tell aueh 
aus der bisher geschilderten Grundform hervor, dadurch, dal~ die Seheiben sieh 
horizontal etwas in mittlerer HShe teilen; es entstehen dann zwei H/i]ften, yon 
denen meist die untsrs nur noch rudiment~r vorgefunden ~ d ,  die ebere aber 
wesentlieh breiter und dicker sieh erh~lt. 0b nun die Teilung genau in der Mitre 
erfolgt oder mehr sehrlig yon vorn unten naeh hinten oben oder umgekehrt, davon 
h/ingt es ab, ob die beiden H~ilften u nsymmetrisch angeordnet sind, z.B. eine, 
die yon vorn unten und eine, die hinten oben entspringt, usw." Andrerseits kann es 
aueh vorkommen, da$ die "AblSsung der Stammseheibe yon der Klavikula am 
untersten Rande beginnt und dann iiberhaupt keine zweite Scheibe zustande 
kommt, sondern die erste Seheibe mit ihrem unteren Rande fiei ins Gelenk hangu 
Einmal sahen wh" aueh, dal~ der Menislms seine Basis nieht dorsal, sondern kandal 
hatte. 

Die zuerst angeftihrte Gnlrtdform kann nun alterdings nieht der Ausgangs- 
punkt far alle ~eniskenformen sein, denn oft kann man naehweisen, dal~ an Stdlen, 
wo kein 5Ieniskus gegent~bertiegt, der Klavikularknorpel entspreehend anselh~dllt, 
ein Beweis dafth', dab hier keine Xnorpelsubstanz.sieh abgespalten hat, also nut 
ein unvollstandiger Z~dsehenknorpe! primi~r sieh abgel~st haben mug. Aueh sind 
die GrSSenverhaltnisse zu versehieden, als dal~ sie s/imtlieh aus einer das ganze 
Gelenk teilenden Scheibe entstanden sein kSnnten; man finder- ja z.B. nut zier- 
liehe Sieheln in der vorderen oder hinteren Ge]enktasehe. Die R~irtddr tier so ent- 
stehenden Zwisehenseheiben sind sehr versehiedenartig, bald mehr konvex, bald 
konkav, bald glatt, bald leicht zerfasert. In einzelnen Gelenken finder man keine 
Menisl~sentwicktnng. Es ist dies h~iufiger links als rechts der Fall. In solchen 
Gelenken liegen dann wie zur Zeit der noeh unfertigen enehondralelq Ossifikation 
die Getenldl~hen glatt aneinander, oder man findet aueh ersatzartige Vorgiinge, 
wie z.B. dutch die ganze Ge]enkhShe reiehende Synoviaifalten, Wie in Gelenk 
Nr. 20 1., oder einen yon der dorsalen Xapsel herunterh~ngenden knorpelzellen- 
haltigen Zipfel. 

Die bisher besehriebenen Vorgiinge bei der iVieniskasbildung sind als physio- 
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togische anzusehen, wenn auch die Zersplitterungen und Zertr'~mlerungen, Schollen= 
und Brutkapselbildungen keineswegs einen eigentlich normalen Eindruck machen. 
Abet es ist auch hierbei yon der schon oben angegebenen Grund]age a aszugehen, 
dab neben diesen Vergnderungen im ,,Meniskusspalt" die Verh/~ltnisse im eigent- 
lichen Gelenkspalt zwisehen dem akromialen Knorpel und der Aul]enseite der 
Zwischenscheibe vollsti~ndig norinale sind, indem die. Knorpelfl/ichen glatt sind, 
indem ferner sich "keine pathologischen Veri~ndemngen an den KXG. finden. 

Letztere Bedingung ist nun in den beiden Priiparaten l~r. 15 nnd 37 nicht 
mehr erftillt; einmal treten die:Spaltbildungen bier viel dichter an die KXG. und 
senken sieh sogar unter Unterbreehung derselben in sic gmbenfArmig Bin, und 
zweitens finden sich in den subchondralen Markr~umen gro~e Anhliufungen yon 
Fasermark, in denen sich spindelzell- und gefii6reiches Gewebe mit stellenweiser 
dichter,~ko~zentrischer Schichtung um Knorpeltrfimmermassen finden. Auch an 
Stellen, wo de~ Spalt die Kontinuiti~t der Knochenknorpelgrenzschicht unterbricht, 
sind die l~arkri~ume vielfach erweitert und mit demselben Inhatt erffiltt und drgngen 
gegen den Knorpel dutch die KKG. vor. Ferner zeigt auch der zw~schen dem 
t~{eniskus und der KKG. befindliche Knorpel der Kla~ikula eine wesentlich ver- 
iinderte Beschaffenheit, indem er aus einzelnen Knorpelinseln besteht, die deutlich 
durch-feine Faserungen voneinander getrennt sind. Die Inseln haben den oben 
beschriebenen Bau yon Schollen mit groi~en Brutkapseln. Zwischen diesen Schollen 
finden sieh Partien strahlig gebauten Knorpels mit dicht radii~r geordneten Zell- 
reihen yon also ausgesproehen jugendlichem, regeneriertem Ban. 

In diesen beiden Fi~llen liegen schwerere Veri~nderungen vor, die nicht mehr 
als normal angesehen werden kAnnen, well sic sich nicht auf die Meniskusbildnng 
beschr/inken, sondern sehr bemerkenswerte Eingriffe in die Kontinuiti~t der KKG. 
zeitigen nebst starken Veri~nderungen im subchondralen i~Iark]ager, wie wit sic 
nur bei der Arthritis deformans in i~hnlicher Weise vorfinden. 

In l~r. 15 marlderen sich die letzteren StArungen iibrigens sehr deutlich anf 
dam RAntgenbilde, wo man unter dem Ran@ der Klavikula feine, kreisrunde 
Strukturaussparungen, die den Eindruck yon kleinen Zysten machen, finder. 

Uberblicken ~ir das fiber das normate Akromioktavikulargelenk 
Gesagte, so kAnnen wir zuniichst grol~e 5hnlichkeiten and Ubereinstimmungen 
mit den fibrigen Extremitiitengelenken erkennen, insofern auch am Akromialgelenk 
unter gesunden Verh/iltnissen glatte Gelenkknorpelbeli~ge vorhanden sind, indem 
die Synovialis fast genau dieselben, histologischen Einzelheiten aufweist wie sonst, 
indem ferner tier Ban der Knorpelknochengrenze an den der fibrigen Getenke er- 
innert und offenbar aueh am gesunden Akromialgelenk konstante nnd mal]gebliche 
Beschaffenheit aufweist. Eine Sonderstellung erhi~lt das Ge]enk prinzipiell nut 
durch die eigenartigen Verhifltnisse der Zwischenknorpetscheibe. 

Betreffs des hAchst eigentiimlichen Entstehungsmodus des l~[eniskus kann man 
zun~chst nut Vermutnngen hegen. Es kann keine Frage sein, da, i~ die Abliisung 
der Zwischenseheibe vom Schltisselbeinknorpe] unter betr/ichtlichen destmktiven 
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~nd regenerativen Erscheinungen im Knorpel vor sich geht, denen man ein Beispiel 
aas der norma, len Anatomie wohl kaum an die Seite stellen kann. Man kommt. 
leicht in Versuchung, anzunehmen, dab die B i ldung  des Meniskus  aus me:  
chan i schen  EinflClssen der F u n k t i o n  des Getenks r e su t t i e r t ,  dat~ es 
sich init andern Worten um eine Folge yon Schubspannungen handelt, die auf 
den dicken Knorpel des Schliisselbeins einMrken und eine allm~ihliche Trennung 
der oberfliichlichen, anders gefaserten und weicheren Schicht 'bewirken. Nm" so 
vermag man sich die ~@lfachen SubstanzzertriimmenuNen im und am Meniskus- 
spalt zu deuten, wie man sie in Begleitung des Abspaltungsvorganges ganz regel- 
mN?ig, nur graduell versehieden vorfindet und die man daher ~ls in den Grenzen 
des Physiologischen liegend anzunehmen hat. 

Man hi~tte dann in der Zwisehenseheibe eine weitere sear zweekmggige Vor- 
riehtung des Oelenks zur Hebung seiner Widerstandsfghigkeit gegen iiugere. Gewalt- 
einwirkungen zu sehen, die sieh zu den yon Gebha rd t  verzeichneten hinzu- 
addierte. Hierzu werden wir in pathologische~t Fgllen die Besti~tigung finden. 

Woral~ es nun liegt, dab der Abspaltungsvorgang gelegentlieh, wie in Nr. 15 
und 37, zu tiefergreifenda, n StSrungen fiihren kann, dariiber kann man nur un- 
beweisbare Vermutungen hegen; man kSnnte auf tier einen Seite alas Zustande- 
kommen des Spalts a,n fa lscher ,  ung t ins t ige r  Stel te  d ieh te r  an der KKG. 
besehuldigen, wobei dann.die wichtige Grenzsehieht auf tier Spongiosa verhiingnis- 
volle Kontimfitiitstrennungen erleidet und nicht mehr in ausreichendem Mal~e 
befi~higt ist, die oberfliiehliehe Spongiosalage vor schgdliehen, meehalfisehen Ein- 
~ l m n g e n  zu schiitzen, oder auch annehmen, dag w~hrend  tier M t s b i l d u n g  
der M e n i s k u s s p a l t e n  der Knorpe l  t r a u m a t i s c h e n  Schi~digungen be- 
son.tiers aa sgese t z t  ist, da die votte WirMmg des Neniskus so lange lficht zur 
Geltung kommen kann; wie keine vollkommene Trennung yon der Unterlage vor- 
liegt, und in diesem Stadium daher eher eine ungiinstige Beeinflussmlg der Wider- 
standsf~lfigkeit resultiert ;dadureh, dal~ die fiir die Elastiziti~t des Gelenkknorpels 
so wichtige Kontinaiti~t unregelmfi, i~ige Unterbrechungen erfahren hat. 

Im folgenden Abschnitt der Arbeit werden wir zu untersuehen haben, ob es 
sich um interessante Einzelbeobachtungen handek, oder ob den Vorgi~ngen vielmehr 
grundlegende Bedeutung in der EntMcklung weiterer krankhafter Veri~nderungen 
des Gelenks zuz~erkennen ist. Bei den so eingreifenden StSmngen,die die beiden 
sonst noch vSllig normalen Gelenke an ihrer funktionett wiehtigsten Stelle erfahren 
haben, wird man ohne weiteres die letztere Vemmtung.hegen, zumal die anatomi- 
sehen Veri~nderungen v011ig denen der Arthritis deformans gleichen. 

II. 

P a t h  o l o g i s c h - a n a t o m i s c h e r  T e l l .  

Da sich unter den 51 kranken Akromioklavikulargelenken 41 fanden, die die 
mehr oderweniger ansgesprochenen Erscheinungen der Ar th r i t i s  de fo rmans  



29 

aul~%sen, so w~d die Besprechung des Vertaufs dieser i~'ankheit am Akromiat- 
gelenk und ihrer Besonderheiten gegen~ber bekannten Erscheimmgen an andern 
Gelenken den breitesten Raum des f01genden Absehnitts einnehmen. Es ist dabei 
nieht eine weitausholende Bespreclmng aller Einzelheiten der Arthritis deformans 
beabsiehtigt, soncIern nut ein ~ingehen auf solehe Symptome, die sieh ill unseren 
Pr8paraten au~ Gland der Eigenart  des AkromiMgelenks besonders p]astiseh 
darstellen und durch die dabei gewonnenen Resultate "geeignet sind, bisherigeAn- 
sehauung.en fiber das Wesen der A. d. zu festigen, erghnzen oder zu modifizieren. 
In dieser Hinsicht werden vor ahem die Zwischenknorpelscheiben der Ge- 
lenke mit Rficksicht auf die a~. SehhtB des I. Tells gemachten Andeutungen be- 
sondere Beaeht~n~ verdienen. Die Protokdl~uszfige werden mtf ihre n~here Be- 
schreibung und ihre Beziehungen-zu m vor]iegenden I~ankheitsprozet~ stets besonders 
eingehen. Andrerseits werden'sie bei mSglichster Knappheit der Darste]lung die 
ungeheure l~eiehhaltigkeit der arthritisehen VorgSnge am Akromi~lge!enk in belles 
Lieht setzen. Die fiberrasehende HSufigkeit und Sehwere der Arthri t is  
deformans am Akromioklavikulargelenk 181~t einmM vermuten, da~l~ das 
Gelenk dureh die Besonderheiten sdnes Baues (F£serknorpelfiberziige, Zwisehen- 
seheiben, Inkongruenzen)f fir degenerative Ver~nderungen stark dis- 
poniert  ist, audrerseits das Gelenk Ms ~ul~erst g~nstiges Beobachtungsobjekt 
erscheinen, zumal die uns interessierenden Vorgange bei tier Kleinheit des Gelenks 
in raumtich gedrSngter Anordnung und infolgedessen ihre verschiedenen Ent- 
wiek]ungsphasen in denselben Sehnitten dieht nebeneinander sieh abspielen und 
selten gui zu verfolgen sind. 

Die in unserer frtiheren Arbeit niedergelegten klinisehen Erfahrungen 
maehten bereits das h~ufigere Vorkommen chroniseh-degenerativer Ver~nderungen 
im Akromialgelenk wahrscheinlich, so dab wit deshalb auch den Ausdruek der 
,,Arthritis acromialis °' pr~gten. Da es sich fast durchwegum Kranke handelte, 
die ihre auf das Sehultereckgelenk hinweisenden Besehwerden auf eh~ Trauma 
zurfickfiihl~en, muBten wir damals die Vermutung aussprechen, dab es sich wahr- 
schein]ich um chroMsche Folgez~st8nde dieser st umpfen Schul te rver -  
letzungen handle. ~Da uns die an~tomisehen Unterlagen fehlten, vermieden. 
wires seinerzdt, die Frage naeh.dem ursSchlichen Zusammenhang aufzurollen. 
Sieher handelte es sieh in einzelnen frisehen Erkranhmgsfhllen um reine Kon- 
tusionen oder Distorsionen des Gelenks u nd ihre Folgen, in andern aber 
blieb die Frage often, ob nieht sehon vor dem Tmum~ eine chronische Erkranlrung 
des Gelenks vorgelegen hatte. Sie tieB Sieh nieht beantworten, nut so -viel sehiel~ ~ 
festzttstehen, dab vor dem ,Unfall" keine nennenswerten Besehwerden vorhanden 
gewesen waren, d~B also der ~uBere AnlaB zur ~ rk rankuag  in der Mehrzahl 
der Fhlle ein Trauma war. 

Es muBte daher eine unserer vornehmsten Aufgaben bei den pathologiseh- 
anatomischen Untersuehungen sein, auf die Rolle des Traumas zu aehten, und 
kann nicht fiberrasehen, wenn die dabei gewonnenen Res~ltate reeht zahlreiche 
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positive Befunde aufzuweisen haben; unter den 51 kranken Gelenken fanden sieh 
10, die die deutliehen Erseheinungen frischer oder i~lterer Verletzungen ale hervor- 
tretenden und primi~ren Krankheitsbefund zeigten. In zweien derselben konnte 
man anschlie~ende~ sekund~.re Arthritis deformans naehweisen. Zu diesen 10 Ge- 
lenken kommen noeh weitere 3, in denen auch die traumatische Beschi~digung ira 
Vordergrande stand, deren weitere Erseheinungen es abet wahrscheinlieh maehten, 
daI3 sehon vor jener deforshierende Veri~nderungen vorgelegen batten. 

Unter 73 Gelenken 13 Verletzungen gibt ein Verhi~ttnis yon 17,8%. Bei 
diesem recht hohen Prozentsatz ist allerdings der Umstand in Rechnung zu ziehen, 
dal~ gewisse Fi~lle gerade mit der ~rwartung einer Yerletzung am Akromialgelenk 
ausgesucht worden sind. Sieher muf~ man das yon den 5 Gelenken Nr. 27, 29, 
46, 47, 51 sagen, wiihrend die andern 7 Fiille Zufallsbeftrnde sind. In@s, es ist mit 
den 12 Gelenken die Beteiligung traumatiseher Einfltisse keineswegs ersehSpft, 
wie ~ir bei de r Bespreehung der einzelnen Pri~parate zeigen werden, indem viele 
tier ale Arthri t is  deformans bezeiehneten Veriinderungen in engem Konnex 
mit meehanisehen I~infltissen stehen in dem Sinne, dal~ die einwirkenden 
Kri~fte einen far sie dutch dfe Arthritis vorbereiteten gtinstigen Boden fanden 
und erhebliehere Formveri~nderungen bewirkten, als es ihnen an gesunden Ge- 
lenken mSglieh gewesen wi~re. Wit werden so auf den noeh ganz unsieheren Boden 
der t~aumatisehen Genese der Arthri t is  deformans tibergeleitet, auf 
die ja aueh schon die am Ende des I. Teils mitgeteilten Beobachtungen hinwiesen. 

Unser pathologisehes Material yon 51 Gelenken entstammt 34 
Leiehen (25 m., 9 w.). Die Auswahl erfolgte weniger naeh systematJsehen Ge- 
siehtspunkten als willktirlieh, wie das sehon mit den 22 gesunden Gelenken der 
Fall war, mlr w~arden solche Objek~e bevorzugt, wo schon aus andern Veriinde- 
rungen (z. B. Arthritis deformans anderer Gelenke) am KSrper oder aus l~ank- 
batten I)rozessen, die sich in der NiChe des Akromialgelenks abgespielt hatten 
(z. B. Verletzungen der oberea Extl:emiti~ten), an die MSgliehkeit einer ~itbeteili- 
gung des Akromialgelenks gedaeht werden konnte. Insofern mul~ doeh yon einer 
Auswahl einzelner Gelenke gesprochen werden, die eine mal~gebende 
oStatistik nati ir l ieh aussehliei~t. Eine solehe kommt ja aueh schon in 
Anbetraeht der Kleinheit der verftigbaren Zahlen gar sicht in Frage. 

t~s mSgen daher fiber die Grundkrankhei ten  und Todesursaehen der 
benutzten Leiehen folgende kurze Angaben geniigen, aus denen wit weiter keine 
bindenden Sehltisse ziehen mSehten: es fanden sieh tefis als Idauptleiden oder 
Todesursaehe, tefis als Nebenbefund, f fir sich oder miteinander vergesellschaftet 
folgende Krankheiten: 16real Tuberkulose, 15real Arteriosklerose, 10rs.al Arthritis 
deformans (~n andern Gelenkeni, 10real Verletzungen, 6real akute Wundinfek- 
tionen, ~e 3real Lues und Karzinom, und in den iibrigen Fi~llen versehiedene Af- 
fektionen, wie Pneumonien, ~yokarditis, Nephritis usw., die fiir unser Thema 
kein Interesse bieten. 

Wenn unter  den 16 Tuberkttlosefi~lten 10real Arthritis deformans 
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im Akromialgelenk gehmden win'de, so mag man wohl an die humorale ttypothese 
Rimanns erinnert werden, der als Ursaehe der Arthritis deformans eine dareh 
chroni.sche, mit Kaehexie verbundene Allgemeinerkrankungen hervorgerufene 
ehemische Alteration der Gewebss/ifte und besonder~s der Ge]enkfliissigkeit ange- 
nolamen hat, die zur Aufquetlung, t~rweiehung und Lockerung im Fasergeftige 
des Knorpeltiberzuges fiihren sollen. Unter 42 Fallen yon sogenannter Arthritis 
deformans atrophiea land R. 23real Tuberkulose, ~veist daher dieser Ertcrank~ng 
die Hauptrolle in der ~tiolog% der Arthritis deformans zu. In einem unserer t~alle 
(Nr. 26) win'de bei der SektiorL und histologischen Untersuchung tier andern Ge- 
lenke der direkte Zusammenhang zwischen Tuberknlose und Arthritis deformans 
nachgewiesen, allerdings nicht im Sinne Riraanns, sondern es. wurden an den 
schwer yon Arthritis deformans betroffenen Wirbel-, Htift-"and Kniegelenken 
subehondrale tuberktllSse Iqerde gefunden. Bei dieser Gelegenheit ist an die 
Meinung Poneets zu erinnern, wonaeh sehr viele ehronisehe Entziindungsvor- 
gange ira KSrper, fiir d~e sieh eine andere Ursache nicht naehweisen last, typisehe 
Taberkulose sind. 

Far die andere Gmppe seiner Falle, die Arthritis deformans hypertrophica, 
nimmt Rimann vor allem die Arteriosklerose als atiologiscl/en Faktor an bzw. 
die dem Alter mehr oder weniger eigentiimliehen Allgemeinerkrantmngen. Be- 
kannt.lieh gehen aueh die Wollenbergsehen Experimente der Patellarumnahung 
yon der arteriosklerotisehen Grundlage der Arthritis deformans aus. In dieser 
ttinsicht mag es interessieren, datl mit unseren Fallen yon Arthritis deformans 
im Akromialgelenk 15real ausgesproehene Arteriosklerose vergeseltschaftet war. 
Indes soll yon unserer Seite ftir diesen Zusammenhang kein Argument beigebracht 
werden, well wit bei den hisi;ologischen Untersuchungen nns niemals yon h'gend- 
welchen ausgesprochenen Arterienveranderungen (Intimawueherungen, adventi- 
tielle Proliferation) haben iiberzeugen kSnnen; auch kSnnen schon aus dem Grunde 
nicht aussehliel]lich Gefal~veri~nderu~lgen in Frage kommen, well der arthritische 
ProzeB am Akromialgelenk sehon in reeht jungen Jahren, einmal mit 31 (xNr. 29), 
einmal mit 37 Jahren (l~r. 9 r.), beginn% dann haufiger in den' vierziger Jahren, 
andrerseits aber auch wesentlieh sparer, so z. B. l~r. 7 r.,wo im Alter yon 70 Jahren 
noch ziemlieh gut erhaltene Knorpel mit eben irisch einsetzenden arthritischen 
Symptomen vorhanden sind. 

Viel bemerkenswerter ist das hi~ufige Zusammentreffen mit Arthri t is  
de formans anderer Gelenke. Und man dari wohl annehmen, daB, wenn in 
dieser l~ichtung bei allen Objekten genau nachgeforseht worden whre, was aus 
begreiflichen Griinden nieht durchfiihrbar ist, noch welt haufiger ats 10no.al Ar- 
thritis deformans in andern Gelenken gefunden worden ware. Man ist dariiber 
mehr und mehr ins klare gekommen, dab die Arthritis ddormans keine mon- 
artik~alare 'Erkrankung ist, sondern nut verhaltnismal~ig haufig sieh kliniseh in 
einem Gelenk manifestiert. Sehon die alteren Autoren weisen auI das haufige 
Befallensein mehrerer Gelenke hin, wie Cruveilhier, Rokitansky,  Volk- 
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mann. In neuester Zeit hat Ledderhose daraas die Konsequenz gezogen, dal3 
er yon einer ,,arthritischen Disposition" sprieht, den mit m~t~tipler Arthr. def. 
behafteten Patienten als ,,=M'thritiker" bezeiehnet und den Standpunkt eingehend 
begrttndet, wona~h die Arthr. def. als Allgemeinerkrankung anzusehen sei, 
als deren letzte Ursache vielleicht l~'ankhafte StSnmgen des Stoffweehsels, z.B. 
die Alkaptonurie, die ttauptrolle spielen. A]lerdings mul~ Ledderhose zum 
Schlu8 zugeben, ,,dal~ uns die 14.tiologie der Arthr. def. iln Sinne ihrer letzten Ur- 
sachen noeh unbakannt ist". 

Diese f~r die Therapie natfir]ieh aussehlaggebende Fraga nach den Ursachen 
dar ~thr .  def. hat allch die ztmehmende Erkenntnis der morpholagischen Ver- 
~nderu;ggen lind-yon dem ersten Sitz der Erkranktmg ka~tm nennenswert gef~rdert. 
Dann was niitzt es uns in dieser ttinsieht, wenn Beneke die Spondylitis deformans 
yon einer primgren Bandseheibendegeneration ausgehen laBt, wenn Axhausen 
ihr Knorpelnekrosan unterlegt oder Preiser uns seine Thearie van der Arthritis 
deformans durch Gelenkflgcheninkongruenz entwickelt. Gerade der l~iehtum 
an erfinderisahen Theorien, dig s~mtlieh nicht bla$ m i't einem Schein des Reehts 
um ihre Existenzberech.tigung kgmpfen, bewaist deuttieh genug, dal~ all die Vor- 
sehlgge night das Grnndiibel angreifen, sondern-mehr oder weniger sieh mit Ge- 
legenheitsursaehen .besehgftigen oder sogar nut sekund~e Erscheinungen in den 
Vardergrund ri~eken, x~de Pommer z. B. yon den Axhausensehen und Wollen- 
b ergsehen Resultaten annimmt. 

Diesem Strait der Mainungan tiber die Xtiologie der Arthritis deformans steht 
eine durch die neueren Untersuehnngen wahl fundierte Ansehannng' fiber den 
ersten Sitz der Erkrankung geg4niiber; wahrend ~,ltere Autoren denselben 
in den Knoehen vertegten, wo sie Entztindung (Wernher, Nuesehler,  H. 
}Ieyer) oder entzandliche Osteaporose (Rokitansky) oder Atrophie (Schoe- 
mann und spgter Ziegler, Kimura) annahmen, oder in die Synovialis (yon 
Volkmann), entsehied man sich in neuerar Zeit mehr nnd mehr far dig Verlegung 
des ersten Angriffspunktes des arthritischen Prozesses in den Gelenkknorpel, vor 
allem fu6end auf den Untersuchungen Benekes fiber die Spondylitis deformars; 
wie sehon vorher angedeutet, sight Beneke das Wesen der van ibm untersuchten 
Erkrankung in dem UnvermSgen der Bandseheiben, infalge Abnahme ihrer ]~lasLizi- 
t~t ,,einseitig eindringande StoSkr~fte naah allen Seiten gleichm~6ig zu verteilen" 
und dadureh veto ~mterliegenden Xnoehen fernzuhalten. Diese ,,pfimgre Band- 
seheibendegeneration bei fortbestehender mechaniseher Inansp~uchnahma der Ge- 
lenke" ist es, die die Spondylifis deformans erzeugt. Und B eneke verallgemeinert 
diese Ansehauung far die Arthritis deformans, indem er aueh fiir sie ,,in der Xnorpel- 
degeneration den Urgrund und den hierdureh vergnderten statischen Bedingungen 
die weiteren ma6gebenden Momente" sieht. Den Ursprung der Xnorpeldegenera- 
tion sueht, Beneke in ,,langanhaltendar, mehr oder weniger einseitiger'Belastung, 
gegen welehe die Elastizit~t nieht niitzt", au6erdem" zieht er zur Erk]~ung ,,die 
dm'ah senile Gewebsschw~ahe gesehaffenen Ernahrungsst~rungen" heran. 
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Unter naehcb:ilekli@er Bekampfung der Ziegler-  und Ximuras~hen Lehre 
yon der ursgehliehen Knochenatrophie treten WMkhoff  und P o m m e r  vor 
~llemfiir die Benekesehen Ansehauungen ein. Der P o m m e r s e h e  S t a n d p u n k t  
ist lmrz der folgende: Der Beginn der Arthritis ddorm~ns a~ul~ert sieh in einer fort- 
s~hreitenden Vaskularisation des Gelenkknorpels i~ber seine Verkalkangszone 
hinaus an solchen Stellen, wo dei" Xnorpel Vergnderungen zeigt, die ehler Beein- 
trgchtigung seiner Elastizitgt zugeschrieben werden. Als Fo!gewirkung der unter 
dem EinfluB der yon der Oberflhche stetig vordringenden regressiven Xnorpel- 
ver~nderungen 5rtlieh gesteigerten Resorption stellt sich bd  fortgeschritteneren 
Fhllen z u n e h m e n d e  V a s k u l a r i s a t i o n  n n d  Oss i f ika t ion  ein, wie sit bei 
yen normalem Knorpettiberzug bedeekten Xnoehen ,,weder durch das Alter an 
sieh und in physiologiseher Weise noah dutch Ruhigste]]ung und Entla~stnng zu- 
stande kommen kSnnen, s ondern nur, indem'hierzu d i e d u r e h e i n e n v e r g n d e r t e n, 
in be t re f f  seiner  E t a s t i z i t ~ t  ges tS r t en  Xnorpe l  h i n d u r e h w i r k e n d e n  
Einfl i isse ges te ige r t e r  bzw. abge~nder t e r  F u n k t i o n  die Anregung 
geben". Norm~terweise sind eben ,,die Zellen u~d Gefg~e innerh~lb der snbchon- 
dralen Xnochenrgnme gegen das Zelteben abnorm steigernde oder abgndernde 
Einwirkungen gesichert" durch die ,,Sicherung des Gelenkknorpelbestandes". Ob 
letztere eine Folge ties ,,Kontaktdrltekes" (Henke nnd Molt) oder der mit Zug 
und Druek verbundenen Absehernng (Roux) i s t ,  lggt P ommer  unentsehieden. 
Jedenfalls schliegt sieh P o m m e r  durehans F i ek  an, der anf die voll]~ommene 
Elasfizitgt, die ,,Gesehmeidigkeit and elastische Deformierbarkeit" der Knorpel, 
dig .eine ,,wirkliehe Sehutzdecke :[fir das Gelenkende darstellen", hinweist. Aueh 
bezt~glieh der znr primaren Xnorpeldegeneration ftihrenden Umstgnde lehnt sieh 
P o m m e r  eng an Beneke  an, indem er dig Yon Pre iser  in de~ Vordergrund 
gerfickten, dnreh die Gelenkflgeheninkongruenz erzengten einseitigen ]~ntlastungen 
gewisser Gelenkteile als weniger bede~ttsa,m erklgrt ,,Ms ~delmehr die zugleieh an 
den statiseh .und meehaniseh tib~eranspruehten Gelenkteilen einhergehende Er- 
sehSpNng der Xnorpelelastizit~.t saint ihren Folgewirkungen bei andauernder 
~berlastung und unter den Verhaltnissen exzessiver StiSge und Ersehiitterungen". 

Wghrend also fiir die ersten Ursaehen der Xnorpelentartung yon Beneke 
und P o m m e r  ehron isehe  meehan i sehe  U b e r a n s p r u c h n a h m e  des Gelenk-  
knorpe ls  herangezogen werden, wird das For  t s eh re i t en  des arthrit'isehen Pro- 
zesses sehon dutch den , ,phys io logisehen  Gelenkmeeha,  n i smus  und die 
gew@nliehe Inansprnchnahme", wie sieh g i m a n n  aasdriickt, verursacht. -Aber 
sehon in den letzt angeftihrten Worten Pommers  kommt ein neuer Faktor hinzu, 
das Tranma: ,exzessive StSge und Ersehi]tterungen", dem im iibrigen P o m m e r  
nur eine g~nz sekandgre Rolle beimil~t sehon aus dem Grunde, well er (s. S. 238) 
vermeiden will, dag die prim~tre idiopathisehe Arthritis deformans ,,mi.t Unreeht und 
zum Schaden ihrer wissenschafttiehen El~orschnng so sehr in den tIintergrund ge- 
dr~ngt wird, dal] sogar tiberhaupt ihre Existenz in Frage gezogen werden konnte". 
Wohl abet erkennt P o m m e r  Me ~ueh viele der andern neueren Forseher dem 

Virehows Arehiv fo pathol. Anat, Bd. 226. Beiheft. 3 
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Trauma eine bedeutende s e k u n d ~ r e Rolle zu, insofern die versehiedensten Einzel- 
erseheinungen bei der Arthritis deformans dutch solehe hervorgerufen sein kSnnen. 

Wir warden auf alle die erSrterten Fragen bei der Bespreehung unseres 
Materials noehmals zuNekkommen mttssen. Zun~ehst sotlen mu~mehr die P r o t o -  
kol lausz t~ge  der e i n z e l n e n  p a t h o l . o g i s e h e n  G e l e n k p r ~ p a r a t e ,  dem 
L e b e n s a l t e r  naeh  g e o r d n e t ,  eingefiigt warden. Diese Anordnung br ing tes  
mit sieh, daft die versehiedenen Erkral)kungsformen ungruppiert bleiben. Es wird 

de;her eine I~bersieht vorangesteltt: 

I. A r t h r i t i s  d e f o r m a n s .  

1.. Initiatstadium: Nr. 33 1., 29 r., 9 1., 8 r./t., 22 r., 42 r., 7 r./1., 23 r. 

2. Vo]tentwiekeltes Stadium: Nr. 33 r., 9 r., 5 r., 55 t., ~2 I.~ 3 r./t., 1 1., 

13 r./1., 57 1., 54 r./1., 56 r., 23 1., 39 r. 
3. Vorgesehrittenes Stadium: Nr. 34 r., 5 t., 10 r./l:, 53 r., 4 r./t., 26 r./l. 
4. Nndstadium: Nr. I r., 28 r./1., 50 r., 6 r./1. 

II. V e r l e t z u n g e n  : 

1. Prim~res Trauma: Nr. 51 r., 11 r./t., 44 r., 47 r., 46 r., 27 1., 38 r. 
2. Primates Trauma mit sekund~rer Arthritis deformane" Nr. 34 r.~ 42 r. 
3. Arthritis deformans, sp~teres Trauma: Nr. 33 r., 29 r., 54 r. 

III. V e r s e h i e d e n e s .  
1. t~itrige Infektion: Nr. 25 1., 50 r. 

2. Tuberkulose: Nr. 40 r. 
3. Atrophie: Nr. 38 r., 23 r./1. 

Nr. 51 (8ekt.-Prot. Nr. 13/17). 15~/d~ihriger Arbeiter. Chit. Abt. St. Georg. 
Pa~hologiseh-anatomisehe Diagnose: Pufferverletzung. Bror~ehusabreiBung. 

Quetsehung der rechteI~ Schulter usw. 
Reehtes Gelenk : Ivluskula~ur der rechten Schulter uI~d das Gewebe in der Umgebung der 

ree.h~en Klavilmla ist teitweise stark durchblutet. Au~ eiaem Eiltsehnt~ dutch die Faszie des 
tihlteren oberelt Teils des Museulus delt. gelangt man ii~ eille mit fliissigem Blur gefiillte, ldeiae 
htihllereigrol]e HShle, die am hinteren ~ul~eren Umiang des Akromions sich ausbreitet. Die HShle 
is~ dadurch en~standel% dab die hintere Portiort des Del~muskets in 3 era Brei~e yore Akromion 
abgerissen ist und sieh naela unten zusalnmengezogen hat. Da.s Akromioklavikulargelenk zeig~ 
ganz ungewShnliehe Bewegliehkeit, die aber mi~ l~u~ hSrbarera and fiihlbarem KraehelI verbnnden 
ist. ZMsehen Akromion und Schiisselbeinende nimmt mail einea isolierten, seheibeafSrmigen 
Kiirper wain', der wohl ftir ein besonderes Bruehstiiek gelaal~en werden kann. 

Bei Abliisung des Deltamuskels vorl seiller IJnterlage kommt man iibera]l aui blt!~dureh- 
tr~nktes Gewebe ui~d finder noah einert Langsrig in der vorderen Part.ie des Maskels some einen 
Abbrueh des Proeessus eoraeoideus (s. Textfig. 10). 

Es wird nun das Akromialgelellk yon dorsal und yore eriiffnet, weI~igstens alas vermein~liclle 
Akron~a.Igetenk z~schen Klavikula mad dam erw~hr~ten bewegliehen KSrper; man ge]ar~g~ in eine 
grSl~ere, yon fliissigem Bhlt und festhaftenden Blutgerinnseln eriiillte IISh]e, in der das auf etwa 
3--4 era yon Mu;keln und Periost entblSlite ~tut]ere, seheinbar etwas zugespi~zte Ende der Klavikala 
freilieg~. 

Die Hiilalenw~nd besteht aus dam abgerisselten Periost und den ansetzenden Muskeln uad 
Bi~ndem (Ligg. eoraeoclavieularia). Lateralwarts Mrc1 sie abet begreI~z~ yon eiaem knorpelharten 
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KSrper, der feinkSrnig und dunkelrot gefiirbt ist und sieh als das kalotterlartig abgerissene Knorpel- 
ende der Klavikula erweist. Dieses ]st auch die vorher fiihlbar gewesene Seheibe, and man befindet 
sieh also noch gar aieht im Akromialgeleak, sondern in einer durch den Brueh erzeugten Blutungs- 
hiihle. Das Akromialgelenk, das sieh lateral vonder Knorpelscheibe befiadet, wird nun dutch einen 
zweiten ddrsa]en Einschnitt erSffnet: es erweist sich als vSllig gesund (mal~oskopiseh) mit tadellos 
glatten, gl~zer~den, weiBea Knorpelbeli~gen. 

Aueh das Sehultergelenk hat Folger~ der Verletzung in Gestalt yon zwei Xapseh'issen atdzu= 
weisen, dere~ eiae~ in Zusammenhang mit dem Brueh des Prec. eora~coideus steht, w}ihread tier 
andere unter dem hinteren Abrift des Deltamuskels sieh befindet. 

Beur te i lung:  Epiphysenl~Jsung am akromii~len Ende.der Klavikula  ohae Be- 
sehadiguag des Akromialgelenks.  Absehi~lung des Klaviknlaendes.  Muskelrisse, 
Kapselr isse  am Sehultergelenk. Brueh des Prec. eoracoideus. 

Kn. Kl. 

Akr. 

%. 

~h. 

Textfig. 10 zu Geleak Nr. 51 r. Ansieht des makroskopischea Pri~parates von vorn. (Hant tlnd 
Muskela, besonders der zerrissene Deltamuskel, sind abgelSst.) EpiphysenlSsung am akr. 
Earle der Klavikula.  Kl. ausgeseh~ltes akromia!es En(Ie der Klavikula; Kn. abgerisseaes 
tmorpeIiges Ende tier Kiavik~la; Ak,r. Akromioa; Co. Prec. eoracoideus quer durehgebroehen; 

Sch. Rift ia der Seh~tergelenkkapsel. 

l~Iaa hat sich die Verletzuag der Ktavikuta so ents[anden zu denken, daft die quetschende 
Gewalt in sagi[taler Richtung angegriffen and, die Klavikula mit sich nehmend, yon it~em 
Epiphyseneade abgerissen hat. Wie fiblich bei EpiphysenlSsungen, haftet auch" bei diesen am 
Kaorpelbructistiick ein kleines Bruchstiick der Diaphyse, das auch rSntgenologiseh sichtbar ist. 

Bemerkenswert ist, daft das Akromialgelenk selbst intakt war, ein ~ Beweis, daft' sieh das 
Trauma mi~ dem Zustandekommea der Fraktm" ersch5pft hat. 

Nr. 33 (Sekt.-Prot. Nr. 4/16). 221/~i~ihriger Kutscher (Soldat). Reservelazarett St. Georg. 
Pa thologisch-anatomisehe  Diagnose: TuberkaIose der Lungen, des Kehlkopfs und 

des Dales. 
Rechtes Gelenk: Ziemtieh kleir~es GeleI~k mit leieh~em dorsalen l~ominieren der Klavi- 

kula. Die Gelenklmorpel sind etwas rauh, feinkSrnig, aber auf defn Akromion im ganzen 
gut  erhalten. Nut gegeaiiber eiaer aa der uateren Kapsel entspringenden dicken and a.n den 

3* 
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R~ndern zottig zerkltifteten Gelenkeinlage zeigt der Akromialknorpel einsn flachen Eindruek.  
Der Sehl'iisselbeinknorpel ist weniger gut  erhal~en, stellenweise nur sehr diinn nad 
noeh rauher ur~d kSrniger als jener. Gegenliber der erwiihntea Einlage ist aueh der Klaviktfla- 
Imorpel tier eingedriickt in einem Durehmesser yon etwa 5 ram. Hier ist seine Oberfl~ehe graurot 
uad feinhSekrig, der Kaorpeliiberzug scheint gro$en~eils verlorsn gegangen zu sein. Am dorsalen 
Rands zieh~ sieh eine ~hint~n und weniger aueh vorn zu siehelfiirmigen Verbrei~erungen an- 
sehwellende Knorpelseheibe him 

Sehnit~e, makroskopiseh stammen ans dora vorderen Llelenk~sil, ~e sieh die zot~igs 
Einlage an der Basis finde~ und dorsN noeh ein verhi~l~nismi~gig breiter Zwisehenknorpel herunter- 
hi~nge. Der Al~omialknorpel ist, abgesehen yon tier ziemlieh tiefen Eindellung gegeniiber tier 
Zottenmasse, erhatten, bis ].~/~ mm dick, die unterliegende tliKG, unterbroehen, die Kaoehenbidk- 
e.hsn tier Spongiosa sehr di i~ und zieNeb. A.uf dsr Klaviknla fehll: der Knorpelbelag 
stellenweise gomz, all andem Stetlsn ist er inselfSnl~ig zsrsprengt. Die KKG. ist vietfaltig 
unterb~oehen von aus dem subehondralen i~ark herausquellenden blal~roten Fortsi~tzen. Die 
Randspongiosa ist zum Tell zu grSl~eren Hohlr~umen geweitet, zum Teil zu einem engen lasehen- 
werk verdiehtet nndihre Bifikehen hier etwas verbreitert. Auf dem oberen Ende des Schliisselbein- 

KL M. Akr, 
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Textfig. 11 zu Gels~ak ~r. 33 r. (Photographie eiaes Frontalschnitts). Der im ganzen gu~er- 
halter~s Akromialkn.orpel (A2r.) zeigt die dareh Zot tsnmassea (fibr6s sr~tarte~er ur~terer 
Merdskms?) verul'sach~e tiefe Dells. Auf dem ()bersn Ende des Klavikatarknorpsls (Kl~)liegt 
tier Meniskus (M.), dutch einea fehlen Spal~ abgesetzg. Der Kaorpel sdbst ist zerfallsn, iasel- 

fSrmig rsgeneriert. Tiefgrelfende subchondrale Fasermarkrfiarne ~nd Eiabrtiche der KKG. 

knorpels liegt eine solide, 11/2 mm brei~e uad 41/2 mm hohe Zwischenscheibe auf, die vom 
Akromialkaorpel  durch eiaen glat~ea, schm~lea Spal~ getreaa~ ist. Der naeh un~en sieh 
auf 31/2 rum weitende Gelenkspalt wird ausgeftillt dutch die mehrfaeh erwi~hnte zott ige Masse, 
die aus der m~eren Gelenktasehe en~spring~. Sie zeigt an der Basis ein ziemlieh loekeres Stroma 
(vgl. Textfig. 11). 

Mi~oskopisch: Akromialknorpel ,  der im oberen Teil den bekannten Bau aufweist, is$ 
hier yon einer schma]en, spindelzellreichen Bindegewebsschicht  fiberzogen, die 
aus tier t~apse] entspringt und zwischen If~lorpel und Zwischer~seheibe herunterzieht. Weiter 
abw~rfis, we die Einde].lung begirmL ist die Oberfliiche stark zerkltiftet,  trod zwoor sieht 
man sowohl oberfl~chliehe 1)arMtele Abschilferu~gen wie radiiir eindringende, allerdings meist 
nich~ tiefer reichende, Spalten. Der Knorpel ist schollig geban~ uad yon grol~en Knorpelzellbm~ 
ka, psehi dm'chse~zk. Im Bereieh der Delle selbst finder sich kein eigen, t l isher Gelsnk- 
knorpel mehr, soadem sine wesentlieJa verschmiilerte Schicht dichtzelligen, tells aus Knorpel- 
zellea, toils aus spindeligsn Zellen ~rdt langen Protoplasmafortsgtzea aufgebauten Gewebes, das 
nieht ~ie fiblish mit der verkatkten Knorpelgrenzsehieht in engem Konnex und Austauseh stehL 
sondern yon diesel' dutch eine zisrliehe Lage einer blaSroten, homogeaen, feinkiirnigen, zellosen 
Subs~anz getrenat ist. Diese Sehicht. aimmt ilu'en Ursprung aus der uateren Kapsel, yon we sie 
zuniiehst fiber den erhaltenen unteren Knorpeh'aad des Akromions aufvclirts zieht, um sieh dann 
in die De]le hineinzulegen. 
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Die KKG. ist  fas t  durchweg normal ,  nur an ganz vereiazelten StetleI~ finder man 
kleine Vasku l a r i s a t i oa s fo r t sg t ze  dureh sie hindurch gegen den Xnorpel vordringen, die 
ganz unvermittelt aus dem Fet tm~k der subchondralen Spongiosa entspringen. Diese Vorg~nge 
sind ~ber -v-erschwindend gerihg gegeniiber  der r e l a t i v  schweren Besch~Ldigung 
des Gelenkknorpels .  

Ein weserttlich anderes Ausseher~ zeigt der K lav iku laknorpe l  ; wie sehon makroskopisch 
im Sctmitt wahrnehmbar war, ist er in lnseln zersprengt, die tells dureh ~askfortsi~tze, teits dureh 
vorspfingende Leisten der verkalk'~en Knorpetsehieht vo~einander getrenlx* werden, l'gnr die 
beiden Xnoehenkanten besitzen noch einen einigerma~en wie der normale Gelenkknorpel gebauten 
Bela,g, der abet dorsal aud~ sehon gegenfiber dem durch einen feinen, unregelmgBigen Spalt abge- 
setzten ~eniskus Zerkliiftungen aufweist and dessert Xnorpelknochengrefize bereits stark durch 
zel]- and gef~reiche Fort s~tze aus de~] subehondralen Markmasehen unterbrochen wird. Die dann 
folgenden Knorpe l inse ln  haben einen vSllig ver i inder ten  Ball: ihre Grundlage i'st durehweg 
hyalin and stellenweise keralos, im iibrigen abet yon der KKG. her mit teils strah~ig ~ngeordneten 
Zellztigen~ tells mit brutkapselahnliehen KnorpelzelIhaufen durehsetzt, die zmn Teil einell ganz 
enormen Umfang annehmen. Die zellige Durehwachsung der scholligelt  Xr~orpel- 
pa r t i en  beginnt  an ihrer  Basis i~ Ail lehnung meier an die v.erkalkte Grenz- 
sehicht ,  die selbst eine sehr betrgeht]iehe Veranderung ia Gestalt voa weiten Kon~nuitgts- 
trennuugea u~,d Zersprengungea au~weist urtd vielfach tier and breit eingedellt ist. Aus solehen 
gl:ubigerl Vert!efimgen'der KKG. entspringen vor allem die KnorpelinseIn. Zwisehen ihnen finden 
rich entweder sgnlenartig promiaierende Reste der KX@., deren Kalkschieht knorpelentblSJ~t 
gegen alas Gdenklumen.hinzieht., oder Forts~tze aus dem massenhaften subehonch'den Fasermark. 
Aueh finden rich sehr reiehtich aufgerollte und gekn~Luelte, dunkelget6nte, kernlose Xnorpel-  
trf immer.  Das subehondrale ~ark besteht fast durehweg aus sehr zellreiehem. Bindegewebe, 
da.s augerdem reiehliehe, prall gef/i]Ite K~pitIaren aufweist. Das Gewebe neigt ausgedetmt in An- 
lehnung an die verbreiterten Spongiosabi~lkchen zu kllorpeliger and : -  spi~rlieher - -  anch zu 
knSeherner Umwandlung. Letztere finder sieh n ieh t  in R i e h t u n g  nach dem Gelenklumen 
bin, sondem hier s te ts  nut  knorpel ige  ~ e t a p l a s i e .  Aug soleher heraus entstehen umfang-  
• eiehe Knorpe lgesehwi l l s tehen ,  die ~n ihrer an die Spongiosabi~lkeheli rich anlehnenden 
Basis groBbl~sige Zellen mit verk~lkter Grundsubstanz aufweisen ulld dana allmi~hlieh eine strahlige 
Anordaung erfahren, wobei die Zellen kleiner and sehmaler werden und rich in der Richtung dot 
Struhlen.radii~r einriehten. Diese Knorpellyi isehel  waehseli  gegen dell Mten sehol t igen 
K~orpe l  vor arid subs t i t u i e r en  ihn. Man k~nn mneist sehr sehiJn sehen, wie die Knorpel- 
zapf6n aus der verkalkten KnorpelgreI~zsehieht, der die grubigen Yertiefungen anskleidenden 
Spongiosabalken entspringen. Yon dort wachsen sie, welin die Spongiosa den Raum vollstiiz~dig 
umgibt, nut ill tier Riehtung nach tier Knorpeloberfl~che; wenn sie abet dureh weite Fasermark- 
reassert unterbroehen ist. wincher die Knorpelneubildung aueh parallel zur KnorpeIoberfli~che ulid 
gar auch nmgekehrt in t~,iehtnng naeh dem Knoehen hin and verdri~ngt das Fasergewebe vor rich 
her, das aber selbst in der l~aehba.rsch~ft ebenfalls zu knorpeliger Umwandlung neigt0 so dafJ oft 
die beiden l~ozesse miteinander versehmeIzen. 

Der dors~le Yeniskus - -  ale solcher ist die hier oben beseba'iebene Einlage anznsehen - -  
besteht deutlich aus Knorpelgewebe in seiner Hauptmasse. An den Rgndern aber finder sieh ein 
yon der Kapsel einstrahlendes, die.htzelliges und gef~tBho~ltiges Bindegewebe,. alas naeh dem freien 
Ende hi~ a.n Umfa.ng zunimmt and den Kliorpel b ier  vollkommeI~ ~zur Zot te  nmwgnde t t ,  
ihm aueh eine Art Innenhaut gibt.  Dies Bil idegewebe finder" sieh n ieh t  im Sp~l t  
awisehen K l a v i k n l a  lind ~eI~iskus (i~eniskusspalt), sondern  hier  s ieht  mari nu t  
umfangre iehe  Knorpe l t r i immer  in den Sp~lten liegelL Die Ulttere Zottenmasse bestehf~ 
zum Teil alis 8ynovialzottengewebe, zum Tell alis Knorpel, wobei der Ietztere einmaI naeh der 
Kl~vikula bin gelegen ist, andre rseits am freien Ende der Zotten rich finder, wi~hrend naeh der 
Akromialseite bin ausgesprochener Synovialeharakter vorherrscht. Man hat also aueh hier wie 
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dorsal eh~e teilweise Umw~ndlung des ~eniskus in Bindegewebe, das aus tier Synovialis stammt, 
anzanehmei], 

Riintgen:  Akromion zeig~ glat~e Kol~tur, an tier Kla~,ikula sieht man auf Textfig. 12 
mehrere flache Ein.buchtunger~ (Ier Gelenkontur. 

Nr. 33. Linkes Gelenk: ¥or~ i~ut]erlich iihnlicher Form und G1-51~o wie das rechte. 
Im Inneren sind die Knorpelbeli~ge wesentl ich besser erhal~en als doff, nut leicht faserig 
trod zusammenklebend. Meniskus feh]t. ~pse ln  bilden schmale, sichelfSrmige ¥orstifipungea, 
besonders kaudal. 

Schai t te ,  makroskopisch: Knorpelbelige gut erhalten, nur oberfii~chtich leicht gezihnelt 
uad yon eiaem feinen, roten Saum besetz~. Akromialknorpel gleichmil~ig dick (1,2-- 1,5 ram), 
tier tier Klavikula dorsal iiber 2ram, kaudal unter I ram. Kaudal schiebt sich zwischen die leicht 
divergierenden Kuoi-peh'i~nder ~eine kleine, dreieckige Synovialfal~e. Die KKG. beider Kaochen 
verlaufen in leicht gebogener, abet unanterbrochener Linie. Nur in einze]ne'n Schnitten finder 
man winzige, lochartige Unterbrechungen. 

hIikroskopiseh: Knorpelkonturen pc,~pierschnitzelartig aufgefasert, wodureh der rote Saum 
beding~ is~ und die feine Zahnelung. Die Zerkliffttmg nimmt am AkromialknorIiel an einer Stelle 

~ j ,  , 

Textfig. 12. R5ntger~bild. (Techm 1) zu Gelellk 33 rech~s. Die Kon~ur der Klavikula 
ist uneben, zackig und fleckig, ~durch kleine, buchtige ¥ertiefungen ia der KKG. Akromion 

glattrandig, 

ungefi~hr in mittlerer HShe etwas zu, Wo sich die au~gefaserte Spitze der Synovia]falte geger~legt. 
Von uuten her werden beide Knorpelbel~ge yon einer zierlichea Spindelzeli~ge eingesi~umt. 

Am Akromio~l finder man aul]er der schon beschfiebeaea Eindellnng, an der sich auch Brut- 
kapsel~ and Knorpelschollen Zeigen, keine aennenswerten 8tSrungen, nut ganz ~ereiD~zelte kleine, 
rtmdli,che Markknospea durch die KKG. hindurch in den Xnorpel ~rordringen, die kleine, blut- 
gefiillte Y~pillaren and sparliches fibrilli~res Stroma aufweisen. 

Die KlavikuIa weist dagegen an der KXG. schon ganz betr~chtliche ¥eriin~terungen auf, 
wenigstens in einigen Schnitten; man sieht so~vohl Unebenheiten der verkalkten Grenzschicht, 
wie Durchbrechungen und kleinere Zer~riimmerungen. Vor allem finder man 5fters parallel zu 
ihr und zwischen ihr. un/[ dem Knorpel kurze Sp,~ltungen. Ihre basalen Kaorpelzenen befinden 
sich ausgedehnt iri Proliferation und senden sprossea- trod tmosper~artige Fortsitze iu die an- 
schlie~enden homogeuisierten Knorpellagen. Es bilden sich so, ganz wie es rechts in fortgeschritte- 
hereto Stadium sichtbar war, tells Knorpelbiische], tells grol~e Brutkapseln, wodurch tier basale 
Knorpel zellig substituiert wird. Vereinzelt entstehen diese Kuorpelregenerationen auch wie rechts 
aus grubigen Vertiefungen der XXG. Die fibrSse ~etap]asie im Subchondrium ist dagegen in 
den untersuch~er~ Schnitten viel geringfiigiger a]s rechts. 

Beur te i lung:  Das rechte Gelenk ]i~lit sich m~r nach Xenntnis des linken einigerm~en 
sicher beurteilea; die schweren Veri~ndenmgen an der Klaviku]a mit den ausgedehaten fibrSsen, 



39 

knorpeligea Metaplasiea und spaxlicheren Ossifikationss~Lumen lassen zuni~chst .den. Gedanken 
an ein primates (weitor zuriicktiegendes) Trauma. aufkornmen, zumM auch die tiefe Delle am 
Akromion den Yerdach~ verst~rl~. Ferner sind die fibrSsen ~berziige der KnorpetbemerkenswerL 
die wieder entweder dutch eine andere Art der Arthritis (Arthr: chrolL adhaesiva s. chron. 
progressive Polyarthritis) erzeugt odor Folgezusti~nde einer Vefletzung sein kiinnen. WenI1 man 
abet das linke Gelenk daneben hi~lt, so ergibt sich, dab doch diejenigen Ver~nderungen im Vorder- 
grunde stehen, die tier Ar thr i t i s  deformans allein eigea sind: Knorpeldegeneration und 
Knorpelregenera~ion, ]etztere in ausgedehntester~ )~al~e. Femer die diffuse fibrSse IvIe~a~lasie 
der subchonch'alen Ri~urae. Dieselben Vorg~nge find.en sich l inks in viol j i ingerem Stadium.  

Beide Pr~i~arate lassea ausgezeichnet den Vorgaag der Knorpelregeneration foils yon den 
Spongiosab~lkchen aus, tei]s aus dem subchondralen Fasergewebe erkenne~L -Rechts steht der 
a~'thi'itische Prozel~ sichtlich mit dem Meniskus und ~eniskusspalt in Bezichung, links fehlt der 
Meniskus, wofiir sich an der KKG. der Klavikula feine Spaltungsvorgi~nge zeigen, die wohl ebefiso 
wie der Meniskus auf iener Seite, hier den Ausgangspunkt de~ A. d. darste]len. 

MSglicherweise ist das starkeFqrtschreiten des Prozesses rech~s abet noch durch sekundi~r 
t rauma~ische Prozesse verursacht, wofiir die ganz ungewShnlich starke Kontinuitfi£strennung 
der KKG. und die Eindriicke der Gelenkeinlagen sprechen, auch vielleicht die bindegewebigeI~ 
Uberzfige der Knorpel und bindegewebige UmwaI~dlung der beiden :Meniskush~i]iten, die a]s Of- 
ganisation yon Blutungsresten angesehen werden kSnnen. 

:i 

Textfig. 13. (Zeichnung). Frontalschnitt voa Gelent~ Nr. 11r. in normaler GrSl~e. Traumat .  
Knor~e t f i s sur  und Zyste. Dcr Pfeil weis~ auf den makr. kaum sichtbaren Knorpelspal~ 

und die darunter gelegene Zyst(~ a~ der dorsaten Kan~e des Akromions. 

Nr. 11 (Sekt.-Prot. :Nr. 242/14). 22a/~jiihriger Lagerist. Chit..a_bt. St. Georg. 
Pa tho log i sch-aaa tomische  Diagnose:  Lungentuberkulose. 
Rechtes  Gelenk : )~[ittelgrot3es Gelenk ohne NNeaudifferenz, mit der fiblichen Neigung des 

Gelenkspalts. Im Ianeren fin.de~ sich vora eine re!no, sichelfSrmige Vorstiilpung tier Kapsel, hinten 
eine dicht hinter tier ~fitte beginaende brei~e Zwischeaknorpelscheibe, deren unterer Rand zlmt~chst 
frei ins Gelenk hinunterh~agt und cfwas zerspatten ist, sich dana mit dot unteren Kapsel vereinigt. 
Sie legt sich auf den Schliisselbeinkn6rpel dicht ~uf, dcr bier sehr betrachtlich verdfinnt und rauh 
ist. Letzterer is~ auch vorn ~cht vollsti~ndig glatt. 

8chni t te ,  makroskopisch: Akromialknorpel durchgehend 13/~ mm stark, Klaviknlaknorpel 
dorsal 3, kaudal 1~/4 ram. Kontm'en geradlinig und glatt. KKG. ununterbrochen. 5Tur an der 
dorsalen Kante des Akromions erkenn~ man schon mit blol~em Auge eine (1~/~ mmim Durchmesser 
be~ragende) fast kreisrunde Aussparung tier oberfl~chlichen Spongiosa, in die sich das rosafarbene 
Gewebe des sie bedeckeaden Gelenkknorpels hineinzusenken schein~ (vgl. Textfig. 13). 

Mikroskopisch: Glatte Knorpelkonturen bis auf eine Stelle nahe der oberon :Kante des Akro- 
talons, wo sich. eine schri~g yon unten aufsteigende feine Fissur in den Kaorpel einbohrt, in deren 
Iqachbarschaft der sonst den typischen Bau aufweisende Knorpel:Schollen mit BrutL~pseln bit~let. 
8ie l~uft in der gichtung auf die oben ei~i~hate subchoadrale IIShle hi:l, ohne diego selbst zu er- 
reichen. Diese en~h~]t dich~faseriges, zellreiches Bindegewebe mit zahlreichen ger~umigen und 
moist pratl geffillten Kaloillaren , das gegen den Gelenkknorpel vordringt, der bier auch nicht seinen 
sonstigen so]idea Zusammenhang bewahrt hat, sondern feine Spaltlinien aufweis¢. An der Stelle, 
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we die Fissm" an tier Knorpeloberfl~ehe miindeL teilt sie sieh in einige Strahlen, ghnlieh einer Im- 
pressionsfrs~ktur des Seh~deldaehs. Daneben isf~ der Xnorpel leieht zerfasert. 

Im ttbrigen zeig~ der Knorpel niehts Besonderes, die XXG. sind durehweg intakt. Im 
Klavikulakaorp;1 kann man die Sehiehtung deutlieh erkennen, and an der Grenze zwisehen beiden 
vereinzelte spaltartige Auseinanderweiehungen der Lffgen. 

Beu r t e i l ung :  An dem sonst vollkommen gesunden Gelenk findet man eine offenbar trau- 
matiseh beding~e Knorpelfissm" der dorsalen Akromialkante, die bis in die N~ihe der XKG. ein- 
dringt trod hier ia Beziehtmg tritg mit einer grSgeren FasennarkhShle, in der man neben grol~en 
Kapillarr[itunen auch vereinzelte (noch nieht ervdthn~e) leere (zystische) Eohlraume vorfindeL 

Nr. 11. Linkes  G e tenk:  GrSge und Ban wie reehts, aueh bez~glie!d des ~eniskus. 
Gelenkkaorpel des Akromions ziemlieh gla~, der Xlavikulalmorpel etwas faserig rauh. 

S ehni t  t e, makroskopiseh: Ebenfalls gleiehes Verhalten wie reehts. 1~/, mm tiber der unteren 
Kante des Akromions zeigt dessen Kaorpelbelag eine knrze, flaehe Delle, darunter fehlt die sonst 
nnuhterbreehen durehlgufende verkalkte Grenzsdfieht,, und die blal~rosafarbene Substanz des, 
Knorpels schein~ sieh in Form einer kleinen, seharfrandigen Grube in die Spongiosasehieht einzu- 
senken (vgt. Textfig. 1~). 

Mikroskopiseh: W~hrend am Klavikulabelag nut ganz sp~trliehe Auffaserungen siehtbar sind, 
die kamn pathologiseh genannt werden kSnnen, ist &er des Akromions naeh unten zunehmend, 

: t ' V ' .  .... - 

Tex~fig. 14. (Zeiehaung).  Frort~alsehnit?~ dureh das Gelenk Nr. 11 l: (germ. Gr~ge). Traumag. 
Knorpe t f i s sur  und Zyste  an der ua~er.en Kaate des Akromions (vgt. Zeiehmmg Fig. 13 

z~m r. Geler~k). 

oberflitehlich abgesehilfert, wobei sich s[ellenweise ~twas grSl3ere o~ale Sehollen isolieren, Aus~ 
gesproehene Zellvermehrung. Im Bereiehe der Delle ist der Knorpel von diehtem Spindelzell- 
g~webe dmchsetzt, das ausgeht yon der grubigen Einsertkung der Spongiosa. Deren Grenzlage 
is~ bier verdthm~ und gelenkw~r~s dinoh lahm~rea Saura gezackt, in den sich junge Knoehen- 
lagen einfiigen. An sie sehliegt sich ein zungehst loekeres, gefg~reic.hes Fasergewebe an, das dann 
diehter werder~d und fl~ehenhaft ossifizierend in brei~er Ausdehnung den Gelenkknorpel sub- 
stituiert. 

B eur t e i lung :  Man hat es in, diesem ebenfalls gessaden Gelenk offenbar wieder mit einer 
Verletzung des Kaorpels zu tun, die zu einer Impression desselben and Vaskularisation mit an- 
sebtiel3ender bindegewebiger und beginnender knSeberner Substitution geftthrt hat, die ihren 
Urspmng nimmt aus der voh dem Trauma ebenfalls eingedritekten XKG. Von klinischem Interesse 
dfirf[e der Ums~and sein, dal~ beide Gelenke desseIben jugendlichen Indi~dduums beschgdig~ sind, 
und zwar beide Male der Knorpel des Akromions, reeh~s an der oberen, links an tier unteren Xante. 

Nr. 44 (SekL-Pro~. Nr. 147/16). 27jghriger Masehinensehlosser (Pionier). Reservelazaret~ 
SL Georg. 

Pa tho log i s eh -ana tomisehe  Diagnose :  Multiple Sehul~narben an beiden Beinen trod 
am reehten Arm. Ted iafolge Tetanus yon Abszel~ am r. Obersehenkel. 

Rechtes  Gelenk:  Sebx' gro~es, plumpes Gelertk mit ausgesproeheller Verdiekung und 
1;~andwulstbildur~g der dorsalen Xan~e der an und Nr sieh sehon wesenflieh um2angreieheren 
Klavikuta. W~ihrend das akromiale Ende eir.en nur leiehg filzigen Knorpetbelag aufweist:, ist der 
klavikulare sandar~ig, weiggelbli~h sad vielf/~lt.ig yea kleinen, viotett durchsehimmemden LSehem 
unterbroehen, besonders auch da, we er yon kei~er Zwisehenseheibe b'edeekt ist~. Letztere besteht 
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aus zwei getrennten Absch~fitten, either fast papierdiilmen, ziemlieh glattm1 und gl~inzenden Seheibe, 
die vdrrt untert mit der Gelenkkapsel zusammenhi~ngt, derer~ der Klavikula zugekehrter~ Seite 
aber auch feir~ gr~rmliert ist uad einer hintea oben gestielten, sagitta] 6 mm breiteiL halbmond- 
~Srmigen Haut, die sich nieht vollstih~dig erg~nzen. Aul]erdem bildet die vordere ur~d untere 
Kapsel eine Artzaht zierlicher injizierter, tells knopffS)Taiger, teils fadenartiger ZSttehen. 

Schnit te ,  makroskopisch: In den uus der Mitre des Gelenks genommene~ Sclmitten fehlt 
der ~eaiskus, die beiden Krtorpelbeliige sind fast gleichmiigig stark, and zwar den plumpen Knoehen 
entspreehertd solide: Akr. 2~/~--11/2 ram, Klav. f~st 3--21/~ ram. lhre Konturen zeigen nur einel~ 
etw~s iutensiver gefhrbten S~um mit einzetnen Fi~serehen, die KKG..des Akromions ist ganz 
intakt, die der Kl~vikula in der oberea tli~lfte mehrfa.eh feirt unterbrochen. Ir~ der kammartig 
sieh wSlbenden oberen Kante der Klavikula finder sieh ,zon erheblieh verdickter Spongiosa um- 
rahmt die sehon rSn~geuologiseh n~ehg, ewiesene HShlenbildung (vgl. Textfig. 15). 

IViikroskopisch: Auf dem aueh sonst intakten Akromialknorpel ein zierlieher, papiersehnitzel- 
artiger Bes~tz, der Klavikulaknorpel ist stitrker aufge~asel't, meist nur oberfi~i.chlieh, abet nahe 
der oberen Kante finder sieh eine tiefergreifende ZerstSrung mit Sehollen und Zeltwucherungen. 
In der unteren HNfte fehlen alle Ver~tnderungea der KKG. und tieferen Knorpelsehiehten. Nach 
oben hin aber firtdet man an 2--3 Stellen kleine Einbrtiche der Kalksehieht. Hier dringt ein dieht- 
zelliges, strahlig ~ngeordnetes Knorpelgewebe buseh~rtig aus den eir~gedrtickten Spongiosama.sehen 
heraus und substituiert oder verdr~ngt den alten Getenkknorpel, gegen den es sich teilweise scharf 

Tex~fig. 15. (Zeiehnung). Frontalsebnitt dureh das Gelenk Nr. 44 r. Traumatische Zyste 
mit, Kallusbildung in der Wand in der oberen Kante der Klavikula. 

absetzt. Das Gewebe nimmt seinen Urspnmg aus den Spongiosab~ilkchen angelagertem Kallus, 
~eils lehnt es sich auch durch einen feirten, rosafarber~en Saum getrermt an das zellreiche Faser- 
:mark der irl lebh~ftester Ploliferatiort be~riffenen angrenzenden h{arkri~ume. 

Die H6hle (Zys~e) enthi~lt grogenteils ein fast strakturloses, kSmiges, blaBrosafarbenes 
Stroma mit kIeinsten, sternfSrmigen Zellen und zerstreut liegenden grSBeren Gef~iBriiumen mit 
zierlichen einfaehen Endothellagea, die mauehmal ki~um zu erkennen sind. Stellemveise hit  sich 
der Inhalt dieser Hohlr~ume an die g~nder in Form voa Detritus zuriiekgezogen, so dab ieere 
:giiame resultierer~. Der die HShte begrenzende verdickte Knoehen ist ungeordae~er, zmn Toil 
noeh in Bildung begriffener Kallus, in dessen ~asehen man tei]s sehr geri~umige, wall gefiillte 
Blutgefi~l]e, tells zahtreiche giesenzelten finder. 

RSntgen : Klavikulakontm- aaeh der oberen Kante hin gezaekt, auf axialem Bilde fleekig 
und unterbroehen. Ani Bild des Mittelst.iicks (Teehn. 6) sieht man eirte 31/',., mm im Dureh- 
messer betragende ka'eisrunde Aussparung tier subehondralen Struktur mit Verdichtung der 
:umgre~zeaden Spongiosa. 

Beurtei]ung:  Wahrscheinlieh handelt es sich um die Folgen einer Kontusion des Geleliks, 
-die vor allem die dorsale K~nte der Klavikula getroffen h~ ;  bier ist die KKG. mehrfach eiage- 
,driickt, uad strahliger, neugebildeter Knorpel w~iehst" aus den grabigen Vertiefungen heraus, bier 
befindet sich die umfangreiehe Zyste, die yon verdiehtetem, kallusartigem Spongiosagewebe ein- 
gerahmt wird, aus dem ebenfMls massenhaf~er junger Knorpel her~usspriellt. 

Die leiehten oberflitehlichen Besehitdigungen des kravitmlaren Gelenkknorpets lokalisieren 
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sich ebenialls vet allem deft, das Akromioa zeigt nut kleinste Fi~serchen und Schnitzel auf seiner 
Oberfl~che, die m~glicherweise Reste yon Blutungen sind. 

Am ma~oskopischen Praparat machen sich deutlich Folgen der Yfeniskussi0altung bemerkbar, 
indem bet relativ gut erhaltener A~omialfli~ehe aaf der Ktavilmla unebener Xnorpelbelag vor- 
handen und ebeaso dis kl~vikulare Fliiche der Zwischenscheibe kSmig ist. 

Nr. 2.9 (Sekt.-Prot. Nr.. 20/16). 311/~jaln'iger Bahnarbeiter. Chir. Abt. St. Georg. 
Pa thologisch-anatomische  Diagnose:  Fract. bas. cranii, Vulnera ex eontusione 

¢ubiti d. et dig. ¥. d. 
Reehtes Gelenk: Yittlere GrSl~e. Klavikula springt nut mit ihrer vorderen Ecke fiber 

das Akromioa vet. UngewShnlich stark entwickelt ist die dorsale Kapsel, die untere zart. Die 
Kaorpelfliichea des Geleaks sind im ganzen glatt, gelblichweill ~ s t  nach der frontaten Dureh- 
sagung erkennt man einen Meniskus, der sieh im vordercn und mittleren Drittel yon der Klavikula 
abheben l~I~t. Der yon ihm gedeckte Ktavikulatd~orpel ist nach vorn zunehmend verdiinat und 
uneben, zum Teilvon fiJoer stocknadelkopfgrofienVerdickurtgen besetzt. In der vorderen unteren Ecke 
des Gelenks zeigt der ~[eniskus eine ~ast kreisrunde Aussparung, in die sich eia¢ aus mehreren 
kleinen, fleischigen Bli4ttchen bestehende SynovialYalte hineinlegt. In frischem Zustande zbigten 
diese Zotten zartrote Fiirbung and einen feinen, weii]en Stiel. )[hnliche, noch zie'rIichere, gestielte 
und fret im Gelenk flottierende Gebilde finden sich im hinteren Gelenk yon der uhteren Kapsel 
ausgehend. 

S chair  t e, mah'oskopiseh: Akromion hat einen 1~/~ mm dieken, glatt konturierten Kaorpel; 
Klavikula~orpel, oben 3, unten 4 ram, ist dureh einen rein gezaekten Spalt in zwei Abschnitte 
zerteilf, yon denen der dem Knochen n~ihere hellere TSnung auhveist. Dcr kaum Idaffende Spalt 
verlauft schr~g so, da$ er sich der unteren Kante bis auf ~/~ mm ni~hert, wfihrend er dorsal dieht 
am Gelenkspal~ cadet; die so gebildete Zwischenknorpelseheibe hat also spitzwinklig.dreieckige 
Form mit unterer Basis. 

In welter vorn angelegten Schnitten andert sich das Bild erheblieh; zwischen Al~omion und 
Klavikula besteht eine betri~ehtliche ttShendifferenz: Klavikula 11, Akromion 6 ram. Der Akro- 
mionknorpel ist bier 3--4. mm s~ark, die der Klavikula aufliegende kaorpelig-bindegewebige )]:asse 
ist dorsal 5 mm dick and zeigt n~ch unten zu eine tie,e, kreisrunde Einbuehtung (vgl. Pr~parat- 
beschreibung). Diese 3Yasse ist vielf~tltig zerspaltea, wobei man abet einen Eigeabelag der Klavikuta 
herauskennen kann, der im unteren Abschnitt 1~/~, im oberen ~/~ mm dick ist. Dazwischen finder 
sich eine 21/2 ram ira Durchmesser betragende kugelige Anschwellung. Die iibrigen Teile gehSren 
der hier stark zerklfifteten Zwischenknorpelmasse an. 

Dis KKG. des Akromions ist ira gaazen geradlinig und nur yon ieinen, mit blol~em Auge 
ebea sichtbaren ~arkiortsatzen unterbrochen, an der der Klavikula erkennt man gTS$ere, Unregel- 
militia geformte Aussparungen uad zierliche, strahlige Kaorpelauisatze, die sich im Gdeakkaorpel 
ve~ieren. Die Unregelm~l~igkeiten nehmen in den vorderen Sehnitten zu. I-Iier linden sieh aueh 
die sehon besehriebenen um~angreichen Synovialzotten der unteren Kapsel, die sich in die Zwisehen- 
knorpelaussparung hineinlegen.. 

:Sfit~oskopiseh: Ira eigeutlichen Gelenkspalt zwisehen Ah-omion und Meniskus siad die 
Knorpelraader ziemlich intakt mit Ausnahme ~einer, paralleler Abschilierungen. Im Akromial- 
hlorpel finder sieh eine feine Fissur, die nahe der unteren Kante abwi~rts gerichtet in den Xaorpel 
ein(h'ingt, dana spitzwinkelig aufwarts umbiegt and nun ungefiihr parallel der KKG. and dich~ 
neben ihr weitertauft. Dabei n~hert sic sieh ihr ste]lenweise so dicht, da$ kein Knorpel dazwischen 
bleibt, und sehr i~hnliche Bilder entstehen, wie sic in Nr. 15 beschrieben und auf Tar. I I  Fig. 9 dax- 
gestellt Mind. Auch sonst i~hnelt tier Befund sehr dem bet ~eniskusspaltnng ia unseren Normal- 
fallen (vgl. Nr. 31, 41 usw.), indem die Spaltri~nder Quellung, Verklumpung, Auffaserang nebst 
Sehollen- und Brutkapselbildung aufweisen. Da, we dis Spalte sieh der verkalkten Grenzsubstanz 
anlegt, ist diese zertrfimmert and unter ihr eine griiSere Fasermaxkh5hle siehtbar, in deren Inneren 
sich zwisehea dem zellreichen und faserarmen Gewebe Kaorpel- und Kaochenbr~ckel neben zahl- 
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reichen Osteoklasfen finden und auBer tlt~chenhafter Ossifikation rundum la'gftige osteoide S~tume. 
Meniskas ist nach dem GeleItkspalt hin parallel gefasert Mad fast glattrundig, w~thrend im hleniskus- 
spalt und an seinen beiden Knorpe]riindern sieh die bekunpten Destmktions- und Regenerations- 
vorggnge absplelen. Der t~Ieniskus setbst zeigt ant dieser Seite zum Tell tiefgreifende, zum Knm~oel 
sellkreeht steliende Eiakerbungen und feinere Auffaserungen, tier Knorpelbelag der K]aviktfla 
ist fast durchgehend in seiner Struktur verandert, indem kleinze]lig-strahlige Part, fen mit scho]lig- 
homogenen und massenhaften Zelt~-achenmgen abweehseln. Die subchottdraten Rgume sind 
weitgehend ausgefiillt w_it faserigem Mark, das an seinen Grenzen vielfaeh in Ossifikation befindlich 
ist. Der schon am Akromion beobachtete Vorgang der Spa]teinpressung in die XKG. ist auch 
bier wieder in ganz identiseher ~reise zu sehen, nur ist die FasermarkhShle wesentlieh umfang- 
reieher und enthglt grtil]ere Xnorpeltriimme~' in ihrer Mitre, die "con einem diehten, konzentrisehen 
Zellsaum eingerahmt sind. 

Die komp]izierten .morphotogischen Verh~iltnisse tier vorderen Schnittserier~bruuchen nicht 
ira einzelnen dargeste]lt zu werd'en. Es mug 11ur hervorgehoben sein, dal~ bier der unregelm~il~ige 
KnorpeIbesatz der Kla~4kul~ vorwiegend aus strahligem, dichtzelligem Knorpel besteht, i.ns- 
besondere aueh der knopffSrmige Aufsatz in derMitte, der sehon mehrfach erw~hnt ist. Er zeigt 
aul~erdetn am dorsalen Rande eine massenhafte GefaBentwieklung: dieht an dieht, fast angiom- 
artig liegen die gesch]gngelten, vollgest~)pften Kapillaren mit einfaeher Endothe]lage, ohne be- 
gleitende Zellen, mitten zwisehen den kleinze]]igen Xnm'pelmassen, deren Faserriehtung sieh 
denen der Gefgl~e anpa~t. 

Aueh der Meniskus enth~lt in seinem oberen Sttick ghnliche, ~us tier vorderen Kapsel ein- 
strahlende Gefgl~e. Sehr gefgl~reieh sind auch die yon tier nnteren Synovialis ausgehenden Zoften 

Rtintgen: Axia]es Bild zeigt kleine, seharfrandige Griibehen in den sonst glatten Ge]enk- 
kontttren- ungef~hr in der Iffitte. Sie werden den histologisch naehweisbaren Faserzysten eat- 
spreehen. Ant einem Bilde des lVfittelstiieks erkelmt man aul3er einer Strukturaufhe]lung nahe 
tier unteren I~nte der Klavitnfla merkwiirdig spitz ausgezogene tmtere Knoehenkanten. 

Beur te i lung:  Es finden sieh die ausgesproehenen Erseheinungen der Arthritis deformans 
im Nenislmsspalt: Zerspaltungen,. Sehollenbildungen und Regenerationserseheinungen mit weit- 
gehenden fibrgsen l~fetaplasien im subehondralen 5~ark. 

Aul~erdem lint man abet eine traumatische Beseh~digung (Kontusion) des anteren Kaoehen- 
kanten anzunehmen da, we man beiderseits vonder 0berflgehe ausgehende Knorpelfissuren and 
Auffaserungen in verst~rktem 5~[al~e finder, we man femer unter denselben sowohl an der Kla~dkala 
den Meniskusspalt wie am Akromion die Xnorpelfissur in die KKG. eingeprel~t finder und an diesen 
Stellen gergumige Fasermarkzysten mit reiehlieher Ossifikation(~ullusbildung zur ausgleichenden 
Verst~rkuag der Zys~enwandm~gen) sieur. 

Die Annahme eines Traumas wiirde in l)bereinstimmung.stehen mit der Auffassung des in 
Fall 15 und 37 (Teil I) gemgchten Beobaehtungen, denen aueh' die histologisehen Vorg~nge an den 
Einpressungstellen der Xnorpe]spalte in die KKG. entspreehen. Sie hegt aueh deshalb nahe, 
weil die Verhnderungen sich wie an den traumatisehen Beseh~idigungen offenbar besonders aus- 
gesetzten unteren Knochenkanten befinden. 

Nr. 9 (Sekt.-Prot. Nr. 241/14). 37j~,hrige Sehutzmannsfrau. ~Ied. Abt. St. Georg. 
Pathologisoh-an~tomisohe Diagnose:  Tuberkulose der Lungen, des Darms und des 

Kehtkopfes. 
Reehtes Gelenk: Ziemtieh kleiaes Gelenk. Akromialknorpel im ganzen glatt, zeigt nahe 

seiner hinteren unteren Kante einen tiefen, grubigen, scharf umrandeten Eindruck, in den sieh 
die am freien Rande aufgefaserte and geschwo]lene, ira iibrigen aber bIattlSrmige, yon der hinteren 
and unteren Synovialis entspringende Falte tfineirtlegt. 

Einen komplizierten Bau zeigt der Schlfisselbeinknorpel, tier erst naeh vielfaeher frontaler 
Durehsehneidung des Pr~iparates einigermat~en zu erkennen ist: aus tier breiten vorderen Kapsel- 
masse entwiekelt sieh eine 2--3 mm starke, knorpelige Zwisehenseheibe, die in mittlerer HShe 
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dutch einen teilten, horizontalen Spalt gezweiteilt ist. Der obere Absehnitt davon vereiI~ig~ sieh 
allm~hlieh nach der ~[itte his mit dem EigenbeIag der Klavikula, der dadurch eine betraeh~]iche 
Verbrei~erung yon dorsaJ auf 5--6 ram erfaJart, wghrend er kaudalwiir~s spitz ausl~uft: Bis dahin 
ha~ sieh der untere Absehnitt des Me]-fiskas auf einea feinen, an der unteren Synovialis langs- 
ziehenden, zierlieh seheibenf~rmigen Aust~iufer verschmgehtigt, demgegentiber die Xlavikula 
yea eigenem Xaorpel entbl5t~t ist. In der ~fitte des Getenk~ fehlt ein Zwisehenkaorpel, und die 
FAaviktfla zeigt einen gleiehmgBigeren, 3--1V~ mm dicken Gelenkknorpel, so dal~ das Gelenk 
bier fast normales Aussehen erhNt. Erst im hineersten Abschnitt gehfder Eigenbelag der Klavikula 
Meder ~later dem Druck der hier sieh entwiel<elnden ,qvnovia.lscheibe, die schon den Eindrtlek 
auf das Akromion machte, verloren. 

S ch r~itt e, makroskopiseh: Z~tr histologischen Untersuehung ka.men erstens 8chnitte ass 
dem vordersten Gelenkabsehnitt, we der t~Ieniskus die l~orizoh~le Querteihmg zeigt, zweitens 
solehe aus dem hinteren Absehoitt des mittleren Drittels, der sieh dutch Beseha'digung des 
Klavikularbelags unter Einwirkung der SynovialM~e heraushebt. 

Mikroskopiseh: 1. H in te re  Sehn i t t e :  Der dorsal 3 mm starke Being der Klavik,.fla ist 
etwas unterhalb der Mitre dutch eine ieine, horizontale Fissurquergeteilt. Unter ihr verschmglert 
sieh der KsorpeI lind nimmt rote Fgrbung an, so da] er sich scharf absetzt yon dem dorsalen, bias 
getSnten Ab~ehaitte. In den Xrmrpel sowohl des oberen wie des unteren Abschnittes dringen 
relat~v groge Fasermarkkllospen dureh Unterbreehl(sgen der KKG. aus der Spongiosa vor. Ferner 
erkennt man auf mehreren Schnitten k[eine~ duakelblau gef~rbte KnorpeIstraS]en, die s~us tier in- 
t~kf~en t~tkschieht entspl/ingen. 

~ikroskopiseh sind beide Knorpelbel~ge oberflgeh/ieh reiehlieh zerfasert und gespalten 
aster Bildtmg der mehrfaeh beschriebene~ Scholten mi~ Bru~kapseln. Die XKG. des Akromions 
bleibt yon diesel~ Vbrgaagen vollkommen unbertihrt, Dagegen zeigt die klavikula~re folgende den 
makroskopiseh erkenI~barelt Vera.ndemngen zugrunde liegenden Vorggnge: Der untere Tell des 
Gelenkknorpels ist in tells strahligen, teils scholtigen Knorpel umgewandelt. Nahe der unteren 
Kante ist die KKG. dutch einen subehondralen Fasermarkraum unterbroehen, in den ein radii~rer 
Spalt des Xnorpels aui einigen Sehnitten hineindringt. Der Raum ist voi~ massenhaften Knorpel- 
trtimmermassen gef~illt, nm die sieh das Gewebe konzentriseh anordnet.. In andem Sebni~ten 
finales sieh a~leh BrSekel der verkalkten Grenzsehieh~. In dem umrandenden Gewebe fl~Lchenhafte 
Ossifikation. Ganz Xhnliehes findet map unter dem oberen Knorpelababsehnitt, ebenfa]ls an- 
schlie~end an ~'adigre Spaltungen. Zwisehen den. beschiiebenen Veriinderangen finden sieh yon 
tier verkalk~en Grenzsehieht a.usgehende strahlige, dunkelblau getSnte Knorpe]sprossungen. Die 
Grenzschieht sdlbst zeigt dabei nieht immer deutliehe Vergnderungen, bisweilen allerdings Zer- 
trtimmemngell und Spalten. Die so in der Kontinuitat d~  Gelenkknorpels zuskqnde gekommenen 
Knorpelknospen haben ihre Basis bisweilen - -  bei weitem nieht immer - -  unter dem Nivean der 
iibrigen KK@. Die a~lS der unteren Synovialis entspringende Falte ist glattrandig, zeigt locker- 
faserigen Ban mit sp~rliehen GefgL~en trod mehrfaeh gut erhaltener synovialer Bekleidung. 
2. Yordere  Sehn i t t e :  Akromialknorpel intakt, es fehlen bier sogar die obe~ehliehen Auf- 
faserungen makro- und mih'oskopiseh. Unter dem dicken, in der ~it te quergespaltenen ~{eniskus 
hat die Klavikula nut spgrtiehen hSekrigen Eigenbelag. Die verkalkte Grenzsehicht ist vielfgltig 
breit unterbroehen, sobald nut kleinste HSckerchen zuritekbleiben, zwisehen denen tiefe Ein- 
dellungen der Spongiosa siehtbar werden. Unter einer solehen na.he der unteren Knoehenkante 
befiudet sieh eine urafangreiehe Zyste in der Spon~osa, die sieh .makroskopiseh im Prgparat als 
2--8 mm groge, glattwandige, annfihemd kugelige HSble bemerkbar machte. 

Die Struktux des KlavikulaknorpeIs ist sehollig und strahIig. Dutch stehengebliebene pfeiler- 
15rmige Reste der KKG. is~ ~r in Insehl zersprengt, die ihren Urspmng a.us tiefen Einsenkungen 
der KKG. za nehmen scheinen. In der Zyste finder sieh massenhaft kSmiger Detritus innerhalb 
mehrerer dutch diehtfaserige, kleinzellige, komprimiert aussehende Membranen geteilter Hohl- 
ra.nme. Die Spongiosabalken rages mit zaekigen, ihrer Knoehenzellen zum Teil beraubten Enden 



45 

frei in die Hohlri~ume hinein, zwisehen ihneu liegt das Zellmark frei ohne besondere Grenzsehicht. 
Es fehlt so gut wie jede Knochenneubildung. Ebensowenig finder m~n Osteoklasten. 

Beur te i lung:  Die morphologiseh eigenartige MeniskusabspMtung hut zu Veri~ndenmgen 
der KKG. der Ktavikula gefiihrt, die der Arthritis deformans eigen sind: Un~erbrechnngen tier 
KKG. d~eh fasermarkhaltige subehondrMe R~iume, in denen sieh ale Zeiehen mechanischer Ein- 
fliisse Xuorpel- und Knoehen~riimmer linden.. Ebenso ist die grgge subchondrMe Zyste Ms ein 
Ausch'uck meehanischer Destruktion anzusehen. Sie befindet sieh im Stadium der Einschmelzung, 
der keine Regeneration gegeniihersteht. Die Arthritis def. i~aeht sieh weiter dureh Schiidigungen 
der Knorpdkonturen und ihrer Widerstandsfiihigkeit bemerkbar, wie sie sieh in den Eindrgcken 
dureh Falten und Zotten all beiden Knorpeln kennzeichnet, wobei die Veriinderungen am Akromion 
noeh sehr geringNgig sind. 

Nr. 9. Linkes Gelenk : Das Innere des Gelenks unterseheide~ sieh yon der reehten Sei~e 
vor Mlem dm'eh viel geringere Entfaltung der Zwisehenseheibe; man finder nur eine veto oben 
beginnende ktlrze und niedrige, kgilfSrmige Auftagerung auf dem Klavikularknorpel: Die Knorpel- 
fliiehen zeigen keine grgBeren De~ek~e, wohl abel" gelblishe, f~sefige Beschaffenheit. 

S e hnit~ e: makroskopiseh: Sie entspreehen ungefi~hr denen der reeht, en Seite aus der gitte. 
Aueh bier ist der Klavikulaknorpel oben auf 3--4 mm verdiekt, kaudal 1)/i ram, wie der Akromial- 
knorpel. Auger deutlieh faseriger Beschaffenheit der Konturen beider KnorpeI sieht man in das 
dorsMe verdiekte Ende dine .~mzaht feiner, vertikaler SpMte eindringen, die einen radiment~.ren, 
kielfSrmigen' iVIeniskus abtrennen. Die dorsale Kapsel ist, wie auch auf der rechten Seite infolge 
des betr~ehtliehen HShenunterschiedes zwisehen Akromion und Klavikala stark gewSlbt. Dureh 
sie und den am oberen Rande ausl~denden Xlavikularknorpel wird der ~lgeflieh siehtbare HShen- 
untersehied einigermagen verdeekt. 

~ikroskopisch: Gelenklmorpel weisen keirte Kontinuit~ttstrennungeu auf, nut ~n der 0ber- 
~t~tche ziemlich reiehhehe Zcrfasenmgen und Absehilferungen. An beiden XKG. finden sich an 
meist in einem Sehnitt mehrfaehen Stellen kMnste }IarkfortsStze in den Knorpel eindringen, die 
aus zierliehen Spindelzellen m~el Xapillarsehlingen bestehen. Der KnorpeI pflegt an ihrer Um- 
randnng etwas aufgehell~ zu sein. Seharfe Grenzen sind nicht vorhanden. 

Beurtei lung : Die bes.ehriebenen krankhaften Veri~nderungen, die ebenfMls als Symptome 
der Arthritis deformans angesehen werden mtissen und in oberflgehliehem t~o~*pelzetfatl nebst 
kleinen Ansgtzen zur Vaskularisation aus der KXG. bestehen, sind nur sehr geringgradig. Es lieg~ 
Mso ein sehr junges Stadium vor. Bemerkenswert isg.damit ira Zusammenhang die welt geringere 
Ausbildung des 3leniskus, der zum grSgten Tell nnr in elner dorsMen Verdiekung des Klavikular- 
knorpels besteht und sich im XapselgewSlbe befinde~. 

Nr. 47 (Sekt.-Prot. Nr. 256/16). 39jghriger Schneider. Chit. Abt. St. Georg. 
Pathologiseh-anatomisehe Diagnose: Fract. bus. cranii, sterni, costar., scapulae 

(spin~e et aee~abuli). Vulner~ braehii mi~ grol3em Blutergul~ an Ober~rm und Schulter (Suizid dutch 
EiseI~bahniiberfabxung). 

Reehtes Gelenk: Die sonst glatten Gelenkknorpelfli~chen sind mit Nut  bedeckt. Der 
hintere l~and der-KlaYikula zeigt einen kleinen, zaekigen Defekt, und der Rand des Xuorpels ist 
beweglich, abhebbar. Gegeniiber am Akrolnion sieht man eiuen senkrech~en, feinen, spMtartigen 
Rit~, der das hintere Drit~el yon dem vorderen abtrennt. ]m ~orderen Ge]enk finder sieh ein 
kurzer, diinner, seheibenfSrmiger Zwischenkmlrpel, dem gegeniiber der .Schliisselbeiaknorpel eine 
scharf konturierte Delle'aufweist. Hinten eine grSBere SynovialfMte. 

Sehnitte,makroskopiseh: Horizontalgeschnitten! Am Klan~ikulaknorpelistin dervorderen 
HNfte die oberfi~Lehhehe, parallel gefaserte Schieht abgerissen und naeh hinten umgeschlagen, 
so dad eiI~ sehmales, feingewelltes Knorpe]band meniskusartig in der hinteren Gelenkhi~Ifte liegt, 
das in der Mitre des Klavikulaknorpels gestielt ist. An der hinteren Kante ist der Xnorpel abge- 
brochen, tier RiB reieht welt hinter die Xlavikul~ in die Bandmasse hinein. Der Akromiulknorpel 
ist ia sefaei" hillteren HNfte yon der KKG. abgerissen; eine feine Fissur dr'ingt quer (radii~r) etwas 
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hineer der Mitre des Gelenks in den KuorpeI bis auf die KKG. uad setzt sich dana dicht an dieser 
uach hlnten bis aas Ende des Knorpelbelags fort (vgl. Textfig. 16). 

Mikroskopiseh: Die Kaorpelbdiige sind offenbar vor der Verletzung vSllig gla~t~ gewesen 
trod die KKG. zeigen bis aui kleinste Vaskularisationslmospen an der hinteren Kaate der Klavikula 
vSllig aormale Verhgltnisse. Die meist glattea Fissuren und Risse eathalten vielfaeh blutige Beli~ge. 
Besonders massenha~t ist Blur in den t~a.sehen der hinteren S)~ovialfalte trod im Rif der hi~eren 
Kapsel hin~er der t~avikula zu set~ea. Es is~ wei~ei" erst im mikroskopischen BiIde zu erkeaaen, 
daft der als ~eniskus zmfgefaf~e vor:dere Keil infolge des Traumas erst vor~ der Kla.vikula gelSst 
isL da auch bier vSllig glatte, yea Blur ausgelegte Spaltriiader vorliegen. 

An der KKG. der Klavikula findea sidl naeh hinten zu-kleiae, wellige, unregelmii~ige Spal~un- 
gen ~wischen der Kdkschieh~ trod dora KnorpeL Ia den Rifliniea finden sich vie]~aeh kleille 
Knorpel~riimmer, besoadel~ reichtich in tier hinterea Kapsel. 

Die Spongiosa zeig~ keilte Verletzungen, es fallen abet die reiehliehen, pralt gefiill~en Gefgf- 
lumina auf, and m~nehmal handelt es sich wohl sicher nm Blutextravasate im Mark. 

B eurteil~lng: Das vorher gesunde Gelenk is~ yon der den ganz~n Arm schwer verletzende~ 
Gewal~ getroffell uad ausgedehn~e Kuorpelfissuren und Abri~se ganzer Absehnitte der Klmrpel- 

KKG. 

Tex~g. 16. Pho~og~'aphie eines Kor~zon~alschnitts durch Ge!e~k Nr. 47 r. Km~tusion des Ge- 
leaks mi~ Fiss~trea uad Abrissea beider KnorpelbeI~ge and KapselriB. Fi. radigre Fissur im 
£kromfalkaorpel; KKG. Spaltlinie zwisehea Kaocheagrenze uhd Kr~orpel; KR. Kapselrif 

(hintere Kapsel). 

bel~ge yon der KKG. einge~re~en, ferner ein Einril~ der hinterea. Kapsel aa der Ktavikula. Inter- 
essant sind die feinen, spaltfSrmigen Zertriimmerungen tier KKG. der KlavikuIa an der hinteren 
Kan~e. 

Nr. 34 Sekt.-Prot. Nr. 5116). 40ji~hriger Fleischer (Landsturmsoldat). Reservelazarett 
S~. Georg. 

Pathologisch-anakomische Diagnose:  Tuberkulose der Lungen und des Daxms. 
Beginnende Sklerose der Aortx (Syphilis obsoleta). Wasserma,aa posi~iv. 

Rech~es G d e n k :  Kiavikulaknorpel ist im vorderen Absehni~ durehweg I~serig, filzig, 
hinten fehl~ der I~mrpelbelag ausgedehnt, wodurch eine kSraige, lmotige Bescliaffenheit resultier~ 
Wghrend hierdm'ch an dieser Stelle weites Klaffen des Gelenkspalts erzeugt wird, ist er im hintersten 
Ge]enkende yon ~erldfif~e~en, faserigen Knorpel-~und IL~pselmassen erffillt. Akromialknorpel 
e~was glitter und ohne .Defel~e. 

Sehni?~e, makroskopiseh: Niihere Aufschliisse fiber den Ban des" Klavikulark~orpels 
erh~lt man ers~ dutch ~rontale Zerteilung des Pri~par~tes in 5 Seheiben; yon dem vorn sehr diekea 
Belag spalte~ sieh im vorderen Drittel ein dorsaler Keil ab, tier zuni~ehst noah mit dem Akromion 
Zusammenhang behiflt, dann aueh yon diesem sieh trennt. Die Abspaltnng erfolg~ auf der Schnitt- 
fl~cho dutch einenia mi~flere HShe eindringenden feinen zackigen Spalt der sehri~g gegen die KKG. 
a u h ~ s  vordringt. Der Bdag der kaudalen Hi~I~e ist nut in der ~ieisten Lage tm~)rpel~hnlich 
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weil~, naeh dem Gelenk zu tie~ zeffasert, zottig, gelbl!eh. Weiter nach hinten folgt der Absehnitt, 
wo der Knol~pel bis auf sp~rli~he, unebene Reste geschwunden is& und schlie$1ich das dutch Faser- 
and Knorpelmassen ausgefi~lte Gelenkende. Es wurden nun Schrdt~e un~ersueht aus der Mitre, 
wo der keilYSrmige ~euiskus sieh ab~rennt, un~ yore hin~ersten Stiick. 

1. Vord_ere Schuit~serie: Beide Knorpel zeigen das Bild starkster Auffaserang: der aln'o- 
miate nut obeffl~chliehe F~serchen, Kliimpchen, Schnitzel m/~ weitgehender Homogenisierung 
ihrer Struktur trod Zellwucherungen ira t-~uorpel, der setbs~ grobba]kig radi~r gefasert ist. Der 
Kla~ikulaknorpel ist dureh dich~steheade radiate Spalten zo~tig aufgelSst and zerklfifte& AuSer- 
dem oberfl~ehtieh eine fabelhafte AuflSsang in g~:5$ere und kleinere Triimmer, Schnitzel, Klumpen 
und fir~ger= und ~cherartige breitere Forts~tze. In sehroffem Gegensatze zu diesen ungewShnlieh 
starkea KuorpelzerstSrangen stehen die verh~ltnism~ig sehr sp~.rlichen Vorga.nge an der KKG., die 
nffr in wenigen Sehnitten aa der Stelle eines eindringenden radi~ren Spalts Unterbrechung mit 
Fasermark and KnorpeItriimmerh~ufchen aufweis~. Eine ebenso starke Zerkliiltung zeigt der 
dorsale Knorpelkeil. 

2. Hintere  Schnit~serie: Wie in den vorderen Sehnitten f~llt eine be~r~chtliche HShen- 
differenz der Knoehen auf: Klavikula 15, Akromion 10 ram. Die Dieke des Akromialkaorpels 
schwankt zwischen 2 and 2~/2 ram. Kor~tur im ganzen intakt, nut k]einere Auffaseruagen und eine 
tiefere Kerbe gegeniiber der sich etwas vorbauchenden tmtererL Kante der I~aviI~ula. Die i(erbe 
~fit~t hiaein in eine ziemlieh umfangreiche, lu'eisrunde Unterbrechung der oberfl~chlichen Knoehen- 
sehieht, die mit rosafarbenera Gewebe ausgefiillt is& MJkroskopisch weis~ der Knorpelspalt die 
bekannten Erseheiaungen tier Randverquellung, Verklumpung uad Zertriimmerung, die darunter 
Iiegende HShle Spindelzdlreichtum naben fl~ehenhaY~ verknorpeladera and ossifizierendem Faser- 
gewebe auf. Vo~ aUem sind die begrenzeaden Spongiosab~lkchen m~ dieken Ossifikaf, ionss~umen 
besetzt. 

Der Schlfisselbeinknorpel ist dorsal auf die H~ilfte versehm~lert, strahlig gebaut, daran 
schtiel~t sich ein kurzer Absehnitt mit Zertriimmerungen an tier KKG. uad subehondralen Faser- 
markr~umen, sehtieglich folgt ein 3 - 4  mm hoher Abschnitt, wo kein t~orpel zu seher~ ist, die 
Knochengrenzlame]le vielmehr mit einem d iehten, homogenen, sehm~len, ia~ensiv ro~en Saum 
besetzt ist, dessen Zellen sieh stelleaweise deutl~eh in Kaoehenk5rperehen umwandela; diesem 
inneren Saum lieg~ nach dem Getenk hin eia feiner, parallelfaseriger, dieh~zelhger Saum auf. Es 
handelC sich offenbar um eiae Knorpelnarbe, die in Ossifikatioa begriffea is~. Auch bier is~ das 
Synehondrium yon kleineren und grSSeren Fasermarkr~umen gebildet. Etwas tiefer in tier 
Spongiosa finder sieh eine grSl~ere HShle yon ~lmlicher Beschaffenheit wie jeae des Akromions, 
nut weist sic enorm reiehliehe, praI1 geftillte BIutgef~Be auf. 

Die zerfaser~en ~_ud zerkliifteten ~assen, die yon @r dorsaten Kapsel he~n~erh~ngen and 
andrerseits den weiten Rezessus der unteren Kapsel fiillen m~d sieh under die Kante tier t~lavikula 
schieben, bestehen tells aus diehtze]ligem Fasergewebe, teils aus dazwisehengespreng~en knorpe]igen 
Par~iem 

l ~ n t g e n  : Die au~ tier Iroatalen Sehni~fl~che liegende hintere Half~e des Pr~parates l~6t 
einmal kleinh~cJn-ige Wueherungen auf dem Akromion erkennen und ferner die aueh mikroskopisch 
untersuch~e kreisrunde Strukturaussparung unter der Kontar der Klavikala. 

Beur te i lung:  Das vorliegende Erkrankungsstadium mit den schweren oberfl~ehlichen 
~md tiefen KuorpelzerstSrungen und Defek~en, den subehon~h-alen Ver~nderungen und den reich- 
lichen Zottenbildungen ist als Arthritis deformans aufzufassen. Bei der Ungleichhei?~ des Pro- 
zesses abet und dem im vorderen Gelenkabschnitt besteheadea MiSverhaltnis zwisehen I~orpel- 
zerstSrung und Verhalten tier KKG., wle auch der auffallend reichliehen Kaoehem'egeneration 
and Kalinsbildung in ~md um die grogen Fasermarkraume im hinteren Absehnitt, der umsehriebe- 
nen Enorpelnarbe im hinteren Abschnitt ist es wahrseheinlieh, dal~ die Arthr. def. sekund~r nach 
einem welter zurtiekliegenden Trauma aufgetreten ist. (Ffir eine syphilitisehe Genese der Ver- 
~,nderur~gen liegen keine Anhaltspunkte vor, da nirgendwo Gefit$wandverdiekungen oder kleinzellige 
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Infiltration oder Nekrosen gefunden wurden. Das ~Iark ist bis auf die erw~hnten Stellen mit fibrSser 
Metat~lasie durchweg Lymphoidmark.) Das Trauma diirfte zu einer teilweisen AblSsung des 
Xnorpelbelags der Klavikula sowie des 3geniskus gefiihrt haben, dessen Reste man offenbar in den 
knorpeligeR ~assen des hintercn Gelenkrezessus zu suchen hat. 

Nr. 5 (Sek~.-Prot. Nr. 240/14). 42j~hriger Arbeiter. Med. Abe. St. Georg. 
P a t h o l o g i s c h - a n a t o m i s e h e  Diagnose :  Tuberkulose der Lnngen uM des Darms. 
Reehtes  Gelenk~ Die Knorpelfl~ehea des eigentliehen Gelenkspalts sind glatt. Auf der 

Klaviku]a liegt eir~ das Ge]enk zweiteilender M eniskns, der vorn etwas faserig beginnt und anfiinglic, h 
horizontal gespalten ist, dann aber sich zu einer soliden, allmiihlich an Dieke zunehmenden Seheibe 
umwandel~, die dorsal eine 4--5 mm brei~e Bade besitzt nnd nahe der tmteren Xapsel spitz aus- 
lauft. Ihr unteres Ende h~ngt tlrei im Geler&. Uater dem Meniskus fehlt der Xnorpelbelag d er 
Klavikula, nnd ihre 0berflache erseheint kSrnig. Nach hinten zu h~rt die Zwiseh~nscheibe mit 
einer nach hinten und unten konvexen Kontur auf. In diesem Abschnitt l~.l~t sieh der 3Ieniskus, 
der ]et.z~ die Gestalt eines kurzen, dieken Keils hat, nieht mehr von der Klavikula abheber~. Doch 
sind beide dutch einel~ ~einen, gezaekten Spalt voneinander gesehieden. We der vordere NXeniskus 
zu Ende, schwillt der Knorpelbelag der Xlavikula wieder aD, behalf abet rauhe, kSrsige Besehaffen- 
heir. Eir~e zweite, wesentlich d/innere Zwisehenknorpelseheibe entswingt yon der hinteren and 
unteren Kapsel; mit ihrem auf- nnd vorwgrts konkaver~., sichel~Srmigen RaI~de lieg~ sie dieht 
neben dem Rande der vorderen Scheibe utad bttdet somi~ deren Erggnzung. Die untere Synovialis 
bildet akromialw~rts yon jener Scheibe Zotten. Die Bewegliehkeit des Gelenks ist in allen l~,iehNn- 
gen sehr frei. 

S chrd t t  e, mak~'oskopisch: Akromiatknorpel im ganzen Gelenk ziemlich gleichraSNg dick 
trod glat~randig. Klavikqfla besitzt nur an der unteren Kante noe h einen einigermagen erhaltenen 
Knorpelbelag, dessen HShe mit dem Kiirzerwer~ten des l~feniskus nach hinten znnimmt. Der bei 
weitem grSgere Abschni~t der Klavikula hat nur sp~rliehe ges~e yon Knorpel aufzttweisen, die 
vorn, we der ~eniskus dicker ist, kaum Vie mm Dieke.habeia und feinhSekerig konturiert sin& 
Die KKG. des Al~omions ist unver~ndert, die der Klavikula schon fiir das bloge Ante vietfi~ltig 
ur~erbrochen. Der Gelenkspalt is~ glattrandig, der ~(eniskussp~lt zum Tell rein gezackt und enth~lt 
stellenweise makroskopiseh siehtbare Triimmer. 

gikroskopisch: Akromion: feinste oberflS~ehliehe Zerfaserung, zwisehetldt~reh grol~e, intakte 
Absehnitte. KKG. normal, nut ganz vereinzelt yon Gef~gknospelr unterbroehen, die kaum in den 
Knorpel vor&ingen. 

Klavikula: Unten ahNicher Knorpelbe~ag wie am Akromion, nut etwas reichliei~ere Auf- 
fase~ung und aueh sehon beginnende subchondrale Veriinderungen. Ungef~thr gegeniiber dem 
freien, flammenartig aufg.esp~ltenen nnd vort der Unterlage gelenkw~.rts abgehobenen Ende des 
vorderen l~feniskus setzt dieser-Knorpelbelag plStzlich ab; die KKG. ist unterbrochen, und irt dem 
erSffnete~ snbehondralen Raum sieht man yon konzen~riseh angeordnetem diehtzelligen fibrSsen 
Gewebe eingeh~illte t.G-~orpeltriimmer und ausgespre~gte SNcke der verkalk~en @enzlamelle 
des Xnorpels (vgl. Tar. II,  Fig. 17). 

Diese Vorgange wiederholen sieh yon hier ab aufwgrts ununte~broehen in den wcchselvollsten 
Formen. Dabei nimmt der sparliehe Knorpelbelag grol~seholligen Ban an rni~ zum Tell enormen 
Knorpelzellbrutkapseln. Durch stehengebliebene Pfeiler tier XKG. wird er in Inseln zerleg~ (vg]. 
Tar. II,  Fig. 18). 

In einzelnen Schnitten kann man sehr deutlich verMgen, wie die vSllig strukturlose nnd 
kernfrei gewoTdene Knorpelgrundsubstanz veil der vcrkalkten Xaorpelgrenzsehicht aus zellig 
substituiert wird : wie Tar. I, Fig. 19 zeigen sell, geraten die grol~blasigen Zellen innerh~tb der ver- 
kalkt.en Substanz in Wueherung and bilden knopffSnnige Prolninenzen, vori denen aus die Knorioel- 
zellelx dentriten- oder myzelartig in den Knorpel ~,ordringee, wie wit dies aueh sehon in Nr. 33 1. 
beobaehten kormten. 

Der ~eniskus hat faserknorpeligen, nach der Klavikula hin wirr durchfloehtenen, naeli dem 
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Gelenkspalt parallelfaserigen Bau. Seine R~nder verhatten sich wie die gegeniiberliegendea 
Gelenklmorpelr~nder. Sein Ende ist peitschenartig aufgefasert. Dieht unter seinen Ursprung 
aus der dors~lea Kapsel eathiilt er einen kleinen, unregelmi~l~ig ge~ornten Kalkkem. Die Zotter~ 
der urkteren Kapsel sind gefiiB- und zellarm, stark zerspalten. Der synoviale Zellsaun ist heist 
vefloren. Die dorsale Kapsel enth~lt einen solchen nut in den zwischen ]~Ieniskus und Al~'onion 
befiadliehen Rezessus. 

RSntgen:  Unter der Koatur der Klaviku]a perlsehnurartig aneinandergereihte kreisrunde 
feine Struk~uraufhellungea. Kteinste Kalkschatten im Gelenkspa]t werden den aueh nikro- 
skopiseh naehweisbaren Kalkablagerungen in  )~eniskusansatz entspreehen (vg]. Textfig. 20). 

Beur te i lung:  Arthritis defornans, ausgehend yon Meniskusspalt, fast ohneBeteitigung 
des Akronialepdes. Fliichenhafter Verlust de s Eigenbelags der Klavikula in  )¢Ieniskussioalt ni t  
Regenerationsvorgi~ngen in  Kaorpel. Tiefe und breite Einbuchtungen der KKG. ni t  nassigen 
K.norpeltriinnem. 

Nr. 5. Zinkes Gelenk : In Forn and GrSSe keine Untersehiede x~on rechrs. Im Inaeren 
finden sieh io]gende Abweichungen: Der ~eniskus bildet nut vorn und hinten seheibenartige 

Textfig 20. RSr~tgenbild zu Gelenk ~r. 5 r. (Teelm. 5.) Entlang der ganzen Gelenkkor~tur 
der Kla,/ikula sieht nan steeknadelkopfgrol~e, kreisrunde Strukti~rdefekte 

(=  subehondrale Fasermarkri iune) .  Feine Kalksehatten i n  Spalt = Verkalkung des 
~eaiskus-Ansatzes (M.). 

Ein]agerungen, deren vordere wie rechts zun~ehst horizontal quergeteilt ist. Zwisehen beiden 
bleibtein grSl~erer Absehnitt des Gelenklumens fret yon jeder Einlage, nur an den Kapsehl ziehen 
sieh schniale, kielfSrmige Verbindungen bin. Die Bewegtichkeit ist sehr viel unvollkonnener 
als rechts. Der Eigenbelag der Klavikula istgro~enteils verloren, jedenfalls nirgends nehr einiger- 
naBen inta, k~. Neben ~ersehieden gelornten scha~ffandigep Gruben finden sieh griel~ar~ige vcei~- 
liche und grSBere br~unliche Verdiekungen. In der l~itte des Gelenks bauch~ sieh die Klavikula 
mit einen knSehemen HSeker vor, i~otzden bteibt bier infolge Fehlens ]eglichen Knorpelbelages 
de r GelenksloMt auffallend weir. Das Akromion hat hinten und yore noch erhaItenen Knorpel- 
belag, der abet nieht oder nur stellenweise gtatt ist. Eine Synovialialte naehl eine ihr naehge. 
formte Delle nahe der uateren vorderen Akronialkante. 

Schni t te  : Es warden zwei Selmittseriea angelegt, die eine genau in tier Mitre des Gelenks, 
wo aller Knorpel verloren gegangen ist, die andere etwas wetter hinten. 

1. t t ih tere  Schnitte: Akromion besitzt einen uoch ziemlieh gut erhaltenen Belag, der 
aber viel ausgedehntere Zerfaserung aufweist, als dies reehts der Fail war, besonders unten, wo er den 
stark zerfissenen Meniskusenden gegeniiberliegt. Aueh finden sich grSl~ere Gef~l~lmospen aus 
ger~umigeren subehondralen Faiernarkri~unen stannend, gegen den Knorpel v0rdringend. 

Virehows Archly f. pathol. Ana~. Bd, 226. Beiheft. 4 
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Klavikula erinnert, sehr. an die .~ehon reehts besehriebenen Verh~itnisse: inselfSrmiger Zerfall des 
seholligen, gt'ol3zelligen Kaorpe]s, weite Durehbreehlmgen und Zertriimmerungen der KK(~, Ver- 
sprengung tier Knorpel und Knochen (Kalk-)triimmer tier in die subehondralen Fasermarkr~ume. 

geniskas: Seine kielfSrmig an den Kapsdn sieh erstreekenden Reste sind reiehlieh zerkliiftet 
und in die.ausgebuehteten Kopsdn zurtiekgezogen. Den grSl~eren zus~mmenhi~ngeuden f~serigen 
Komplexen liegen kleinere sehollige, bmtkapselh~ltige Knorpelinseln auf. 

2. Vordere  Schnitte: Der Getenkspalt ~ird gebildet yon den beiderseitige n Knorpel- 
knoehengrenzen, wobei die des Akromions fast ger~dlinig vertikal verlttuft, die der Klavikula 
sieh im oberen Absehni~t leieht vorbuekelt. Die stark ausgebaueh~en Kapseln enthalten in noet~ 
hSherem ~al3e als in den lainteren Sehnitten die aus dem Gelenk hinausgesehobenen zerrissenen, 
peitsehen- und flammenf/3rngg endenden 24eniskusreste. Von den Knorpelbelligen finden sieh 
nut ganz minimsle Reste an beiden Kanten des Akromions nnd ein seholliges Stiiek mit zer- 
splitterten Resten der KKG. auf dem Xl~vikulazbuekel. Sonst sind die Knoehen volIs~gndig 
er~tblSgt; aui den kanm merklieh verdiekten Spongiosagrenzlagen, die in grol~}m Bezirken wit mit 
dem Nesser gesehnitten oder abgesehliffen erseheinen, befindet sieh eine ziefliehe, die Unebea- 
heiten gli~ttende Lage zellreiehen, parallel gefaserten Bindegewebes mig weehselndem, aber nieht 
eben reiehliehem Gefal~gehale. Zwisehen iI~m und der 8pongiosa is~ meist kdne verkalkte Late 
mehr zu erkennen. 

B e u r t eil un g : Aueh in diesem Gelenk hat die Arthritis deforman s siehtlieh ihren Ausgang 
veto Xeniskusspalt genommen, ist abet wesenttieb fortgesehrittener als reehts, da d~s Akromion 
~ueh beteiligt, is~ und die Knorpel fl:aehenhafte Sehliffbil&mg a.uiweisen, offertbar infolge des 
Zerfalls der Zwisehenseheiben in tier Mitre, wodureh tin grSl3erer Gelenkabsehnitt frei devon 
wurde nnd die Kaorpelflgehen wahrseheinlieh nieht mehr den geniigenden Xontakt behieltea. 
Aueh die Verlagenmg der lV[eniskusrudimenice ins dorsale KapselgewSlbe sind Folgen des freien 
Spiels der 8ehub- nnd DruekkrSfte, vor denen weder die KnorpelbeI~Lge noeh tier Neniskus mehr 
gesehiitzt sind. 

Nr. 55 (Sekt.-Prot. Nr. 116/17). 43jghriger gersieherungsbeamter (Untero*fizier). Re- 
sel'velazarett St. Georg. 

P a t h o l o g i s e h - a n a t o m i s e h e  Diagnose :  SehgdelsehuB. Himabszeg ~laeh pIastiseher 
Deekung aus linkem Sehulterblatt. 

L inkes  Gelenk:  Zweiteflung dnreh einen lV[eniskus im hinteren Absehmtt. Derselbe ~st 
ziemlieh dick, fleisehig, welch, zeigt nur an seinem vorderen Rande makroskopisch ausgesproehene 
Knorpdbesehaffmlheit. Seine naeh dem Al~'omion hin liegende Flgehe ist, abgesehen von ~inigen 
feinfaserigen Zgttehen, die sieh im oberen hinteren GelenkgewSlbe entw[e, keln, noeh einigermagen 
glare, naeh der Klaviktfla hi~ratlh and uneben. Er hgngt dorsal innig ihi~ der dorsMen Kante 
der Klavikula zusammen, so d~l~ bei der vort dorsal erfolg~en Ergffmmg eirt sehmaler Rand des 
}Ieniskus hier stehen geblieben ist, der sieh tibrigens siehelfSrmig, nnter der oberen Kapsel his in 
den vordere~ Gelenkrezessus hinzieht, wiihrend der 3geniskus selbs~ den vorderen GelenkabsShnitt 
freilgBt. 

An der Stelle tier stttrkste~ Entfaltnng der Zwisehenseheibe finder sieh auf dem Akromial- 
knorioel eine ziemliel~ tier eingegrabene Vertief/mg, we der sonsg weiBliehe, griellartig-k{irnige 
I(norpelbelag s~ellenweise vollkommen fehlt und eine brgunliehe Fgrbnng siehtbar wird. 

Sehwerere Destrnktionsersetleinungen hag des MaviMflare Ende a.ufzuweise~t; nnr die hineere 
Hglfte ist no@ vet  Knorpd bedeekt., der grobkSrnig graubrgnnlieh ist, naeh vorn zu wird er yon 
oben ned unten dt!reh tier einse.hneidende Defekte unterbroehen, so da~3 nut tin naeh dem vorderen 
oberen Quadranten der Gelenkflttehe hinziehendes Knorpelband yon etwa 10 mm Breite s~ehen 
btdbt. Der obere dreieeldge Defekt wird dureh fleisehige, braunro~e Ztittehen verm'saeht, die im 
obersten 3&niskusspalt sieh entwiekelt h'aben, Ber untere, mehr reehteekige entsprieht genau dem 
freien Rande des Meniskus, der sieh Me ~ngegossen hineinlegen I~B~. Die Defek~stelIen bemt,zen 
brgunliehe, danMe Tgnnng, sind uneben-h~Sekrig dadureh, dal~ kleinere knotige Knorpelinseln 
zurtiekgeblieben sind. 
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Be~rtei lung:  Der lediglich mah'oskopiseh erhobene Befund ist derder fortgeschfittenen 
Arthritis deformans, yore ~oniskusspalt ausgehend, die neben fii~chenhaften SchiMigungen beider 
Knorpelbetiige zu tiefen Defekten im klavikul~ren, einem dellenartigen Eindruek im a.h'omialen 
Gelenkende gefiihrt hat. 

Nr. 8 (Sekt.-Prot. Nr. 215/14). 44]titn'iger Bieffa.hrer. Died. Abt. St. Georg. 
Pa~hologisch-anatomische Diagnose : TuberkulSse Spondy]itis. K~vemen der Lunge. 

Meningitis tuberculosa. ~iliare Aussaat. 
Die Gelcnke weisen beide eine ungewShnliehe Form auf; bei starkem Schriigstand tier Gelenk- 

fiiichen sind die unteren Kanten der Al~:omien spitz ausgezogen, sehieben sieh fSrmlich unter die 
Klavikula, die auf dem Akromion zu ruben seheint. Dorsal springt entspreehenr) die Klavikula- 
kante mehr heraus und wSlbt sieh am linkeri Gelenk gelenkw~rts und dorsalw~rts hSckerartig vor. 
Am reehten Gelenk zeigen histologisehe Vorgi~nge, duff dasselbe erst im Werden ist (s. unten). 
Sehr deutlieh pri~gea sich die eigenartigen Formen der Ge]eukenden auf den RSntgenbildem aus. 
In GrS~e und ~eniskuseatwieklung bestehen wesentliehe Untersehiede zwisehen beider~ Gelenken. 

Rechtes Gelenk : Ira mittleren Teil sind beide t~oeheneaden yon dicken IO~orpelbe]~en 
bedeekt (Akromion 1V2, Klavikula 3--1~/~ ram). Oberfii~che gelblich, filzig. Vom eine kurze, 
faserige Zwiseheakaorpelseheibe, die sieh bald ir~ zwei Teite spaltet, deren unterer als sehmaler 
Kiet auf tier kaudalen Gdenktasehe sieh bis naeh hinten erstreckt, wo er sieh wieder zu einer auf- 
ge~a, ser~eu ~Iasse bis in haibe GelenkhShe erhebt. Der obere legt sieh als dicker Keil fiber die dot- 
sate SehliisseIbeiakante, mit derer vor dec )iitte des Gelenks verschmilzt. 

Schnit te ,  makroskopiseh (aus tier Mitre des Gelenks ~la, wo tier )Ieniskus sieh auf die 
Klavikulakante zurfiekgezogen hat, aber noch nieht versehmolzen ist.): Der ro~sehweifartige 
l~Ierdskudappen ist yore Gelenkknorpe] der Klavikuta dutch einen leiden Spalt getreunt. ~ber 
ihm wSlbt sieh, dutch eiaen langgezogeneu Rezessus abgesetzt, die Getenkkapsel, die sieh breit 
auslaufend auf dem Akromialrfieken anheftet. Aul~erdem zieht sich ihr Gewebe mit reich]leben 
Gefiit~en noeh eine kurze Streeke fiber das obere Ende des Akromialknorpels. hinunter. 

~Sikroskopiseh: UngewShnlieh reiehlieher Zerfa]l der oberfihehliehen Gelenkknorpellagen in 
kleine uud kleinste, dunkelrot gefiirbte Fi~serchea, BrSeke], Kliimpehen nnd Schnitzel, wie in 
grSl~ere, heller und homogen gefarbte hamellen mit Zellvermehrung. Wiihrend die akq'omiale 
KKG. keine ne~nenswerten Veri~uderungen aufweist, finden sieh entlang der Klavikula einzelne 
vordringenue l~arkritume mit zierlieben Gef~l~sprossen un4 Spindelze]len (Vaskularisations- 
knospen). 

Ausgedehnte Kontinuit~tstrennungert tier KKG. finden sich an der dorsalen Kante des 
Kla.vikulaendes unter der Abzweigdelte des l~feniskus. Die Knorpelsubstanz ist hier fi';i.chenhaft 
umgewandelt in kleiDzdliges, an der Basis iu Knorpel sich umbildendes Spindelzellgewebe, das 
mit einem grS8eren Gef~konvolut ge'gen den Knorpel vordri~gt. Einen sehr ~ihnlichen Vorgang 
finder man gegeniiber unter dem Ansatz der Xapsel an der oberen Akromialgelenkfl~.ehe. An den 
begreazenden Spongiosaba.Iken bilden sieh Ossifikationssgume. Im oberert Ende des Meniskus- 
spMts finder sieh ein KnorpeItrfimmerherd: Der 1~eniskus setber, der im HauptteiI ausgesproehenen 
Knorpetbau hat, ist lateral iiberzogen yon der Fortsetzung der Synovialis, die sich seinem frei ins 
Gelenk herunterhitngenden Ende in Form gefii~reieher Zotten anheftet (abnlieh wie in Priiparat 
Nr. 33 r.). Die kaudale Synovialis besitzt einen zierlicheu Innensaum mit feinen Fgltelungen und 
in der ~itte der unteren Gelenktasche etwas lgngeren Z6ttchen. Ein ]i~ngerer Rezessas erstx'eck~ 
sieh unter das Akromion. 

RSntgen : Das g~intgenbild des mittleren Si~gestfieks zeigt die in. den Sehnitten nieht so 
zur Gel~ung kommende Ausladung der dorsalen Klavikulakante, ihr gegenfiber am oberen Ende 
des Akromions eine umsehriebene Strukturaufhellm~g und unregelmgl~ige Zeichnung der Rand- 
spongiosa sowie kleine, rundliche Osteophyten a.uf tier Kante. Sehr auffallend ist die lung und 
spitz ausgezogene untere Kante des Akromions, auf dem die Kla~dkula vollkommen zu ruhen 
scheint. 

4* 
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Nr. 8. Linkes Gelenk: Knorpelbelage wie rechts, nut in geringerem Grade gclblich, 
rauh, in einigea Bczirken noch glatt. Meniskus feh!t. Nut im vordcren Gelenkende kleinste An- 
s~tze zu einem solchen. Das Gelenk ist im ganzen zierlicher, die Knorpelbelage nicht ganz so dick. 

Sehni t te :  Die oberfli~ch]iehe Zerfasemng ist viel gcringer ale reehts, die Knorpel ebenso 
wie dort im ganzen erhalten. Die fibrSs-kartilagini~re ~etaplasie der basaten Knorpelsehiehten 
finder sieh nicht nut an den Kaaten, sondern aueh fl~ehenhaft auf der Klavikula, wo da, s stets 
mit enorm reichliehen und pmll gefiillten Gefi~131umina versehene fibrilli~e Gewebe, das sieb stets 
bald zu diehtzell!gem Knorpelgewebe t/mwandelt, aus breit er5ffneten ~farkr~nmen herausstraM~ 
und den bisherigen Belag substituiert. Dazwisehen tehnt sich die Kaorpelregeneration an die 
alte XKG. an, ~leren stehengebliebene Kalkpfeiler sich in lebhafter Proliferation befinden. Die- 
selben Vorgi~nge finder man ebenfalls an den Kanten, besonders den unteren, spitz ausgezogenen. 
Und hier ist besonders interessant der Befund an der Kante des Akromions, die yon einem ziemlieh 
umfangreiehen, knSehem-knorpeligen 0steophyten besetzt ist, dcr sieh auch noch in weiterer, 
vom Perichondrium ausgehender Proliferation bcfindeL Aul]er breiten Knoehensi~umen in den 
Haversschen Kan~len finde~ man der in Wueherung bcgriffenen Xalkgrenze einen massiven 
Kaorpelwa, ll aufgelager~, der aus ganz jugendtiche m Kaorpelgewebe besteht. Femer werden viel- 
faeh die al~en KaorpelfaserrI von Choadroklasten, die sieh z;~isehen sic und alas Pefichondrium 
legen und in lakuniiren Gmben eingegraben sind, :resorbiert. Das Periehondrium der ¢dberga, ngs- 
zone ist eberffalls in ~tarker Proliferation, ebenso wie in dem dartmter befindliehen Kapseh'ezessus 
junge, gefg~reiehe ZSttehen gefunden werden. Auch die umfangreichen' Zotten tier mittleren 
unteren Geleak~asche bcfinden sieh im Waehsen (reiehliche Gefi~6ntwicklung und Zelkeiehtum 
an dan freien, spitz zulaufenden Enden). 

RSntgen:  Das Bild zeigt vor allem wieder die betriiehtliche Schriiglage des Gelenks und 
die seharf zugespitzte untere Akromialkante, femer das zapfenfSrmig ausladende dorsale Klavikula- 
ende mit tether, toehaxtiger Unterbreehnng seiner Randspongiosa. 

B e ur t  e ilun g: Arl den beiden. Gelen ken Nr. 8 fa, ll~ zun~ehs~ die eigenartige Form auf: die 
spit, zig ausgezoge~sn unteren Kanten und das damit in Zusammenhang zu bringende dorsale 
Promi~eren der Klavlkuta, die vSllig auf der Akromialfliiche ruht. ~ian ist versueht, einen Zu- 
sammenhang zu konstruieren zwischen der beschriebenen Form und dem Grundleiden, indem man 
annehmen kSrmte, d~lt eta (allerdings in Krankengesehichte und Sektionsberieht nieht besonders 
e~wi~hnter) Habitus phthisieus zum Herabsinken dos Akromions gefiikrt hat, wobei es sieh unter 
die Klavikula sehob. Die weitere Folge dieser Subluxationsstellung mul~te dann dureh Ver- 
mi~flung der in dauernd abnorme Spannung versetzten Kapseln die beim linken Pri~parat nigher 
besehriebenen Randwuehemngen sein, die schlief~lieh zu dem ungewShnliehen spitzen Ausladen 
derselben fiihr ten. 

Im iibrigen ist aber die Diagnose des vorliegenden Y, rankheitsbildes nicht sieherzustellen. 
Wir haben uns sehlieBIieh doch zu der Annahme ether Arthritis de~ormans in einem friihen Stadium 
mit, fortschreitender Vask~laxisation des Knorpels entsehieden, ohne dadureh fiber die Natur der 
geI~Breichen Bindegewebsztige an den oberen Kanten des rechten Gelenks recht aufgekI~rt zu seth, 
die sich am linken Pri~parat erst in den ersteaflnfi~ngen befinden. Fiir Arthritis deformans schein?5 
uns allein die Durchbrechung tier KKG. dm'eh fibrSses, gef~flreiches Mark zu sprechen in Ver- 
bindung mit der starken Neigung dos Gelenklmorpels zu Zerfall. Es gehen abet mit ihr 
irgendwelcbe chroniseh entzfindliehe'n Ver~nderungen einher, die man sonst nicht gewShnt ist 
zu selden, die hSchstens an den Befund von Nr. 33 r. erinnem kiinnen. Miiglieherweise handelt es 
sieh um¥org~nge, die mit d er Rim ann sehen Hypothese yon der unter Tuberkulose stattfindenden 
Veranderung tier Gelenkfliissigkeit in Beziehu~]g gebracht werden k5nnen. 

Nr . .46  (Sekt.-Prot. Nr. 236/16): 47'~/~j~hriger Proviantarbeiter. Chir. Abt. St. Georg. 
Pa thologiseh-ana tomische  Diagnose.: Fract. compl, humeri d. Luxatio hum. sin. 

Gasphlegmone. 
Reehtes Gelenk: Die im ganzen gut erhaltenen plaaparatlelen Gelenkfl~chen sind mit 

Blur bedeck~ and anscheinend dadurch sandig. Die unteren Kanten beider' Gelenkenden zeigert 



53 

an mehreren Stellen Knorpelausbriiche, kleine, zackige Randdefekte. Eh*e etwas ausgedehntere 
Abliisuag einer flachen Kaorpelscheibe finde~ sich nahe dem hinteren Gelenkende am Akromion. 
Die S:heibe halter noch an der unteren Kapse]. El~enso findet man wciter -corn ira Gelenk eine 
dreieckige Abbli~t~terung an der Klavikulakante, die noch auf ihrer Abliisungsstelle haf~en geblieben 
is~. Enflang der tmteren Synovialis ziehen sich l@iee, hellro~ injizierte Zotten (vgl. Tex~fig. 2 t ) .  

Schni t te :  Vor dern Trauma haben offenbar normale Verhiiltnisse obgewalte~, da die 
Knorpelbeli~ge nut s~ellenweise Zerfaserungen an der Oberflgche aufweisen, die noch nicht als 
krankhaft angesehen werden kSnnen, und die Knorpelknochengreaze durchweg an beiden Enden 
in~ak~ is~. Nur am oberea Ende des Klavikutaknorpels sieh~ man vertikate Spaltungsworg~nge 
und sti~rkere Zerldiiftungen. Sie h~ngen mit der bier vorliegenden }Ieniskusbi'tdung zusammen, 
die man nut im vorderen Gelenkteil in Form dieses schmiichtigen, der Klavikulakante anliegenden 
Keils findet. 

Jetzt sind die ganzen Knorpelkonturen durch reichliche, schon groBen~eils hyalinisier~e, 
kemlose Blutmassen iiberzogen, die ihnen ein filziges Aussehen verleihen. Sie k~'iechen natiiflich 

Abspren gu,~g 

Zoiien 

$, I~r(miun 

Textfig. 21. Pho~ographie des dorsal erSffaeter~ und auIgektappten Gelellks Nr. 46 r. Kleiner, 
zackiger Ral~ddefekt mi~ ausgebrochertem Xaorpetstiickcher~ (bei ,,AbspreI~gang") an der 
un~erei~ Kante des SchlfisselbeiI~s. Saadig-blu~ige Kllorpelbeliige. Zotten der unteren Kapsol. 

in even~uelle Spa.lte hinein, ebenso wie man auch in den ~aschen des ~[eniskus mid der unteren 
Syaovialis solche sieht. An Verletzungen finde~ man an der unteren Kan~e der KlavikuIa eine 
in mehrere Teile zerrissene kalottenfSrmige AblSsung, ferner all verschieder~en Stellen klaffendo 
Spal~en zwischen Kuorpelbelag und KKG., so eine ausgedehntere Spalte in der ~itte des 
Akromioas. 

Beur te i lung:  Kontusion des Gelenks durch Eisenhahniiberfahrung in Vcrbhldung mif~ 
komplizierter Fraktur des Oberarms. Absprengung der Kltorpelkaaten und Knorpelspalttmgen au 
tier KKG. Sonst normdes Gelertk mi~ nut spiirticher Kaorpelauffaserung. 

Nr. 22 (Sekt.-Pro~. Nr. 347#4). 48ji~hrige Produktenhi~ndterin. Chit. Abt. St. Georg. 
Pa thologisch-ana tomische  Diagnose:  Beckenabszelt. Ulcus duodeni mit Gefai~- 

arrosion, Ikterus. Syphilis obsoleta. 
Rechtes Gelenk: Vorderer ~eniskus ziemlich aufgefasert, teitt sich horizontal; unteres 

Stiick zieht in Form eines sehr schmalen Kiets dutch das ganze Gelenk, oberes leg~ sich Ms breiter 
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Kiel auf die dors~le Kante der Klavikula. El" ist bis ins hintere Gelenkende zu verfolgen, wird 
dabei abet s~hmifch~iger. AkromialknorpeI gleichm~l~ig s~.a~'k und obertt~chlich ziemlich glat~ 
und weilt, Xlavikularknorpel dagegen nimm~ rficlc~-~trts an Dicke ab ~md wird stark uneben, fein- 
k6mig, ra,,h und yon grauer Tanung. 

Sch a i t t e ,  mata'oskopiseh: In den etwas.vor der ~'Ii~te entnommenen Sehni~ten sitxd beide 
Knorpelbel~ge ziem]ieb gleichmgNg dick, die Ktavikulakontur ~ber ausgesprochen filzig, das 
Ah'omiort fast glair. Der trichterffirmige, betr~ehtlich fiber das Gelenk vorspringeade ~eniskus 
ist durch eiaen fein gezaekten Spalt veto Klavikulaknorpel durch einen weiter klaffenden, tadellos 
glatt konturierten, fiber die Akromialkante ausladendea Rezessus yon diesem getrem~t. An den 
unteren l~[eniskuszipfel schliel~en" sieh feirte F~tserehen an, denen Synovialfalten yon unter~ ent- 
gegenkommen. An den XKG. sieh~ man keine gr6beren Unterbreehungen bis auf eiaen fast har~- 
korngrogen Einbruch an der unteren Klavikularkante. tiler ise der Knorpel eingebuehte~ und 
zerbrSekelt. Beide dorsalen Knochenkanten laden verstg kt aus und sind leicht zuriiekgebogem 

}[itcroskopisch: Ah'onfion normal, nur fans spgrliche Fasemngen. Sehr erhebliche Zer- 
kliiftung des 5feniskuskSrpers und feinste Auffaserung seiner Spitze, ebenso die gegeniiberliegende 
Se.hliisselbeinkontur, die geiade gegertiiber tier ~Iegiskusspitze einen tiefen, radiiiren Einbrueh 
des Kaorpels aufweist. Enttang der XKG. kleinere Fasermarkr~ume und kurze, parallele Spalt- 
bildung zwischen gnorpel und Kalklinie, die aber versehwinden gegenfibcr der schon erwahnten 
Einbruehstelle an der unteren Kante, we weir miteinander kommunizierehde 5Iarkr~tume mit 
nur an den teilweise deu~lieh verdickten ur~d~-Kalkbau tmfweisenden Spongios~bi~lkcben spgrlich 
ossifizierendem, sonst t, eils dicht, teils Iockerfaserigem Gewebe geifillt sind, das yon grogen Gef~tg- 
ra, umea uaterbroehen wird, in denen sieh eine blaJ.~rosafarbene amorphe Masse finder, die entweder 
vollkommen hyalinisier~ oder noch fei~igekSrnt ist. Die in aa.chster Naehbarsehaft des Faserraumes 
bel~ndliehen Blutgef~Be en~.halten normal gef~t,rbtes und geformtes Blur. Die fiber den Zugang 
zttr HShle vorragende ur~ere Knorpelkante der Klavikula is~ auf die tlglf~e versehmgeh~ig~ uad 
weist Knorpelzellwueheru!~gen auf. Urn sie herum finden sieh Xnorpelgxtimmer, wie aueh in einer 
in die FasermarkhShle rich hineinsenkendefl Furehe des Xaorpels. 

R a n t g e n :  Aa der unteren Kante tier Klavikula erkennt man kleine, rundliehe Strtfktur- 
unterbreehungen der Randspongiosa. 

B e a r t e i l u n g :  Arthritis deformans vom Yeniskusspalt ausgehend, im A~ffangsstadium 
ohne Beteiligung des Akromions. Starke Zerfledertmg und Hinauischerung des vorderen oberen 
Meniskus. 'Fasermarkzyste an der unteren Kante der Klavikula mit hyalinisiertem Blu~ trod 
spgrlieher Ossifikation (sekun~lax traumagisehert Ursprungs). 

Linkes  Gelenk:  Der 3{eniskus zeigt hier eine e~was a ndere _~flage als rechts, insofem 
ngMich auger dem dorsslen Keil, der ~de rech~s auf die Klavikula hinaufgesehoben ist, anch 
die untere Lamelle volls~gndiger ausgebildeg ist, nnd zwar dadurch, dab der Xl~vikntabelag sieb 
egwa bis zur 3Iitte des Gelenks in seiner unteren Hglige ganz aggespal~en hat. Der erbaltene 
Klavikularknorpel ist grau und kSrnig, der des Akromions wesentlich glatter und weil~er. W~ihrend 
am freien Rande des vorderen l~Ieniskus der Klavikulartmorpel eine knopffarmige Anschwelhmg 
besitz~, finder man am Akromion bier feine Ein&iieke. 

Sehni~tg, malu'oskopisch: Das Aka'omion hat intakten, V/,mm dieken Knorpel, der nm 
in mi~tlerer Hahe gege~fiber der zo~tig zerfaserten Teilung des ?¢Ienislras gedcllg ist. Auf dem 
Ktavikulaende ist tier mittlere Absctmitt in etwa 5 mm Ausdeh~mng lmorpelentblal]t. Dorsal 
gegenfiber dem triehterfarm'igen oberen Teil des geniskns ist ein e~wa 0,7--0,8 mm dicker Knorpel- 
betag stehert geblieberh kaudal Ieg~ rich der solide fast 2 mm starke untere ~Ieniskusteil gegen die 
KKG. tier Klavikula, yon der er zun~ehst dm'ch einen zierlichen gezackten Spalt getrennt ist, 
um darm abw~r~s mit ihr zu verschmelzen. Unter der mehrfach an kleineren Stellen nnterbroehenen 
KKG. sieht mar~ die 3garkrgume yon eosirtrotem Gewebe angefiillL 

~Iikroskopiseh: At~'omialknorpel grogenteils intakt, nur an der Stelle der Eindrfieke (s. o.) 
isg die oberflaeMiehe Lane in. ldeinste kern- und strakturlose Schollen zersplittert. Ihr gegenfiber 
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befiadet sich die horizon~ale Spalttmgsst~lle des ~eniskus mi~ ebenfalls stii~'ks~er Zelkliiftung. 
Seine 'Spal~stiicke zeigen aber faserknorpeligen Bau mit gro~en, me]st einzeln liegendeJ~ Zellen 
wie der MeaiskuskSrper selbst. Veto Klavikulaknorpel stehen nur noeh kleine Insela, deren 
R~ader ze:'spalien und gequollea sin& .Die KKG. zeigt bedeutende Unebenheiten und Unter- 
brechungea; mehrfaeh finder man tiefe, grubige Einsenkungen, die yon lebhaf~ wueherndcm 
Kno:'pel attsgeffitlt sind. 

Es entstehen dadureh isolierte Kn.orpelknStchen, wie sie die Taf. II, Fig.22 aufweist. Zwischen 
diesen KaStchen ]st die KKG. ganz yon Knorpel entblS~t, oder m~n finder sp~xliche Reste in Fol"m 
kteiner Schollen. An andem Ste]len wird die KKG. dutch das (fie erweiterten subchondralen 
M~schen fiillende Fasermark durchbrochen. Ihr Inhalt dringt stellenweis6 weft ins Gelenk 
vet, wie z. B. fit Schnitt 2 (Tar. IL Fig. 23), we man enorm zerkliiftete Knorpelmassen bukett- 
art.in herausquellen sieht. Ihr sehr dichter Zellgehalt besteht tells au~ deutliehen polygonalen, 
mit Kapseln versehel~en Knorpelzellen, teils aus schmalen, sthbchenfSrmigea Bindegewebskemen 
mit ~eilweise langgezogenen Protoplasmafortsi~tzen. Die Grundlage ]st tells s~'eifig, tells amol~ph. 
D~s Gewebe setzt sich ins Innere der ~arkr~tume fort und' zeigt bier in ausgedelintestem Ma~e 
Neigung zur Knorpehleubildung, ~tie elltweder in der A~'t fl~chenhafter Metaplasie des Binde- 
gewebes oder in Anlehnung an die Spongios~ba]ken in Form umsehriebener Knorpelkerne auffiritt, 
die abet stellenweise aueh eine sehr bedeutende Ausdehnung am~ehmen, so da~ m~n sie ~ermSge 
ihrer inteasiv btauen Fi~rbung aueh sehon makroskopisch wahmehmen kann (Tar. II, Fig. 23). 

In andem fibrSsen R.i~umen finder man grol~e, unrege]m~ltig geformte, homogene Schollen, 
die sieh mit Eosin blai~rosa, im van Gieson-Pr~para.t blai~bri~unliehgelb fh~-ben. Sie werden 
umlagert yon eim'eihigen Lagen langgesehweifter Spindelzellen; die auch teilweise in sie eindHngen. 
An undem Stellen finder man sie eingehiillt in konzentriseh gesehichtetes, dichtes Spindelzell- 
gewebe. Ihr fast struktm'loses Stroma, ihre Fi~rbung erinne~t vo]lkommen an die ~uf dem Akro- 
mien siehtbaren Knorpe]schollen. Sie sind also wohl mit Reeht als Knorpeltriimmer anzusehen. 
Neben diese~ Komplexen finder man we]to Gefhl~e, in denen m~n dense]ben homogenisierte;~ 
Inhalt sieht, wie er im rechten Pri~p~rat in der Einbruchstelle an der unteren Klavikulakante 
sichtbar waa'. In den Randpal'tien der ]~itume nimmt das Spindelzeligewebe an Dichte zu and 
le]mt siet?, meis~ un~erbroehen yon ~erschieden breiten homoger~en, rosa S~umen an die Spongiosa- 
bfi.lkehen an. Diese S~ume, die man zunitehst ftir Ossifikationss~iume zu haltefi gen~igt ]st, unter- 
scheiden sieh ~tmkturell doeh deutlieh yon solchen. Die Zellen, die sie.h in den Siiumen finden, 
nehmen niimlieh nut setten ~usgesproehenen KnochenkSrperehenbau an, behalt~n vielmehr meis~ 
bindegewebigen Ba.u: so daft man noch die langen, spindeligen Pro~oplasmafortsiifze erkenia~. Die 
ros~farbenen Partien treten auBerdem gefleeh~artig auf, ohne dab sie aueh bier Knoehenzellen 
entwieke]n, dagegen finde~ marl imme~ wiede~" dazwisehen Knorpelzel]hanfen. Es ]lent also eine 
ganz ungewShntich massige t~norpelneubildung vet. Die die R~ume auskIeidenden Knochen- 
biilkehen, gegen die das fibrSse Gewebe in der besehriebenen Weise andriingt, zeigen tiefe, l~kun~re 
Kont~ren ohne Riesenze]len and oberfiachIich h~ufig Verlust i]~rer Zeilen. 

Beur t e i luhg  : Der weitergehenden ~eniskusabspal~ung yon der Klaviku]a eatspricht ein 
wesentlich fortgesehriitenes Stadium der Arthritis deformans, die sich abet im wesenthehea noeh 
auf (lie Klaviku]a besehr~inkt, w~hrend das Akromi(;n bis auf den besch~ebenen' de]lenartigeff 
Eindruek mit oberfl~ehlicher Knorpelzersplitterung gesund ]st. Unter den sehweren Ver~nderun- 
gender Kt~vikula (¥erlnst der Kno~'peldecke, inselfSrmige. Zersprengung der Reste, ausgedehnte 
fibrSse getaplasie des subehondralen ]~arks mit Herausdriingen desselben dureh die unterbroehene 
KKG.-Bildung yon KnorpelknStchen in <len Einsenkungen der KKG.) iml~onier~ als ganz unge- 
wShnlieh ausgedehnt die vielseitige Knorpe]neubildung. Die an die Spongiosabiilkchen sich an- 
legenden Siiume sind keine eigentlichen Knoehenshume. 

Nr. 3 (Sek~.-Prot. Nr. 213/14). ~2V~j~hriger Geschin'fiih~'er. ~ed. Abt. St. Georg. 
P a t h o l o g i s e h - a a a t o m i s e h e  Diagnose :  Carcinoma oesophagi. FibrSse Myokarditis 

infoIge Koronarsklerose. 
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Rechtes  Gelenk:  Sehr umfangreiches Gelenk ~20:25--30 ram). Krmrpelfllichml ktirnig 
oder faserig aufgelockert, teils ganz uneben. Vorn und hinten finden sich halbmondiSrmige Sckeiben, 
dozen hin~ere blumenkohlgewi~chsartig zerspalten is~. Im voi'deren¢'~iihlt man mit tier Nadel 
Kalk. Beide Scheiben haben an ihrer Basis ungefi~hr eine Dicke yon 5 mmund eineJ3reite (sagittal~) 
yon 6--7 ram, so dab also in der 5{i~te iiber 1 cm des Gelenks freibleibt yon Z~ischentage. Hier 
erscheinea die Kaorpelbel~ge stellenweise am s~hwerstea veri~ndert und defekt. Einzelne kleine 
K norpelinselrt siad stehen geblieben, deren R~ader schart gegen die knorpelentbliiBte Nachbar- 
schait abfa~ten. 

Schrt i t te ,  makroskopisch: D~s Pritparat wurde zun~chst horizontal ungeli~hr irt der Mitte 
dt~rchsii,gt, dann oh% untere Hiilfte wieder in drei Teite: eine vordere Hiilf~e und zwei hintere ~¢]ertet 
mittels zu dem ers~en (horizor~talen) Schnitt senkrecht (~rontal) stehender Schnitte, so dal] 4 Stiicke 
far sich eingebettet and untersucht werden konnten. 

Im ersten Sti~ck, das also den Ge]ertkspalt in seiner ganzen Ausdehntmg yon vorn nach 
hintea zeigt, finden sich die beiden obengenannten Zwischenscheiben, die beide in grtil]ere 
Lappen zerspalten ur~d an iln'en R~l~dern und Spitzen rein zerfasert sind. Der Belag des Alo'omions 
ist rtoch einigermg~ea intake, 12--15 ram stark, seine Konttrr feia geziihnt, der der Klavikula 
st ellt auch noch einea zusammenhiingeaden l~berzug dar, der abet sehr feirt ist und an der~ Enden 

Tex~fig 24. (Zeici laung) zu Gelmlk Nr. 3 r (Horizorttalschnitt). Zerkl i i f te ter  vorde~-er ur~d 
hia~erer )~[e~iskus. Akromiort : Krmrpel voa aoch ziemlich guter S~iirke, abet sctma mehrfache 
Durchbrechuager~ der XKG. und subchondral reichl. Fasermark. X lav iku la :  Kaorpel ~um 
Teil iaseliSrmig zerfallen and sehr diian. G~o~e sys t i sche  ]~a.ume nahe der hinteren Kante. 

bereits in Iaselrt zekf~llt, zwischen denea knorpelentblSl]te Partien sich finden. Beide KKG. ver- 
lauforl einigermal]en geradlilxig, sind abet yon zahllosen feinen Durchlochurtger~ mlterbrochen. 
Untez" dem vorderert Ende der Klavikula, V~ cm hinter tier vorderen Kontur, finder sich eine fast 
1/~ cm im Durchmesser halteade~ h'eisrunde Aussparung der Spongiosa, die you blal]rosa ,Ir~halt 
gleichm~l]ig erffitl~ ist. Dahinter noch eine kleinere, ebenfalls dicht urtter de r KKG. gelege~ 
(vgl. Textfig.. 24). 

Stitck 2, die vorder¢ Hitlfte dot unterea H~l~te des gaIlzea Pri~parats, verh~lt sich beziiglich 
der Kaorpelbel~ge ebeaso. Nahe der vorderer~ Ecke des Akromions fiaden rich bier dicht u~ter 
der KKG. ebenialls grSl]ere Lticher ia der Biilkcheazeighnung, in deren Nachbarschaft die Spon- 
giosa eine Ieichte Verdich~m~g und Dickertzurtahme ihrer einzelrmn Bitlkchert aufvceist. 

Stiick 3, voa der hirttoren unteren H•lfte das vordere Stfick, zeigt neben dem fast volIst~ndi- 
gen Verlust al]er Knort)elbel~ge beider Knochea und entsprechender Ausweitaag des Geler~kspalts 
(4 ram) eiae ganz betr~chttiche Ausweitung der unteren K~psel, deren gefster Ptmkt sich 7 mm 
unter dem Gelenkspalt befindet. Die Kaaten beider Kaochen sind zu Randwiilster~ ausgezogea, 
die des Akromions r~ur zu einem etwa 1~/~ ram lurtgen, :zierlicher~ Sporn, die der Kiavikula aber 
zu eiaer 5 mm breiten uad 4 ram hohen Ausladung, die gegentiber der sonst leerea Spongiosa durch 
ihre Ausfiillung mit rosafarbenem Gewebe auffiillt. 
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In Stiick 4, dem hintersten tmters~ea Teil des Gdenks, finden sich dieselben Yerhaltnisse 
wie sehon in Stiiek 3, nur ist der bier auf fast 6 mm verbreiterte Gelenkspalt dutch die wieder 
uuFsretende Zwischenscheibe zum Tell erfiillt, die eine Breite yon 4 mm hat und die schon be- 
sehriebene starke Zerkliifttmg zeigL 

~JIikroskol)iseh: 1. Nut an wenigen Stellen finder man noeb deft arspriingliehen Aufbau der 
KaorpelbeI~ge, meist vMmehr strahligen- Ban mit einzela, aber in diehten Reihen stehenden 
kleinen Zellen mi~ entweder polygoftalem oder in sagittaler, also zur Anordatmg senkreehter 
Riehtung abgeplattetem Kern and einem die KapseIn fast ausfiillenden feinkSmigen Protoplasma. 
Radigr eiadringende Spalten trennen diese Kaorpelpartien vielfaeh bis .an die KKG. in bandfSrmige 
Lamellen. Am freien Rande ist die Knorpelgrun~lsubstanz hgufig nicht mehr strahlig, sondern 
homogen mit einzeinen griii~oxen Zetlkomplexen durehsetzt. Nan gewinnt so den Eindrack, als 
wenn-die yon der KKG. ausgehende 0rganisation mit ¢eihenfSrmig angeordne~en Zellen die alte 
Knorpelgrandsubstanz vor sieh herdri~ngt. Die KKG. ist vielfi~ltig durehbrochen and m~eben 
dutch grubige Einsenkuagen, an deren Ri~ndern die alten Balken tier verkalkten Greazsubs~ar,,z 
pfeilerartig vorspringen. 3/tan sieh~ dabei meist, wie die verkalkte Grenze noeh etwas einwgrts 
umbiegt. In den Gruben findit sieh ebeiffalls wieder hi~ufig strahliger Kr~orpel. An rear, chert 
Stellen sind die Einbriiehe der KKG. gegen die MarkhShle welt offer~ und fiihrenin zellreiehes 
Pasermark. Hier  finder man nun in einzelnen Pri~paraten Vorg~tnge sehr anschaulich, die einen 
Einbliek in die Entstehung der aus der garkhShle herausspriel~enden Knorpelfortsi~ze und Knorpel- 
knStehen tun lassen, und wie wit sie aueh an andem Gelenken hi~ufig haben beobaeb~en kSnnen 
(z. B. 33 r. und 221.); an den Spongiosari~ndern dieser fibrSsen R~l~me entv~iekelt sieh grogbtasiger 
Knorpel, entweder fliiehenhaft oder in Form kleiner Knospen. Seine Grundsubstanz ist dunkelblau, 
kSmig, und besonders sind die ger~umigen K@seln der Knorpelzellen yon diehter, k 5miger Masse 
eirtgerabmt. ¥or~zwei gegeniiberliegenden Balken kSnnen diese Knospen zusammenfliegen und 
so eine neue Brfieke bilden, die die ~arkhghle versebliegt. Das unter]iegende Bindegewebe ver- 
i~ndert sich in der WMse, dan sich zwischen den Ianggezogenen Spinde]ze]len eine homogene, 
blal~gelbliehrote Substanz ablagert, innerhalb deren die Zellen teilweise schon Kapseln aufweisen. 
Vielfaeh finder sich die homogene Substanz aueh in Form von zellosen ~Sehotlen, die man als ein- 
geprel~te Knorpettriimmermassen ansehen daft in Analogie mit Beobaehtnngen aus dem Prii.para~ 
Nr. 22 I. Aus den soeben beschriebenen Knorpelknospen sproBt nun der strablige Knorpel, der 
aus der Einbmehsgelle der KKG. beriusquiltt and bier frei endet oder deutlieh sieh in dort befind- 
liehe i~ltere Knorpelreste eindriin.gt trod diese substituiert oder vor sich herdri~ngt. Ossifikations- 
vorgi~nge sind nirgends zu sehen. (VgI. Tar. II, Fig. 25.) 

Die Konturen tier Gelenkknorpel sind dt~rehweg in st~rkstem MaSe zerfasert and gespalten, 
ebenso die beiden Meniskntsteile. 

Die Yordere Synovialis sender in deft zwisehen den Gelenkknorpeln and dem Sfeniskus frei- 
bleibenden Rezessus feine, gef~l~reiehe ZSttehen aus. 

In dem makroskopiseh sichtbaren Hohlraum finder man loekeres Gewebe mit teils lang- 
gezogenen Spindel-, ~eils ausgesproehenen s~ernfSrmigen Zellea, reiehlichen Blutgefi~gri~umen, 
die aber nttr vereinzelt noeh bluthaltig sind, vlelmehr meistens farblosen, hyalinisierten h~halt 
zeigen. Dazwisehen liegen vereinzelte Einsprengungen, die man. ats Knorpel~rtimmer anspreehen 
darf, entweder in Form kleinster; dunkelro~ gefi~rbterBr~iekel,wie man sie in den Gelenkknorpel- 
spalter and im Getenkspalt selbst massenhMt vorfindet, oder in Form grSl~erer homo.gener, blaB- 
gelber, kemloser Schollen, die yon dem Zys~ertgewebe dicht umsehiehtet werden (vgl. Tar. II,Fig. 25). 
In der direkten Umgebung der Zyste vale atteh der iibrigen, in den weiteren Fr~parater~ sichtbaren, 
ist alas Biilkehengewebe entsehiedea diehter und verdickt. ~Ian finder aueh zierliche blal~rosa 
Leisten sieh entlang tier Zysteninnenwand an die BNkehen legen, die wie schon in Priiparat 22 1. 
(S. 54) nieht den gewShntiehea Knoehensaumdharak~er haben. Vielmetn" seheint es sieh um 
Knoehenbildung fiber ein lmorpe]iges Zwischenstadium zu handeln, denn man fmde~ in den Si~umen 
grol~blasige Zellen, und ebensolehe in den Randpartien der Knoehenbglkchen selbst, die das Aas- 
sehen der KKG. anaehmen. A~ andern Stellen hu.ben sieh dann hieraus osteoide Sihm~e entwiekelt. 
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Unfer den iib~ig.e~ P.ra.paraten 2, 3, 4 ist nur die erwghr~te Randwutstbilduag des n~herer~ 
zu ergrtern; d~s scheiab~r hosaoge~e, roszfarbe~e Gewebe, das ihre Maschea fti]lt, is~ lediglieh 
Zellsa~rk. Wueherungsvorg~r~ge irge~dweleher Art findea sich nirgeadwo-. Die lgerksa~Ie eiaer 
Kaoeheaaeubildung fehlen also vollst~ndig, wohl abet fiade~ man in den oberflgehtichen Spongiosa- 
masehen fibrSses Mark mit zghtreiehea Osteoldasten, die die Rg~xder l~kun~r benagen; die Xnochen- 
grenze wird dudureh vielf~eh uaterminiert and durchbrochen. 

Rgrttge~: Auf einem axialea Bilde sind die KKG. beider Geler~keade~ in g~azer Aus- 
dehrturzg fein durehbroehen und uneben. Ant dem urttenstehenden s~gitt~len Bilde sind die 
grS~eren zys~ischea Struk~urdefekte, wie ouch die eigenar~igen R~ndwutstbildungen g~t zu er- 
kenaen (vgL Textfig..26). 

Beur te i lung:  Vorgeschrittenes Stadiusa der Arthritis deforsaans: Zerfa.lI u~d Verlust der 
GeIenktmorpel, Umwgndelung dersetben v~n tier KXG. her in strah]ig gebauten Knorpel. Unter- 
breehangen und Einsenkungen de~" KKG. Grol~e, subeho~drale Fasermarl~gume sait Xnorpel- 
triimmern und hyalinisiertem Inhglt der Blutgefiifie. Kuorpelregenera~ion yon den Spongiosa- 
batkehen aas, die zur stellenweisen Wiederhers~ellung der verk~lktes Knorpelgrenze und zur 
Abgrenzung de~' ~arh'g.ume gegea den Xnorpel fithren. 0ssifikation feh~t rneis~, ~,o sie in der 
Umgebung der grg~eren Fase~'saa.rkr~ume ~uftrit~, hat sie ein knorpeliges Vorstadium. 

R, Sntgeab~ld (Techn. 4.): Subchondrale zystisehe S~rukturdefekte und Rand- 
wulstbildungen. 

Textfig. 26. 

Lirlkes G elertk: Ebenfslls t~mfangreiches Gelenk,, das usa die beiden Hauptachsell recht 
frei beweglich ist und einen fast dtlrchgehenden ]~eniskus enth~]t~ der wie reehts stark verfilzt ist. 
Die Xnorpelbeli~ge sind zum Tell in besserem Zustande ale deft, insbesondere tier des Al~'omions. 
Hier finder mart noeh fl~ehenh~ft erhaltenen wei~en und ziemlieh gla.tten Xnorpel. Auf tier 
I~avilcal~ ist er abet n~ch vorn zunehmend fein granuliert und gr~u. Stellenweise grSl~ere ESeker. 

Sehait~e, makroskopiseh: ZweiScbnittserien '~us dem-mittleren S~gestiiek liegen ztlr 
Uatersuchung vet; in der hinteren i~i.tlt die Kugelform des Sehliisselbeinendes auf, die vor ullem 
dutch eine starke dorsaleAusladung bedingt ist, w~hrend an der uriteren Kante sich nut ein kleiner,~ 
spitziger Spoon finder. Eine st~rkere, leisterff~irmige Ausladung bildet die untere Xante des Akro- 
miens. Der ~feniskus zel'fhllt in zwei sich in der Mitre begegnende keilfSrmige Teile, deren oberer 
sieh dorsalwi~rts ins KapselgewSlbe erhoben hat. Die Knorpelbelgge sind sehr sa~regelmi~$ig: eia 
einigerma.fien gut erhaltener Absehnit~ finder sich noeh auf desa Akromion,. w~hrend die Xlavikula. 
im Bereich der ~eniskusentf~ltung k~um noeh Belage ~uf~veist, in der Mitre nut einen g~nz flaehen, 
buekeligea Kaorpel. Die XKG. sind reichlich unterbroc.he~l und fehlen s~ellenx~eise makroskopis.ch 
volls~'andig. 

In der vorderen Sehi~ittserie ist n,tr ein Rest des unteren Meniskus vorh~nden, der obere 
hat sieh gaaz irt die Gelenkkapsel zur[iekgezogen. Da die Xno~goeIbetage teilweise gunz fehlen, 
teilweise in sp~rlichen Resten vorhanden sind, ist der Getenkspal~ sehr welt. Auf dem Ale-o- 
mien finder sieh ein ~/~--~/~ sara dicker Belag, nut ~n der oberea K~nte noeh ein iiberhgngender, 
2 mm starker Rest des a.lten Gelenkknorpels; die Xl~vikuta ist in ihrer unteren ttalfte vollkommen 
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frei ,son Knorpel, naeh oben zu, we sie in einen betr'~.ch~tich fiber das NNeau tier oheren AkromiaI- 
kante ragenden zugespitzten Kamm auslguft, yon g hnlichem Belag bezogen wie alas Akromion. 

Mikroskopisch: Man finder in beiden Schnittserien sehr ahnliehe Veranderungen wie im 
rechteu Gelenk; die restierenden Knorpelbelage sind his auf die obere Kante des Akromions yon 
dem vera, nder~ s~rahligen Bau, ent, springen zum Teil aus gertiefuhgen der XKG. oder an Dm'eh- 
bruchstellen a.us dem Marklager, das vielfaeh in weiter Ausdehnung in fibrSser Metaplasie sich 
befinde~. Knorpel~riimmer finden sic]a reichlieh, ferner aueh die Knerpelregenerationsvorg~.nge, 
wie sie im einzelnen im reehten Pr~parat geschildert sind, mad fiihren aueh bier zur Wiederher- 
stellmag der verkalkten Grenzschieht. An deft ziemlieh ausgedehnten Stellen der Klavikula, we der 
Knorpel ganz verloren gegangen ist, wird die zum Teil gegI~ttete Spongiosa yon einer al]e Uneben- 
heiten ausfNlenden se14maler~ Bindegewebslage tiberzogen, die in der N~i.he des Knochens e~was 
loekerer, wellig, dann ~ber straff pars]Mfaserig und zell- und kapillarhaltig is~. 

An der unteren X~n~e des Akromions der hinteren Sehnitte finder man neben den sehon 
reehts beobaehteten Resorpt~onsvorggngen (Osteokl~sten) ausgeswoehene Wuehermagserseheinun- 
gen; an die verkalkte Grenze der Spongiosa des Spores schliegt sigh zun~ehst eine blagblau getSnte, 
strukturlose Sehieht Knorpel an, in der sieb damn riehtige Knorpetzegs&ulen wie in der Epiphyse 
entwiekeln. 

gSnggen : Auf dem axialen Bild eine grSgere Zyste nahe der vorderen Kante der Klavikula. 
Die Vera.ndemngen der KKG. kommen .infolge sehrager Projektion der Gelenkfl~ehen nieht zur 
Darstellung. 

Das sagittale Bild zeigt die eigent~iimliehe Kugelform des Xla.vikulaendes, die R.andwtilste 
und vielfaehe Aufhellungen der Randzeiehnung 

Beu r t e i l ung :  Arthritis deformans ungefahr im selben Stadium wie rechts, ~,uch in den 
Einzelheiten sehr ahnliehe Vorg~nge wie dort. Sehr deuttich isg wieder die Xnorpekegeneration 
mad Wiederherstellm~g tier XKG. An den gandwi~lsten findeg man bier neben Abbau aueh Wuche- 
rung tier ~tul~ersten tfmorpellage. Die Gelenkflttehen sind zum Teil noeh weitgehender knorpel- 
entblSl~t als reehts, es zeigen sieh yon Pannus tiberzogene Sehliffstellen. 

Nr. 27 (Sekt.-Prot. Nr. 344/15). 53jahriger Bahnmeister. Chir. Abt~. St. Georg. 
Pa tho Iog i s eh -ana tomi sehe  Diagnose :  Vielfaehe Verletzungen dutch Eisenb~hn- 

tiberfahmng, Ted dureh Aspira.~on infolge Traehealrupttn'. Contusio humeri sin. Frae~. ~eromii 
et el/~v, sin. 

Linkes  Gelenk:  Prapar~t n~ch :Entkalkung horizontgl durehs&mitten. Auf den beiden 
Sehnitt~flaehen sind beide Knoehbn stgrk durehblute~, nur dgs Gelenkende des Akromions weig. 
D~s Gelenkende des ~ehItisselbeins ist in mehrere S~iicke zertrfimmer~, die Ge]enkkontur selbst 
erhalten, nut sieht man einen radi~iren Knorpelspa.lg etwa in der i~'[it~e. Am Akromion beginnen 
die Frakturliniea erst am Ansat.z der Grgte, die selbs~ in drei L~,gsbruehs~iieke zerspatten und 
veto Akromion ziemlieh quer gbgebroehen is~. Aul3er dem erwahnt~en XnorpelspaFc erleidet das 
Gelenk selbst keine makroskopisehen. Ver~inderungen. Es besi~z~ ziemlieh gleiehm~gig dieke 
Knorpelbel~ge und eirten vorderen und hintereu Neniskus. Die ~elage sind nieht ~Mlkommen 
gla~, zeigea ieinste KSmetungen, gt'nbige Vertielungen und ieinste Kerben. 

Schn i t t e ,  makroskopiseh: Auger den die beiden Knoehen durehsetzenden Bruchlinien, 
die nieht in die Nghe der Gelenkendea heranreiehen, finder man folgende Yer~ndarungen im Gelenk 
setbst: Die ziemlich gleiehm~Ngen Kaorpelbelage sind an der Oberflgche feinfaserig und blutig 
belegt. Blu~ findef~ sieh femer in den zierligen vorderert und hi~teren gezessus neben den beiden 
Zwisehenkn(~rpelst.iieken. gehxere feine~ radigre Spalttinien chingen in das hintere Ende des 
Klavikulaknorpels ein mad setzen sieh zum Teil parallel znr KXG. nnd dieh~ an dieser fort. Die 
8palte sind nur an ihrer Blu~farbe zu erkennen. In andem, weiter kaudal gelegenen Schnitten 
findet than nut den sehon am Pra.par~t siehtbaren radiaren Spalt in tier Nitre des Xla~dkulaknorpels. 

Y!itn'oskopisch : .~dte Ver~tnderungen, die mit der Kontusion keinen Zussmrnenh~ng hubert; 
der Klavikulaknorpel zeigt zahlreiehe radiar eindringende Spa lien, die ihn otSerflach!ieh in einzetne 



Textfig. 27. 

B~illder zerlegen. Die ~uBersten Kollturelt silld ferl!er be~ri~chtlieh zerfaser~. AuBer ganz kt¢inell 
Fasermarksamnflungea an der KKG. ist diese intake, ebenso wie die des Akromions, das kaum 
Auffaserung" aufzuweisen hat. 

Folgen der Verletzullg: Die Kaorpelbeli~ge sind d~rchweg von Blu~ bedeekt, das in alle 
Spalten eindring~ und diese dadttreh im mikroskopisehen Bilde hervorhebt. Es dring~ auch in 
die FaltelungeI~ und Rezessus der Synovialis eia uad finder sich massenhaf~ interstigell in den 
Kapsoln, die keine grSl~eren ZerreiBungen aufweisen. Der hkromialtmorpel is~ mlr im hinterstea 
Abs~hnitt, grol]en~eils schon ex~raar~ikuliir an der KKG. zertriimmert, indem bier unregelmiifiig 
zackige Spa.lte en~weder den Kaorpel abtrennen odei" zwischen Knochen und Kalkschicht durch- 
laufeix, Hier greazen die Frakturliniell des Knochens der Schultergrlite dich~ an den Knorpel an. 
Der Schliisselbeillkaorpel zeigt die schoI1 makroskopisch siehtbaren Spal~linieI~, die mikroskopisch 
noch zahlreicher sind, da sie nich~ si~mtlich mit Blu~ gefiilI~ sind. Sie silld ebenfalls gezackt und 
trennen ganze Knorpelstiicke aus dem Zusammenhang, die abet ihre Lage bewahrt haben. 
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RSntgenbild zu Gelenk NI". 27 I. (Techn. 5.) Zertriimmel"uI~g beider Knocheil 
mi~ Einlaufea verschieder~er Bmchlinien his ins Akl'omialgelellk. 

R5r~tgen: M~n erkennt die schon be~chriebe~ell Fraktur.liniea und ZertriimmeruageI1 der 
bei'den Kaochen. Die KKG. der Klavikula durch Eii~miilldimg yon Fraktursp~l~eI~ uneben 
(vgl. Textfig. 27). 

Beur te i luag : Koatusion des Akromialgelenks in Verbiadung mi~ Fraktur beider Knochea; 
Btutungen ins Gelenk und in die Kapseh~,.Kllorpelfissuren und Spaltungen aI~ der KKG. Die Be- 
schi~digungsn deg Schltisselbeinknorpels siad erheblich ausgedehnter als die des Akromioas. 

Das Gelenk war vor dem Trauma im wesea~lichea gesund, zeigt nut mi~f~ige Zerfasenmg 
des Schlfisselbeinlmorpels, die mit der l~ienislmsbildtmg der~ bekann~en Zusammenhang haben ~ird. 

Nr. 25 (Sekt:-Prot. Nr. 162/15). 57jhhriger Postaushelfer. Med. Abe. St. Georg. 
Pa~hologisch-ana~omische Diagnose:  Ka~app. Pneumonie. Vereiterung des linken 

Schultergelenks and tier umgebenden Muskulatur. Ki~sige Lungenherde. 
Linkes Gelenk: Knorpelfli~chen bis auf die Knoehenkallten vollkommen zers~Sr~, Der 

Gelei~kspal~ wird, be~oaders kaudal, sehr weiff dadurch, dal~ hier offenb~l" auger de~ Kllorpet- 
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defektert auch ZerstSrung der oberfl~chlichen Spoagiosa stattgefurtden hat. Ia der mlteren Kapsel 
befindet sich ein rmldticher Defekt. Das Gelenk ist yon eitrigen Belagert austapezier~. Auf den 
Durchschaitten zeigt sich die Spongiosa durchweg eitrig durchsetz~. R~ntgenbikler best~igerL 
die tiefgreifeade Usurierung tier K~ochenrander trod in der Mitre vorliegende Ulzeratior~ der 
lmterea Klavikulakante. 

Mikroskopisch fehten die Xnorpelbel~ge. grottenteils, die freiliegertde Spongiosa ~4rd rundum 
voa eitrigem Granulationsgewebe eingehiillt, das Forts~tze ins Gelenk streckt. Die Balkchen 
werdea voa Ztigen yon Oateoklasten begleitet und tier arrodiert. In den beiden Kapseln reichlich 
kleinzellige Infiltrate. 

Beur~eilung: St~rkste Einschmelzung der Knorpelbel~tge und oberflachlichen Spongiosa 
dutch eitrige Infek~ioa- des A]n'omialgelenks vom Schutt+rgelenk aus, mit demes dutch eiaen 
Defekt der unteren Kapsel kommunizier~. 

Nr. 1 (Sekt.-Prot. Nr. 212/14). 611/~]~hriger Schmied. Chir. Ab~ St. Georg. 
Pa thologisch-aaa tomische  Diagnose~ Marasmus seailis, schwere allgemeirte Arterio- 

sklerose, Zehengangr~n. 
Rechtes Gelenk: Auf den irontalen Sageflachen fallt vor allem die erhebIiche HShen- 

differenz in die Augea: Klavikula bis fast 22, Akromion bis 14 mm hoch. Dora dorsal vorspringen- 
den Schtiis'selbeiaende legt sich eine 6 ram breite Kuorpelmasse an, die dorsal mit der Kapsel hmig 
verschmolzea ist und slch mit dieser auf die Oberfl~che de1: Akromialkante herabseakt, so den 
Niveauuaterschled aach aul~en bin verwischead. Die Kuorpelmasse eatspringt vort der vorderen 
Kapsel, wo sio r~och d eutlich die Nieniskusa~lage verr~t, indem sie tiefer ins Gelenk hiaunterh~h~gt. 
Ihr schlie]t sich im uaterea Gelenkabschnitt eiae breite, faserig-lmorpelige Eialage an, die sich 
als schmales Bta~t dutch das ganze Gelenk ers'treckt. Auf der Klavikula finder mar~ ihr gegeaiiber 
im hinteren £bschnitt eiae tiele, in der Form genau eatsprechende Usur, wie wenn der Zwischen- 
knorpel aus dem Knorpelbelag ausgefatlen ware. Die Gelenkknorpel siad im iibrigen rauh, faserig- 
filzig, steltenweise uneben, yon scharfrandigea Defekten besetzt, wozu auch tier schon genannte 
gehSrt. Das Akromion tmterscheidet sich nicht weseatlich yon der Klavikula. 

Schrdtte,  ma~kroskopisch: Auf welter vorn gelegeflen Schrdtten ist zwischen dem erw~hnten 
Krtorpelkeil der Klavikula und der welt niedr~geren Xante des Akromions aoch ein der letztereh 
aufsitzeades Kaorpelstiick eingeschaltet, alas aus dessei~ KKG: en~springt und alas verdic~e obere 
Ende des akr. GelenkImorpels darstellt. W~hrend der klavikuhre Belag noch ziemlich gleich- 
m~ig is~, ist der des Akromions ir~ der unteren Halfte ~erspalten. Ia den hin~eren Schnittea waltet 
bezfiglich des Gelenktmorpels alas umgekehrt~ Verhgltnis oh. I~e dorsale Gelenkkapset ist in 
beiden Stricken stark gewSlb~, un/den dorsalen Knorpelkeil aufzunehmen, und senkt sich dann 
strahlig divergierend auf die Dorsalflgche des Aln'om~ons. 

Mikroskopisch: Vordere Schnitte: Oberflgchliche Zerfaserung und Schollenbildung, sowie 
steller~weise tiefer radi~r eindrin~ende Spalten aa beiden Kaorpelbelggen, die abet sons~ r~och 
einigermal~en norhaalen Bau zeigen. GrSl~ere Einbfiiche der KKG. fiudert sich abet an beider~ 
unterer~ Kaaten sowie auf der dorsalea des AIn'omiorts. Unter ihnen sta~k proliferierendes Faser- 
mark mit relchtichen G6fal~en and Rekax~ilagirteszeazvorg~ngen, wie sie irt den Pr~para.ten 33, 
22 und 3 beschrieben sind. Sehr schSn sichtbar ist auch wieder in der Eiabruchstelle des unterea 
Akromions die Wiederbelebur~g alter Xnorpelschollen, die ir~ sie eingedr~ickt sirtd und yon den in 
KnorpeI~ellen*sich waadelrtden Bindegewebszellen durchwuchert werden. In tier HShe tier beider~ 
unteren Einbruchsstellen sind die einander gegerdiberliegender~ Gelenk];morpel stgrker zertriimmert; 
radiate, bis auf die XKG. reichende Spatte in tier Kla~,ikula und parallete Abspaltungea grgt]erer 
Plattert vom Akromion. Die Meniskusmassen besitzen Gelenkknorpelbau und sind wie diese ober- 
flachlich zerkltiitet. 

Hiatere Schnitte:'zeigert dieselben Vorg~nge, nut in wei~ st~trkerem und ausgedehnterem 
NIa]e aa beider~ Gelenkenden. Nur das Akromion besitzt noch teitweise alten Knorpelbelag; auf 
tier Klavikula befindet sich im oberon Abschnitt (etwa ~/s HShe) em schmachtiger Be]ag mit; 
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hyaliner G rur~dlage und eiaer Dm'chsegzm~g mit dichtstehel~del~, ia radii~rea Reiher~ angeordne~en 
ldeilten, spindeligei1 Kaorpel~ellel~, wobei die oberfli~chlichste Sehicht ze]Ifrei, stmkturlos und rein 
aufgefasert ist+ Art diesen Abschnit~ schliel3t sich abw~rts eine tieie Einbuehtung, die dem ausge- 
brochenea Ullterea IvIeaiskas eatsprich~, an, die sehoI~ obei~ besehrieben war. h[an finder-bier an 
die e~was unebene und verschmi~ler~e KKG. sich ansehliel~ead eine schmale 8ehieht homogel~er, 
rotgelb ge~Snter Subs~anz, die vereinzel~ Spindelzel.ten enthi~l~, die Ka.psela tim sich bilden und 
fiber dieser eine ungefiihr ebenso s~arke Lage dichtzeIligen Spindelzellgewebes. 

RSntgen:  Das Bild yon den mittleren Si~gestficken zeigt sehr schSrt die Inkongruenz der 
beiden Gelenkeaden ur~d dan breiter~ Zwiseher~aum zwischen dan dorsalen Kanten, der mi~ der 
Kaorpelmasse ausgeffill~ wird. Die Unregelm~igkeiten der KKG, sind besser auf axialen BiMera 
sichtbar. Spongiosa sehr zierlieh uad wei~masehig. 

Beur te i lung:  Die histologisehen Vorgi~nge sind (tie der Arthritis deiormans (Zeriaserung 
uad Neubildung der Knorpelbeli~ge neben grSi]erert Usuren [Kaorpe]narbe], griiBere Fasermark- 
ri~ume subchondral mi~ Kaorpel~rtimmern uad gekartilagineszenzvorgiingen). Die Lokalisation 
d er Eiabrnehstellea aa den Kaa~ea uad gegeniiber mit lokalen Kaorpelbriiehen spreehen ffir 
selamd{h' traumatische Vorggnge. BemerkeI~swert is~ die hoehgra.dige takongruenz and massige 
]Vieniskusen~wickim~g im obereIt Geleakrezessns. Die Spongiosa ist sehr zierlieh, und aui den 
KaocheI~sa,gefl~chen bes~eh~ ~usgesproehene Osteoporose, die auch die RSn~genhilder ver- 
ansehaulichei~- 

Liakes ~elenk : Die Geleakfii~chen sind rauh and filzig, stellenweise gefureht, ,~ber ohrte 
grSgere Defek~e. Die Zwisehenkllorpelea~wiekhmg is~ bedeutend spih-licher als reeh~s, nut vorn 
und hinten, wi~hrend die ~itte vSllig frei davon ist. Hier sind die XnbrpelbeI~tge dilrchweg 
gut erhalten und yon ziemlieh gteicher S~i~rke. Bewegliehkeit des Gelenks viel geringer ale reeh~s. 

S eh rti ~ t e, makroskopiseh: Die InkoI~gmenz der beiden Gelenkenden kommt aneh auf dieser 
Seite etwas zur Geltung, doch in vial geringerem Ka~e als rech~s; grSg~er Untersehied 9 : 13. 
Atleh bier wird die Differe~l~ durch massigere Ea~:ieklui~g der dorsaten 7~no~oelenden ausgegliehea, 
lades ist der dorsale ~elfiskusteil k]einer. Im Knorpel der un.~eren Kante der Klavikula f~llt ein 
kleiaer, isolier~er Kalkkem auf. 

Kikroskopiseh: Die Knorpelbel~ge sind im ganzen erhalten und zeigen die normale, wirr- 
*aserige Anordmmg ihrer Stmktm'. Die Oberfli~chen sind ziemlich reich]ieh ge*asert nnd gespalten, 
mi~ kteiI~erea 8chollen- urtd Brutkapselbildungen. En~tang der KKG. beider Kaoehen, an der 
Klavikula aber bedeutend reiehlieher, finder~ sieh feille, gezaekte oder wellig verlaufende Spalt- 
linien, die zur Zer~.riimmerartg der verkatk~ea Sc.hieh~ bier und da ~iihren. A~ solehen Stellen 
siad die ganzen bekam~tea Vorgi~nge im fibrSs umgewaadelten subehondralen ~Iark zu erkennen, 
die Kaorpelneubildung in einzelnen Sehnittea sogar besoaders schSa und demoastrabel. Im 
gaazen sind die Veri~ndemagen abet nut vereinzeI~, so dat~ es Sehai~e gibe, in denen man kaum 
etwas davon siehg. Die iugendliehen t~rtorpelbildungen arts der.KKG, pflegen in Form yon rund- 
licher~ Prominenzen gegen dan al~ea Kaorpel vorzudrhtgen oder ilm m~hr diffus zu subs~i~uieren. 
Aa den Spaltstellen sieht man nichg selgen die Triimmer der Kalkgrertze wei~ verspreng~, [a kleine 
Krfimel zerNllen. 

Bei dem erw~hnten Kern an der ur~teren Klaviknlakante handelt, as sieh um eir~en wirklieher~ 
isolierten Knoehenkern mit kleinea ~arkri~umen, der aber mit tier ur~tefliegenden Knoehengreaze 
tier KIavikula dutch Kaorpel in Verbindung sgeht, der f, eilwe.ise kMnzelIig-s~rahligen Ban ha l  
Da die verkalk~e Knorpelgrenzsehich~ sowqhl des Kerns als der Klavikulakaate Zer~riimmerungen 
aufweist uad in einzetaea Schni~fien sieh apeh Kriimel derselben zwischen beiden Teilen im Knorpel 
zers~rettt fiaden, is~ tier Gedanke sehr naheliegend, dal3 es sieh um einen Abbraeh der Kante tier 
Kla-cikula handelt, der dureh Kaorpelkallus geheilg ist, wenn es sieh nichtum einen auf Grund 
yon Fall 32 r./t. zu vermugeaden Epiph3"senkern. an der Kla~iknla "handelg. 

g S n t g e a :  Das gSntgeabild zeigt die viel geringfiigigere .KSlaer~diiferenz und den isolierten 
Knoehenkem an der unteren Sehliisselbeiakaate. 
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Beur~eiluag: Die Arthritis deformans ist viel weaiger weir vorgesehritten, die KnolJ~el- 
beliige im gaazea noch intakt, nur oberfigchlich zerfaser.t und gespalten. ¥iel weniger ausgedehnt, 
in ihren Formen aber gleich, sigd die subchoadralea Ver~nderang'en, auch hier ~deder sehr deufsllch 
die Knorpelaeubildungen yon der in die subchondralea Ri~ume vertagerten gnorpelgrenzschieht 
ultd der KKG. Die MerSskusbildung ist gaaz ttabedeutead, die Kiihendifferenz viel geriager .als 
reehts. Wiehtig sind die zahtreiehea feir~ea 8paltbilduager~ ei~tlang der KKG. die zur Zertriimme- 

• f ' ( - rang derselben an vaelen S~ellea iihrea and zur Verlagerung threr Kriimel und Trihnmer. 
Ein Knoehenkem ~n der unterea KI~vikulakaate ist anseheiaend das Produkt einer friiheren 

Absprengung (Fraktur). 

Nr. 38 (Sek~.-Prot. Nr. 34/16). 61s/~i~Lhriger Arbeitgrinvahd. l~{ed. Abt. St. Georg. 
P~thologiseh-anatomische Diagnose: Lungentuberkulose. 
l:¢eehte s Gelenk: Sehr kleiaes Gelenk. Die air und fiir gieh schon fast winzig zn nenaenden 

ttberkaorpelten Enden werden dureh eine unverhiiltnismiiNg umfangreiche Gelenkeinlage, die 
ring~Srmig angeordaet ist, f~st verdeckt. Der Neniskas entwickelt sieh einmal im vorderen 
Geleakabsehnitt yon yore and untea und bildet eine ziemlieh dieke, etwas unebene Scheibe, die 
zum Teil mig der Klavikul~ verschmolzen isg and sagit~al e~wa 3--4 ram miter. Ihr oberer Rattd, 
der besonders verdiekt ist, maeht einen tiefen Eindruek auf das akromiale Ende, so daft dessert 
Gelenktmorpel fast halbkugelig wird. Weiter eatwickelt sieh daan ,etwa in der gilitte zuai~ehst 
sturk zottig yon der unteren Kapsel eine zweite Einlage, die sich alhn~hlieh erbShend im hiliteren 
Absehnitt zu eiaer zweitert ZMsehenseheibe wird. Ein sehmaler Fortsatz der vorderen zieht sieh 
an tier dors~len Kapsel enflang uad vereinigf sieh hinten mit letzterer. Der Kl~vikulalmorpel 
fehlt im vorderen Absehnitt fliiehenhaft. 

Sehnitte,  makroskopisch: (Egw~s vor der Mitre des Gelenks entnommen, wo sieh die ~iefe, 
dutch den )geniskus bedingte Kerbe auf der dorsalen Kante des Akromialknorpels finde~:) Gegen- 
fiber dieser Stelle zeigt die Klavikula eillen ~/~ mm dieken, ziemtieh gleichm~gigen, seheinbar 
homogenen, roten Belag, uater dem die KKG. vielfaeh uaterbroehen is~. Naeh un~en zu sehwillt 
dieser Belag betr~ehtlieh an and seheint nahe der tmteren Kante ngeh Knorpelcharakter ~nzu- 
nehmen, indem or leieht violet~e F~rbung aufweist. Der sieh halbkugel!g vorbauchende Knorpel 
des .Akromioas uater der bezeichneten Kerbe erscheint makroskopisch nieht veri~ndert und aueh 
yon solider KKG. gestiitzt zu seia. Reiehliehe Fasermassen erheben sieh arts der unteren Geleak- 
tasehe and ffillea den dureh trichteriSrmiges Auseinanderweiehen der unterea Kaoehenkante ent- 
stehende~ Abstaad aus. 

Milkroskopisch: Es finden sich sehr eigenartige Ver~inderungen: die unteren Knoqoelbel~ge, 
die aoch ziemlich breit sind, sind raehrfaeh yon fibrilli~rea, spiadelzellreichea Gewebsziigen 
durehzogen, im iibrigea fi~rbe~l sie sich fast rein eosinrot ur~d sind vielfach zerspalten and ober- 
fl~ehtieh aufgs~asert. Welter aufwi~rts zu beiden Seiten der Ausweitang des Geleaklumens 
werden sie vollst:~indig yon tells zell- uad gefiirireiehem, tells dicht- und breitfaserigem Bindegewebe 
verdr~ngt, das sieh an die spi~riiehen, oft ia Form kleinster Iasela isoliertell l~este der Ra.nd- 
spongiosa unleg~ und im iibrigen in breiter Kommunikation mit den weiten, subchondr~len Riiumen 
steht. Aurier mi~Nger, an die Kt~oehenb~lkehen sieh anlegender 0ssifik~tior~ finden.sieh keine 
Regener£tionsvorg~nge, vor ~llem nieht die der Arthritis deformans in so reiehem Marie eigenen 
Knorpelregenerationen. Die Synovialzotten zeigen keir~e Besonderheiten, ebensowenig Knoehen 
told lVlark. 

RSatgea : Axiales Bild des Gelenkpri~parates li~fit Ztl beider~ Seiten des deutlieh sich aus- 
prageadea kurzea GeleI~kspatts feine Unterbreehungert der t~ndspongiosa erkenaen. Atrophie 
nieht besonders in die Augen fallend. 

Beurte i lung:  Das Getenk ist sehr sehwierig zu beurteilem Am ehestea li~gt es sich so 
deuten, dari eiI1 weir zurfiekliegendes Trauma eine Zer~rfimmerung d6r dorsalea Kanten hinter- 
lassea hat, da.ri dana infolge Atrophie der Xnoehea keine ausreiehehde Kallusbildang sieh eia- 
gestellt mad so die porSse Ra~dspongiosa sieh nur mit sklerotisehem Narbengewebe bedeskt hat. 
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Die Deutung hat auch insofem Wahrscheinlichkeit fiir sich, well die schweren Deformationen des 
Gelenk"nueren sich vor allem im vorderen Abschnitt finden. DaM Gelenk zeigt weiter insofern 
eine abnorme (unvollkommene) Entwiok]ung, als es sehr klein ist und.mehr l~eniskus als Knorpel- 
beli~ge hat. 

Nr. 13 (Sekt.-Prot. Nr. 230/14). 633/~jiihrige Anlegerin. Med. Abt. St. Georg. 
Pathologiseh-anatomische Diagnose:  Syphilis obsoleta. Artoriosklerose. Aorter~- 

aneurysma. Lungenembolien. 
Reeh~es Gelenk: Kaorpelbeli~ge gro~enteils sehr diinn, uneben~ teils h~ickerig, toils grubig 

trod gerieft; da ,~m starks~ea zerfatlen, we kein Yleniskus mehr vorhanden. Letzterer hat die iibliche 
Loka.lisation vorn und hinten, w~hrend im mittleren Absctmitt nur in den Gelenkkapseln aufge- 
bli~tterte Knorpehnassen sicht'bar sind. Eine yon de~ unteren Synovialis ausgehende grS~ere 
Falte macht i~ dot iY/itte des qeteaks schar/raadige Usuren ar~ beiden Knqrpetn. 

Sehnit te,  makroskopiseh: Von den beiden Setmittserien des mit t leren Gelenkab- 
sehni t ts  zeigt die vordere noch etwas diekerer~ Being auf dem Akromion, der abet im unteren 
Drittel dureh scharfrandigen Ausbruch auf die HMfte reduziert ist. Der Kla¥ikulabelag ist hiich- 

Textfig. 28. (Zeichnung). Frontalschnitt dureb Gelenk Nr. 13r. Sp~r l iche  inse l -  
f / i rmige K n o r p e l r e s t e  auf beiden Gelenkenden (i. d. Zeiehnung dutch diebtere 
Sehattierung der Grundsubstanz gekennzeiebnet): Dutch die zierlichen, %ielfach unt~r- 
brochenen, unebenen Leisten der KKG. yon ~enen abgesetzt, in den subchondralen 
Spongiosar~umen diffuse F a s e r m a r k m ~s s e n (dutch dichtere Sehattierung der Kuochen- 
grundsubstanz angedeutet). Dorsal: Gelenkkapselgew51be mit verlagerten, stark zerkliifteten 

Meniskusmassen und Randwtilste. Kaudal: Randusuren durch Zottenmassen. 

steas 1 mm stark. Beide oberfli~ehlich stark aufgefranst. KKG. der Klavikula etwas wellig und 
an einer StetIe gezackt. Veto l~eniskus finder~ sioh aur kurze, dicke Frajasen im dorsalen Kapsel- 
gewSlbe. Auf dot unteren Kapsel sitzen zwei etwas solidere Bliitter. hi den hinterea  Sehnitten 
silxd die beider~ Gelenkenden nur yon sp/irlichen Krmrpeltriimmern besetzt, die KKG. uadieht 
und yon rosafarber~em Gewebe in den oberfli~ch]jchsten subehondralep~ Maschen unterle~t; das sich 
deuthch vor~ dem Fettmark der iibrigen Spongiosa'abhebt. Die dors~le KapseI ist viol starker 
gewSlbt, die Meniskusbli~tter noch starker zerklfiftet. Eine eigenartige Veri~nderung hat das 
untere Gelenk bier er~a;hren: beide Knoohenkan~en sind tier ausgehiihlt, so dal~ eine Art Glocken- 
form resultiert, die yon den massigen unteren Nieniskusbli~ttern and den Sy~ovialzotten ausgeffillt 
wird. Vgl. Textfig. 28. 

Mikroskopiseh: Vordere Sehnitte: Ah'omialknorpeI, abgesehen yon dora sehoa besohriebenen 
Knorpelausbrueh und der oberfli~cblichen At/ibli~ttorung, ziemlieh gut erhalten. Klavikulakaorpel 
in den oberon Absohnitter~ ebenfalls. Dagegen zeigt er naeh der unteren Kante bin, we aueh die 
Zackun~ dot KKG. sichtbar war, vielfache Unterbrochungen der KKG. mit aus den subchondralen 
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Riiumen hera'uss~rahlenden Faser- und Knorpehnassen, die die mehrfach beschrieber~en Reka'rtitugi- 
aeszenzvorgi~nge aufweisen. 

Hintere Sclmitte weisea fabelhafte Zertriimmeruagen der KKG. auf mit groilen Fasel"mark- 
ansammlungen, Knorpeltrtimmera, Kaorpelzapfen und KnStchen. Von den Knorpelbe]i~gen siad 
a'lte Abschnitte ~a'st nicht mehr zu sehen, vielmehr nur strahlige odor scho2ige Iaselu, die nirgends 
eiae grSt~ere Breite besitzen und dutch ra'diiire Spalten in kleinste Bli~tter zerlegt sind. Die beiden 
unteren Ka'nten der KKG. weichen fast spitzwinklig a'usbiegend a'useinander und bilden die obea 
erw~hnte ,,Glocke", deren Raider entweder entblS~t odor yon einer sehmalen Bindegewebsla'ge 
bedeckt sind. 

RSntgen:  Auf dem axialen RSn~genbilde erkennt mar Fleckigkeit der Randspongiosa- 
zeichnung. Ferner ist ein leiehtes Ausladen der vorde~'en uad Ausza'cklmgen der hinteren Kanten 
bemerkenswert, die der G]oekenform im Sehnitt entspreehen. Die iihrige Spongiosazeiehnung 
weist keine Veri~nderung a'uf. 

Beur te i tuag:  Arthritis deformans mit den beka.nnten histologisehen Vorgi~ngen, ¥erla'ge- 
rung der Meniskusreste in die stark gewSlbte dorsa.le Kapse! and in eine gloekenfSzmige Erweiterung 
des unteren Gelenkrezessus. Man ka~m vermuten, dal~ diese Usurierung der unteren Gelenkkaaten 
dutch den Druek der in die a'usgeweitete untere Ka'psel vel'lagerten Meniskusma'ssen und Synovial- 
Ia'lten entstanden sind. Da~ es sieh urn Usurstellen handelt, und nieht um eine abnorme. Geleak- 
lotto, beweist einm~I der Umstand, da'B die Spongiosar~nder toils entblSl~t, toils veto P~lmus 
iiberzogen sind, tutd ferner der Vergleich mit dem vorderen Gelenkabschnitt, we die Aussparung 
fehlt lind die Knoehen noeh ihre voile, abgerundete Form bewahrt ha.ben. 

Linkes Gelenk: Gelenkknorpe! sind etwas besser erhalten, wei~er und stellenweise noch 
glatt, sonst grieBa'rtig. Die Zwisehenknorpelmussen sind viel sphflicher als reehts; vorn eine ganz 
kurze, dicke, fa'serige l~asse, hinten eine sehmale, siehe]~Srmige Einla'ge, die oben kaum ins Gelenk 
hineinragt, unten eine etwas breitere Basis hat. Auf beiden Gelenkenden finden sieh in der Form 
gena'u-~ntsprechende, ziemlich tiefe Eindriicke, besonders nach der unteren Kante hin ausgepriigt. 
Das Ka'pselge~vSlbe ist auch bier vorhanden und mit zerkltiiteten Knorpelmassen gefiillt, aber 
Ifieh~ ga'nz so umfa'ngreieh wie reehts. 

S c hni~te, makroskopiseh: bieten gegen/iber reehts niehts Neues. Die Knorpelbeli~ge sind 
ziemlich reiehlich au[gefasert und gespalten, auf der Klavikula vielfaeh regenerier~, strah]ig odor 
seholIig und entspreehend verschmiilert. Der Akromialknorpel, der im ganzen gut erhalten ist, 
ist in der Mitre ausgefallen oder eingede]It dutch bier sich anlegende sehma'le, lunge, yon der unteren 
Kapsel stammende Synovia'lzotten. Die Veriifi'derungen .der KKG. sind in den untersuehten 
Sehni~en aus tier vorderen H~l~te des Gelenks vieI spi~rheher ats reehts. Da'l~ dies wohl nieht 
durehgehend tier Fa~tl ist, beweisen die 

R Sntgenbilder ,  auf denen man deutliehe Unregelm~igkeiten der Spongiosagrenzsehieht 
erkennt. Auch bier sind lfleine Spornbildlmgen an vorde ren und hiateren Kanten sichtbar, 

Beur te i lung:  Arthritis deformans in etwas weniger vorgesctu~ttenem Stadium als reehts 
die Kaorpelbeli~ge siad etwas besser erhalten, abet a'ueh stark oberfliiehlieh zerfallen und gespalten. 
Stih'ker veri~ndert is~ wieder tier Klavikulaknorpel. Eindriieke dutch Synovia]fa]ten und die 
spiirlichen Meniskusstiieke. KapselgewSlbe mit zerkliifteten'Knorpelmassen gefiillt. Die glocken- 
a'rtige Ausbuehtung der tmterer~ Knochenkanten is~ in den vora gelegeaen Sehnitten nieht dehtba'r, 
wohl abet im Pri~parat ziemlieh weit hinten in der Entwicklung begriffen und winder in naehbar- 
licher Beziehung und Kongruenz mit deft befindliehem )/Ieniskus. 

Nr. 10 (Sekt.-Prot. Nr. 244/14). 65ji~hriger F'~rber. Med. Abt. St. Georg. 
Pathologiseh-anatomische Diagnose: Myocarditis chron, mit hoehgradiger allge- 

meiner Stauung. )~iiBige Arterioskterose. Kontusionen im Gesicht. Abdominalblutungen (iufolge 
yea Sturz). 

Reehtes Getenk: Sehr amfangreiches Gelenk. Wallartiges Prominieren der dorsalen 
Gelenkritnder. Kaudal Randwutst tier Kl~dkula', der sieh medialwi~rts scharfka'r~tig absetzt. Be- 

Virchows Archly f, pathol. Anat, Bd, 226. Beiheft~ 5 
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weglishkeit des Gelel~s deu~lich beschrgnkt and Krepitation wahmehmbar. Kapseh~ derb uad 
disk; in der oberer~ befindet sich zerkltifteter Kaorpel, ea~lahg der unteren zieht eine sehmale, 
kielar~ige Vorstfilpang, die hiaten za dicker, lockerer Fasermasse ai~schwitlt urtd die untere H~Ifte 
des Gelenks ffillt, w~hread oben eir~e grSgere ~eaiskasplatte herunterh~ngt. Im vorderen Gelenk 
eila etwa 6 mm breit.er, stark zerspaltener uad in der git~e horizontal geteilter ~eniskus," der sieh 
dana im dorsalen GelenkgewSibe vertiert. Die Kaorpel durchweg sehr spgrlich, atff der Klavikula 
noeh weniger als auf dem Akromion, uad kSrnig, gefurcht, grauweiNich. In der Mi?~te,~wo keine 
Eialageruagea vorhar~den sind, fehlt der KuorpeI stetlenweise, und hiaten is~ er dutch die Faser- 
massea fl~eherthaf~ eingedriickt and abgeflacht. 

Sehnitte,  makroskopisch: 1. Se, hni~te arts dem hinteren Absehnit~, we die massige Ent- 
wiekhmg der Eialagen vorherrsehti 

2. solehe aus der ~itte, we die Knorpelbeliige ausgedehnt fehlen. 
1. Hiatere: Auf dem Akrbmioa noch sin ziemlieh solider; polsterartiger Knorpelbelag mit 

gerirtgfiigiger Auffasermag der Kontur; KKG. unua~erbroehen bis auf ganz klgine, vereir[zeIte 
Stell4a, we zarte rosa Kaospsrt gegea don Kr~orpel s~rebea (vgl. Tar. I I  Fig. 29), Der Klavikula- 
kaorpel ist aur in der oberea H~lfte noeh vorhanden, arisen am" in Form klehler Ir~seln and KSraer. 
Voa der oberen tCapsel, die gewSlbt ist, h~ngea massige Kuorpelzapfen heruater,o die sieh der 
Klavikula diebt aaschmiegea and yon deren gaorpeI zum TeiI nich~ zu treanen sind. Von untea 
her kommt eiae kleinere Krtorpelscheibe nebea eirtiger~ Syao,Yialfa.lten am AkromioJa. 

2. Vordere: Der breite Geler&spa]t is~ vSllig frei vor~ Einlagen, nur in dem starker gewSlbtea. 
dorsaler~ t~e~essus grSt~ere K~lorpelzapfen as~d dich~ a~ der wei~eil un~eren Kapsel loekere Syn- 
o~alfaltem, Auf dem Akromion zwischen und fiber der durehbrochenen KKG. sine unregelmitllig 
diiane Lags rosa Gewebes, das nahe der oberen Karts sich tiefer in das subehor~drale IVlark eir~- 
seak~, die Kla~ikuta ia den uateren zwei Dri~teln glatt gesehliffen, ohne Knorpe], im oberen leicht 
vorspringead and yea g halicher BeschaffenheR wie das Akromiom 

~fikroskopisch: 1. Kaorpelbetag des Akromioas fast ~ormal, rmr feiae Zerfaserar~g der 0ber- 
flitche ttafen, we sich sine Synovialfalte gegerflegt. KKG., wie schon makroskopisch siehtbar, 
iatakt bis aaf e.iazelae kleine Vaskularisatiorisforts~ze. D~ doa subchoadralen ~aschen keirse 
Veriiademngem Der Klavikulakaorpel is~ grogent, eils verIorer~ gegangen mad dutch neugebildeten 
scholligen, vielfaeh radii~r gespMter~en and in Inselr~ uad pilzartige Zot~en zerlegten (vgl. Taf. II, 
Ng. 29) ersetzt. Diese eatsprir, gen en~weder aus der alten KKG. odor aus Eiabriiehen derselben. 
Bei letzteren handdt es sich hier vielfaeh um aloe Knorpelgruadsubstar~z, die voa den Fasermark- 
riiumen her mi~ Spindelzellgewebe dttrchsetzt w[rd. Die Einbruehs~ellen siad meist ausgeNeidet 
yon dieken Lagea verktump~en and aufgerollten, Zellfreien, s~rukturlosen Knorpels. Zahlreiehe 
Trfimmer der verkalkten Grertzsehieht fiadeg man ins Irmere der Spongiosamasehen veflager~. 
Im dorsaten A_bsehai~t sieh~, maa, dafi der schei~bar normale Knorpelbelag nicht eigeatlieh mehr 
der Klavikula, soadern zum 1V[eniskus gehSr~, denn er ist yon jener dureh eiaen feinen, zackigen 
Spalt getrenrt~, der sieh zum Tell irt Einbuehtungen der KKG. hineinlegg uad hier wieder vo~ 
Kaorpeltrfimmern ausgeffill~ is~, die yon dem Gewebe des Fasermarks konzentriseh ei~gehiillt 
werden. 

2. Vordere: Der stark aufgefaserte and zumTeil mit Iartgea Geigelf~den besetzte dorsale 
Meniskms befinde~ sieh gar~z im Gelenkgewiilbe. Eigentlicher Gelenkkaorpel fehlt auf beiden 
Gelenkeaden; a ~  dem Akromion in den breiten Darchbruchslfieken der I(KG., die fast nut nocb 
in Form eiazelaer Pfeiler stehen geblieben isC finde~ sieh zellreiches, eosinfarbenes, homogenes 
Gewebe, zwisehea trod attf dem rtoch schollige Ka0rpelresge stehen gebliebea siad. Da.s homogeae 
Gewebe ea~swing~ aus dem Fasermal"k in tier sehon f rfiher 5f~er n~her besehriebenen Weiss. Das- 
setbe fiadet man auf der oberea vorspringer~der~ Kante der Klavikula, die im fibriger~ vSllig knorpel- 
eatblSSt is~ uad yea einer schmalen Lags gef~tlhaltigen, paraIlelfaserigen Gewebes fiberzogen isi, 
die die leieh~er~ lJr~ebenhei~en der Randbi~lkehen tier entblSflten Spongiosa glib, fret. 

Riiatgen : Das saglt~ale Bild (Teehnil~ 4) zeigt dorsale Raadwiilste und kattdale Auszahnun- 
fen, femer sine tteckige Zeiehmmg en~lang don Gelenkkontfiren (vgl. Textfig. 30). 
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Das zwoite Bild (Technik 6) zeig~ feiafleckige Zeichnung des Gelenkrandes am Akromion 
und glattgeschliffene an der KlavikuJa, besoaders an ihrer unteren Kante, zum Teil spornartig 
spitz ausgezogene Raadwiils~ (vgl. Textfig. 31). 

Beurte i lung:  ~%rgeschri~tenes S~adium der Arthritis deformans, deren Zusammenhang 
mit der Meaiskusbildur~g bier ~ieder rech~ anschau]ich ist, indem das Akromioa im Vergteich 
zur If3avikula viel werdger geschi~dig~ is~ uad stellenweise (hia~en) noch gesuader~ Kaorpel besitzt, 
wiihread die Klavikula sehr schwere Des~ruk~onea ~uLveist mit fl~cher~h~dter Entbli~gtmg m~d 
Schliffbitdung der Spongiosa. _k_n der oberen I~ate  erkermt man aoch die Abspal~ung des ~Ieaiskus 
und die damit verbur~deae Schiidigung der KKG. Sehr ausgesprochen ist aUch in diesem Priiparat 
die ttinaafscherung des ~eniskus ins Kapselgewiilbe. Ergi~nzt wird die Diagnose durch makro- 
skopisch dad rSatgenologisch sich~bare Randwulstbildungen und Usuren. 

Lir~kes Getenk: Gelenk ~ast noch tmfSrmiger ais rechts, mit k r ~ i g  entwickelten Raad- 
wfils~en an den dorsalen Kanten und a~ der kuudalen des Akromions 0:. : Klavikula[), Meniskus- 

RSr~tgeabilder Textfig. 30/31 zu Gelenk Nr. 10 r. Nr. 30 (Techm 4): Dorsale Raadwiils te ,  
leicht fleckige Konturen~ kaudale Auszackung d.er Klavikula. Nr. 31 (Techrt. 6): Fleckige 

Kontu r  des Akromions; Schliff an der Klavikula. 

bildung aoch reichlicher als rechts, wieder ringfiirmig. Eutsprechend der grSl)eren St~rke din" 
Zwischenscheiben shad die Knorpelbelage auch stiirker aufgezetn-t. Merkwiirdig ist~ dab in diesem 
Priipara~ die Zwischenkaorpel viel eher yore Akromio~ zu stammen scheinen a]s yon der Klavikula, 
lind diese auch in ihrea oberen Abschaitten noch besser erhaI~enen Knorpel aufweist als das Akro- 
m-ion. Nahe der uateren K~nte aber ist die Kl~vikula tier usuriert, so dab eine fast die ganze 
Kan~e boglei~eado Riarte entsteht, ia die sich die fleischige Fasermasse des unteren Iv[eniskus 
hiaeinbohrt. 

Schni t to:  Sind wieclor aus der Mitre genommen, wo makroskopisch kaum noeh I~orpel- 
belag vorhanden ist, was sich auch histologisch bestiitigt. ]m ganzen finder man dieselben Vor- 
gi~nge wie rech~s, nut insofem umgekehrt, als was wit dor~ auf der Klavikula vorfanden, hier am 
Akromion sich~bar ist, nKmlich volIkommene Knorpelen~blSgung trod Sch]iffbildung, die aber 
insofem eiaen Uaterschied yon dor~ auIweist, als die Randspollgiosa keinen bindegewebigen 
(narbigen) ~e rzug  mehr aufweist, sondem vollkommen frei liegt und viel ausgepragter abge- 
schliffen ist. Dadurch, dab sie zudem fast uaunterbrochen is~, wird eine v(illig gegli~ttete, feste 

5* 
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Randlmoehenlamelle gebildet. Die unterliegeade Spongiosa is~ verdiehtet und verdick~. Die 
untere Partie 1N~t noeh weite Fasermarkrltume bestehen und auch steUenweise aus der oberflaeh- 
]ichea Kaochealag e hervorspriefiende Gewebszapfen, wie rechts. Das Bild der Klavikula ent- 
sprieh~ gen~u dem des Akromions in den vorderert Schni~en yon reehts. 

R.Sntgen: Das Bild des )gittelstiieks (Teehnik 6) zeigt die Unebenheit der Randspongiosa 
der Klavikula und die se]~nurger~de verlaufende LiIfie des Akromions, Me sic dutch die Sehliff- 
bildung erzeugb is~. Ferner kann man sehr sehSn die Randwiilste auf dem Akromion und tier 
Klavilmla some die A.uszahmmg an dot unteren Klavikulakante sehen (vgI. Texi~fig. 32). 

Bdur~eilung: Ziemlieh dasselbe Stadium der Arthritis deformans wie rech~s mit im ganzen 
densetben Erseheinungen. Ein eigenar~iges Verhal~en zeig~ der 5[eniskas, der veto Akromion-~a 
eatspri~lge~l seheint. Es ist aueh wolff kein zufiflliges Zusammen~reffen, dug die Zers~iirungen in 
diesem Falle am At~'on~on wei~er vorgesehri~ten sind als auf dem Sehliisselbein; m~x alas Akromion 
zeig~ histologiseh vollkommene Sehlifffli~ehen ohne bindegewebigen Pannnsiiberzug, der ~uf tier 
reehten Sei~e noeh vorhanden war. 

Nr. 53 (Sek~.-Prot. Nr. 69/17). 65j~hriger Kutseher. l~Ied. Abe. St. Georg. 
Pathologisch-an~tomische Diagnose:  Apoplexie. Sehiidel~rak~ur. Arteriosklerose. 

Artl~'itis def~)rmans. 
Reehtes Gelenk: Dorsale tf~psel etwas vorgewSlbt, bei gIeieher ttShe der beiden Gelenk- 

enden. Gelenk ziemlieh umfangreieh. Beide Kaorpelbeliige zeigen wesenttiche ¥eriinderungen 

RSntgeabi ld  Textfig. 32 zu Getenk Nr. 10 1. Ahnliehe Verhaltnisse wie r., nut Akromion 
starker gegli~ttet (Sehliffbildung) als Klavikula (nicht eine Folge ar~derer Projektion). 

Akromiallmorpel: grol~enteils erhalten, ist k6mig und yon kleinen, braunroten, grubigen Vertieflm- 
gen unterbrochen. KlavikalaknorpeI: nur im-vorderen unterea Gelenkabschnitt noch einiger- 
maBen dick, aber feinkSrnig granolierg und braunrS~lieh gettint; am vorderen tlande ein hirsekorn- 
groBer, scharfrandiger Delekt (vgl. Photographic, Textfig. 33), naeh oben unit hinten zu geilweise 
glattgesehliffene Flf~chen, teils grobkSrnige Beschaffenheit; die t~i~nder sind teils "con Knorpel- 
wiils~en und KaStehen, teils yon Knorpeldeiekten gebildet. Von tier dorsalen Kapsel hi~ng~ in 
tier ~hgte des Gelenks eine dreieekige, ziemlich derbe, lmorpelige IV[asse ins Gelenk herab, die auf 
tier Klavikul~ eir~en eatsprechend grogen tiefen Eiadruek hinterl~iBt. Die SynoviMis tier unteren 
Gelenk~a, sche bildet besonders hinten reiehliche gotten, unter deren Druck die Randusurel~ des 
KlavikulakIlorpels entstanden sind, in die sic sieh der GrSBe nach genau einpassen. 1]ber das 
Akromion zieht in der Fortsetzu~g der hinteren Schliisselbeinkor~ur eine kammar~ige Prominenz, 
u~ter der sieh ein zweiter Gelenkspalg im Akromion befindet, mit dem einmal das Haup~getenk 
mittels einer kleinen rundliehen Offmmg im hintersten unteren Gelenkabsehnitt kommuniziert 
and der andrerseits in breiter, oftener Verbindung mit dem Schultergelenk steh~. Der Subakro- 
mialraum ist aufgehoben. 

Beur te i lung:  Arthritis deformans; kSrnig-hSekrige Kaorpelbeliige mit Randusuren und 
Verdiektmgen. Tiefe Eindriieke dutch Zotten und ]geniskusseheibe. Kommunika~ion mit dem 
Sehulterge]enk unter einem Gelenkspalt ira Aka'omion. (Os aerom, seeund.). 
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Nr. 57 (Sekt.-Prot. Nr. 110/17).. 65ji~h~iger Sehlosser. Chir. Abt. St. Georg. 
Pathologisch-_anatomische Diagnose:  Chron. eitrige Bronchitis mit abszedierenden 

Pneumonien. Vereiterung des 1. Sehultergelenks und seiner Sehleimbeutel, Arteriosklerose 
Lir~kes Gelenk: Das Gelenk ist vollkommen zweigeteilt dutch einen dorsal dickeren, 

kaudat scheibenfSrmig sich verjfingenden Meniskus, der in der Mitre eine Dicke yon etwa 1 mm 
besitzt. Nahe der unteren Kapsel ist die Zwisehenscheibe horizontal gespalten, der untere schniale 
Absehnitt ist zum Tefl noch mit der Klavikula versehmolzen. Sehr augenfiillige Unterschiede 
bestehen ~wischen den zu beiden Sei~en des ~feniskus vorh~ndenen Gelenkspalten; der eigent- 
liehe Gelenkspalt an der Iateralen Seite ist glatter als der ~Ieniskasspait, zeigt nur geringfiigige 
weii~liche, etwa stecknadelkopfgrol~e Promiaenzen; im 5~eniskusspalt sind beide Knorpelbel~ge 
stark beseh~digt, teils grobkiirnig, zottig, yon weicher, filziger Konsistenz, teils yon grSl~eren Ein- 
driieken nnd Defekten unterbroehen, wobei zu erkermen, da$ in jeden solehenDefekt an der 
Klaviknla, eine entspreehend groSe Prominenz der Zwischenscheibe hineinpal~t. 

Kl. 

Komm. 

J~p. 

2[kr. 

~ie. 

Textfig.33. Photographic des Pri~parats Nr. 53 r. (Ansieht yon vorn oben aulien). Schultergelenk 
und Akromialgelenk breit erSffnet. Arthl"itis deformans in beidea Gclenken. K1. stark 
iadurierter unebener Klavikulaknorpel; Akr. ,,Os acromiale comm. ; Ep. kammartige Promi~enz 
fiber dam sekuad~ren Gelenkspalt (,,artieu]. interacromialis"); Ko~nm. Perforatio~ der unteren 
Kapsel trod Kommunikation mit dem Sehultergelenk; Hum. Humeruskopf mit Usnren und 

Knorpetwiilsten am Tub. maj. u. rain. ; Bic. luxierte Bizepssehne. 

Beurte i lung:  Das Gelenk zeigt sehr instruktiv die Entwicklung der Arthritis deformaas 
ira ~eniskusspal[ bei verh~Itnism~ig gut erha]~enem Akromialgelenkspalt. 

Nr. 4 (Sekt.-Prot. Nr. 224/14). ~6ji~hriger Arbeiterinvalide. ~ded. Aht. St. Georg. 
Pathologisch-anatomisehe Diagnose:  Allg, schwere Arteriosklerose. Hi~morrhag. 

Apoplexie. ~yokarditis. Verkalkte 57arben dcr r. Lungenspitze. 
Rechtes Gelenk: Zierliehes Gelenk. Die Zwischenknorpelseheibea siad vorwiegend vora 

obea nnd hinten unten entwiekelt, zeige~ aber nut ei~e geringfiigige Ausbreituag im eigentliehen 
Gelenk, ffillen vielmehr vor allem die vordere uad hintere Gelenktasehe aus. Die obere ziehV sich 
im Kapselgewiilbe durch das ganze Gelenk, findet abet aueh in der uateren, ebenfalls ausgebaueJ~ten 
Kapsel eine schmalere Fortsetzung, die sich tier Schlfisselbeinkante anheftet. Auf der Klavikula 
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finder man so gut wie keinei~ eigenen Knorpelbelag mehr, zum Teil kleine; weiNiehe KnSpfe, 
zum Teil grattsehw~rzliche Orubem In der lV[itte priigt sich die Stelle des vollkommen fehlenden 
Zwisehenknorpels dutch eir~er~ scharfr~r~digea Defekt auf dem Klavikulaeade aus, wodurch der 
Gelenkspalt geweitet erscheint. Die Gelenkfl~ehe des Akromioas ist ziemlieh glatt. 

Schr~i~te : Vordere Sehnitte: Akromion hat einen gut erhalteaen, 11/2 ram starken Knorpel 
trod solide KKG, Klavikula dagegert nut noch-an der unterstea Kante, ist sorest fast lmorpel- 
entblSB~. Vereir~zelte kleine rote Iasela liegen auf ur~d ianerhalb der sehr diinnen und un~er- 
broehenea-Grenzsehich~. An den dorsal stark aasehwellendea hkromialkaorpel legea sieh kleine 
Knorpelzotten, die in eine Grebe auf der Klavikulakaate hineintauehen. Ein uaregelmiiNger, 
die KKG. dieht begleitender Spalt ~rennt beide voneinander. Die obeNaehliehen )/iarkriiume 
der Klavikuta sind mit totem Gewebe ausgefiillt. 

Hia~ere Setmit~e: Akromion ebenso Me vorn, Klavikula vSllig ]zjmrpelfrei; ihre leiellt ver- 
diek~e ~nd zusammenh~ngende Sportgiosagrenzlamelle bildet ohne eigenthehe KXG. die Be- 
greazung naeh dem erwei~erten Gelertkspal~ bin. Aueh him" in dem nieht seN" umfangreiehen 
KapselgewSlbe kleir~e FIeniskusblhtter, ir~ der uateren K~psel feille Syrtovi~lfo.lten. 

Mikroskopisch: Vordere: Aul~er gaaz geringftigiger Z~haelung uad stelleaweiser zie~lieher 
Zertriimmerung der oberfl~ehliehstert Knorpelsehieht normale Verh~.ltnisse am Aka-omion. Kla- 
vikula: die stark zen:isseae und zersprengte KKG. liegt stellen~ceise frei, an andem Stellen legen 
sieh s~rahlige KnorpelkaStcher~ in ihre Vertiefungen. oder ihre B:ruehs~ellen sind ausgeffillt voll 
struktttrlosen l~estehen yon Knorpe]sabstanz, in die das diehte, proliferierende Gewebe der sub- 
ehor~dralen ~usehen hineindringt unter Umwandlung in Knorpelgewebe. Vereinze]~ kann man 
aueh wieder die Neubildung der KKG. deu~]ich verfolgen. Die grubige Usur der oberen I~ante 
ist mit diehtzelligem aad gefgl~haltigem Gewe, be in schmaler Sehieht ausgelegt, ha dem zwisehen 
diesem and den ~{ertiskusrester~ des oberen KapselgewStbes gelegenen Spalt finder man Knorpel- 
~riimmer neben den Auffaserungen des Meniskusra, ndes selbst. 

Hintere: Irt der KKG. dos Akromions vereinzelte Imrze Spaltungen mit Zel'trfimmemngen 
tier verk~lkten Sehieht. Nur ga,nz vereinzelt kleine "Bindegewebszellansammlungen in den sub- 
ehondxa.Ien l~arkmasehen. Klavi~la: Die Spongiosa liegt rmr yon einer diinnen Lage m-aft- 
faserigen, zellreiehen, abet gef~.garmen Gewebes iiberzogen frei: Ihre Grenzbalken sind vereinigt 
~u einer fast m~un~erbroehenen Greazlamelle, an der man autge~" lak~naren Siiumen 1-e~ehlieh 
Knoehenneubildungen wahrnehmea kanm ha den Lakunert fi~det man nirgends Riesenzellen. 

l~Sntgea : Vielfaehe Un'terbreehungert der Grenzlamelle der Klavikula und rmadlieh-fleekige 
Aufhellungea der darnnterliegenden Struktm'. Keine Randwiilste oder Auszahnungen. 

Beurte i lung:  Bei erhaltenem Akromialkaorpel fiaden sieh aa der Klavikula die ausge- 
w~gten Erseheirmngen der Arthritis deformans mit set~" ausgedehntem Kaorpelverlust uad 
Narbenbildung. Die letztere ist mit Gl~ttung der Grenzsehieht und Kr~oehenneubildung ver- 
bunden. Meaiskusreste im KapselgewSlbe. 

Linkes Geleak: Das Gelenk weist makroskopiseh sehr ~]mliehe Verh~iltnisse auf wie das 
reeh~e, iasbesondere was'die Anordnung des !geniskus anbe~rifft, and auch beziig]ieh der Kaorpel- 
bel~ge, indem wieder der des Aln'omions reeht gut erhalten, nut ]eietWrauh ist, der der Klavikula 
aber sehr sehwer ver~ndert and ausgedehrtt defek~. Insbesondere finde~ man hier an der uateren 
Kante tier Kl~vikuta eine naeh hinten.an Tiefe zunehmende Rinne, die dureh der~ Eindruek der 
dieken, faserigen Massea teils des unterea ?~Ieniskus, toils der Sy~m~,ia]is hervorgerufen is~. 

Sehnitte : Dureh al]e 4 Sehnittserien hindureh zeigt der Akromialkaorpel ziem]ieh norma.le 
St~ke und is~ nut nahe der hintersten Ecke unten dutch die faserigen 3[assen der unteren KapseI 
verloren gegangen. Die Klavikata ist etwa.s dorsalw~r~s versehobefi, das Akromion infolgedessen 
mit seiner uateren, etwas zugespitzter~ und ausgezoge~en K~nte unter die Kla-~ikula gesehoben. 
Der.Akromi~llmorpeI ist oberfl~ehheh e~w~s starker zerfasert als reehts, irides ohr~e ~iefere Spalten 
und mi~ gesuader KKG. unterlegt. In der Mitre des Gelenks ist der Klavilmlaknorpel grol]enteils 
abgestol~en, welter yore die Spongiosagrenzlage gegl~ttet und solide, von einer zier]iehen Lage 
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dunkelblauer K KG. bedeckt, auf der sich entweder gaaz homogene, zetlose Massen odor auf- 
gerollte, gekn~tuelte Knorpelf~den finden; wetter hinten die Grenzschidh~ uaeben, yea kleineren 
Kaorpeliaseln besetzt,di~ in der bekaanten Weise strahlig ~us Einsenkungen der KKG: entspringen, 
und in der unteren Hiilfte bis zu eiffer Tiefe yea 3 mm eiagebuchtet. Hier ist die verdiekte and 
vielfaeh ossifizierende zaekige Spongiosagrenzlage wieder yon einer diinnen Bindegewebslage, 
ganz, wie dies reehts besehrieben ist, iiberzogen.. Ahnlich sieht die gegeniiberliegende untere Kaute 
des Al~-omiqns aus, we sieh in die tiefe Rinne umfangreiehe Zotten hiaeiulege~. Stellenweise 
fi~det ma.n hier aueh Triimmer der KK~. und Kaorpelstiickcl~en. 

Beurtei lung : Wfe rechts. Arthritis deformans, nut an der Klavikula mit noeh weitergehen- 
den Verlusten des Kaorpetbelags. Narben und Schliffb'ilduag~ Knorpelregeneratioa. Tiefe 
Einbuchtungen der beiden unteren Kanten dutch die umfaagreichea Fasermassen der hin~eren 
uateren Gelenktasehe, die sich toils aus dora uatoreaMeniskus, teils aus Syno~da~lzo~ten zu- 
sammensetzen. 

Nr. 54 (Sekt.-Pro~. Nr. 115/17). 67ji~hriger Hofmeister. :Med. Abt~ St. Georg. 
Pathologi¢ch-ana~omisehe 'Di4gnose:  ~agenkaa'zinom mit Metastasen. ~neumonie. 

Narbige Sklerose und Dilatation der Aorta. Chronisehe Arthritis deformans der Xniegele~ke 
uad Wirbelsi~ule. 

Rechtes Geleak: XuJ~erlich f~ltt der starke, kammfSrmige ¥orsprung des A~omial- 
gelenks auf, er entspricht, wie aach E~Sffaung.des Geleaks ~estgestellt w~rd, dem obe~'en Rande 

Textfig. 34. RSntgenbild. zu Geteak Nr. 54 r.. Vgl. ° Text. 

des Meniskus bzw. dot auf ihm sitzenden Kapsel. Bet atypisehen Bewegtmgen, besol~ders um 
eine l'ein vertikale Achse, tritt im Geleak lautes Krachen ein. 

tm Gelenk finder man eine grS~ere Menge fliissigen Bhtes. Die akromiale Fli~ehe ist ziemlich 
intakt, aber yon feinen fasexigen gelblieheu Auilagerungert besetzt (Blutungsreste ?), wozwischen 
sieh tdeir~e Knorpeldefekte zeigel~. Starker siad diese Yeriinderungen auf der gegeniiberliegenden 
Gelenkfl~che, die unten yon de1' Xlavikula und ohen yon dem ziemlich dieken, dorsal der Klavikula 
auisitzer~den, aufgefasertea ~Ieniskas gebildet wird. Hebt mar~ diesen ~.~ol~ der Klavikala ab, 
so sieht marl darunter auf letzterer einen in der GrSl~e entspreehel~den Abdruek in Form oilier yon 
medial ober~ l~aoh lateral untea gerichteten Abdgehung. Die hier eiaander zugekehrtea Fl~ohen 
ze!gen gelbliehe, feir~kSrr~ige Beschaffeaheit mit zttm Toil tieferell Defekten und kleiaen, weiBliehen 
Zotten. Die untere Kante der Klavikula zeigt kleine, knorpelige Anlagerungen, nahe der hinteren 
Eeke ein kleiner Knorpelausbruch. Die untere Kapsel ist i~1 der Mitre stark ausgeweitet, ~¢~hrend 
sich darer und dahia~er ihre Ziige straffer yon Knochen zu Kaochen aussparmen und so eine Art 
Rezessus bildea. 

RS~tgen:  Sagitta,le Bilder des 1)r~parates zeigen auf beiden Kaoche~lkanten starke I~and- 
osteophyten. Die Kontur der Klavikala ist abWal~S koakav und an der unteren Ka.nte etwas 
augespitzt (vgl. RSntgenbild Textfig. 34). 
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Beur te i lung:  Die kSrnigen, defektel~ Kaorpeltiberztige, die R~adwfilste, wie der stark 
aufgefaserte und zerkliiftete, ins dorsale KapselgewSlbe hinaufgeschobene l~ieaiskus sprechen mit 
Sicherheit ftir Arthritis deformans. Danebea mul~ abet wohl ein frisches Traum~ vorgelegen habe~, 
was durch das Vorhaadeasein yon ~rischem Blur uad den kleiaen Kaorpelausbruch an der hiaterer~ 
uaterea I~ate  der Klavikula bewiesea wird. 

Liakes Geleak:  Stark au~ge~aserter ~Ie~iskus, wie rech~s mit demselbea kammartigea 
Vorsprung auf dem Geleakdorsum. Der ~eniskus zeigt ~eilwcise Kaocheah~rte. Zwischea ihm 
uad tier I~la~ikula finder~ sich dieselben Besch~digungen tier K~orpel~tberztige wie rechts, mit 
zum Tell tiefen Defektea aa der Klavikula. Auf der frorttalea Schni~fl~che bofiadet sich dor 
~Ieniskus f~st gaaz auI~erhalb des Gelenks im dorsalen KapselgewSlbe, das wieder sehr stark aus- 
gebildet ist. Bet Bewegungea am die Ver~ikale ~eines, weiches Knirschea. 

RSatgen:  Dieselbea Ver~aderuagen wie rechts. 
Beur te i lung:  A~thritis deform~ns mit de~selbea Veranderangea wie rechts, ohne Trauma. 

Clay. 

Akrom. 

Textfig. 35. Photogr~phie des Prhparats Nr. 42 r. (Aasicht you obea nnd vorn). Auf dora 
Schulterdach das umfangreiche Lipom. Davor der dorsale wulst~srmige Voyspmag = dots. 

Kapsel + ~fertiskusrand + Randwfils~e. Gelenkspalt lateral davon zu suchen. 

Nr. 42 (Sekt.-Pro~. Nr- 64/16). 68jthrige Arbeiterwitwe. Med. kbt. St. Georg. 
Pathologish-ar~atomischo Diagnose:  Carcinoma uteri. Pneumonie. Geringe Arterio- 

skterose. Schwere Arthritis deformans des r. Kaiegeleaks uad der Wirbels~ule. 
Rech~es Geleak: Auf dem hinteren Rai~de des Akxomi~Igetenks befinde~ sich eta pilz- 

fSrmig aufsitzeader, durch zarte H~ute mit der sehnigea Bedeckung des Geleaks zusammer~h~ngea- 
der, 6 cm im horizontalea Dm'chmesser betrageader and 2V~ cm hoher, glattwan.diger, gelappter 
FettkSrper. Die dorsale Kaate der Klavikula springt 6--7 mm fiber dem Akromiort vor. Die 
Gelenkkapsel ist verdickt trod prall gespam~t (vgl. Textfig. 35). Im Geleak finder man aach dor- 
saler ErSffaung reichliche bram~liche, f~serige Kassen, wahrscheinlich blutige Fibriamassem Die 
Kaorpeleadea siad ebeaialls br~unlich verffixbt., voa grobkSraiger Oberfl~che. Die obere Kante 
des Akromions ist abgebrochen und halter mit dot Geleakkapsel an der Klavikula. 

Schai t te  : In (lie Schnittfl~che ist nur das vorde~'e ~ul~ere Eade tier Ydavilcala gekommea, 
vom Akromion fiadet sich meist aur die iaserig-knorpelige Masse des Geleakkupsel- 
aasatzes. (Der dutch Schulterge]enk mit Kopf and Subakromialraum geffihrte Schnitt hat ¢Ias 
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Akromialgelenk falsch getroffen.) l~an sieht also die ganze Geleakkolltur der Klavikula aahe der 
vorderea Kaate, die vordere Gelenk~asche mit breitea Zwischer~knorpdmassen yon obell und uaten 
uad vom Akromioa m eist aur eiaea Tar~geatialsehaitt des ifl~erkaorpelter~ vosderen Endes. 

Klavikula r~ur ir~ der dorsalea Kapsel noch vort Kaorpel bedeckt, uater dem abet die KKG. 
durchlSchert ist ur~d das ausgedehnt homdgen rote subehondrale Gewebe, die Spongiosabiilkchen 
verdr~ngt ha~. In der~ unteren zwei Dritteln fehlt die KKG., uad das ebenfalls homogenisierte 
Mark ist naeh dem Geler~k hir~ dutch eir~e sehmale Verdichtur~gssehicht abgegrenzt. 

~Iikroskopiseh: ~ikroskopisch finder man die oberen weiten Spongiosamasehen ausgefiillt 
-con sehr zell- und gefE$reichem, fibrSsemGewebe, in das eir~elae Hi~ufehen und Ziige yon Lymph- 
oidmark eingespreagt sind. Ferner dri~ngen 'sich dutch weite Durchbruehspfortea der KKG. tells 
aufgekai~uette Kaorpeltriimmer hinein, die yon konzentriseh, gesehichtetem Gewebe in einem 
gewissen Abstand eiagerahmt werden, teils liegen grofie Sehollen either rotgefi~rbten, homogeI~en, 
zellfreien Substanz daria, in die ~[as Spindelzellgewebe der Spongiosamascher~ ia feinen Zfigen 
yon allen "Seitea hereindringt. Es handelt sich aueh hierbei um verlagerte Kn0rpelsehollen, die 
aber ihre Kor~tinuit~t besser bewahrt haberl als die oberfli~chlieh.abgeschoreabn kleinen Trtimmer 
unci B~nder. Da~ das Eiadringen voa Bindegewebszellen ia das Innere dieser Kaorpelschollen zu 
einer Wiederbelebung des Knorpels fiihrt, kann man deutlieh in eiazelnen Schnitten darar~ or- 
kenr~en, dab solche sehr timfangreiehe SChollen manchmal wieder vort zahlreichen Knorpelzell 
haufer~ dta'chsetzt sind, die ihren Urspruag aus dea eiadringeuden Biadgewebszellen r~ehmen, 
in ganz i~hnlicher Weise, wie das schon bei andera C~elenken beschrieben worden ist. Die zer- 
sprengten Bruehstiieke der verkalkten Greazschieht befinden sich in Iebhafter Proliferation und 
bilden jungen Knorpel, ebenso finder man an die Spongiosabalkea ~ich anlegeade Ossifikations- 
s~ume mit Osteoblaster~bes~tzen. 

Im unterea Absehnitt des Klavikulaendes fehlt jede knSeherne oder knorpelige Abgrenzung 
tier mit fibrSsem Gewebe diffus ausge~iillter~ Markrhume, soadem an das fibrSse Gewebe schliel3t 
sieh naeh dem Gelenk hin eine tells dichtzellige, tefls straffaserige Bindegewebsschicht an. Man 
vermi~t hier sowohl Rekartilagineszenz- wie Ossifikationsvorgiinge. 

Im Gelenklumen finder man zahlreiche Knorpel- und Knochentriimmer. 
Der noeh in die ~itte gefallene Knorpel des Akromions ist, abgesehen yon einzetnen sehoUigen 

Abspaltuagen, yon aormalem Bau, ebenso wie die KKG. 
RSatgea  : Die beiden Gelenkenden sind fleckig gezeiehnet, ihre Konturen uneben. Bruch- 

linien kommea nieht zur Abbildung, da die abgebroeheaen Stiieke in ihrer Lage geblieben siad. 
Beur te i lung:  Der makroskopiseh naeh~veisbare Abbrneh der dorsalen K~nte des hinteren 

Akromions urtd die blu~ig-fibriniisen Zottenmassen im Geler~k wie die briiunliehen Bel~ge der 
KrLorpel beweisen ein vorarlgegangenes Trauma, ebenso sind ~Ueh die histotogischen Vorg~age 
am Klavikutaende mit ihren starken Zersprengungen der KKG. und Verlagerur~gen der Knorpel- 
triimmer sowie den ansehliel~enden Knorpelaeubildungen und Ossifikationsvorg~ngen ausge- 
sproehen traamatischer Axt. Indes spricht das P~Sntgeabild und die fli~Chenhaf~e Yeritnderung 
der Kaorpelbel~ge im makroskopisehen Pr~parat fiir das Vorhandenseia either im friiheren Stadium 
befindIichen Arthritis deformans. Wahrseheinlieh hat das Trauma zu einer Sttblu=~ation des 
Ydavik~a gefiihrt, die den. Abbrueh dos Akromialkan~e verursaehte. Bemerkenswert ist das 
dorsale Lipom. 

Nr. 56 (Sekt.-]?rot. Nr. 132/17). 68j~i, hriger Arbeiter. Med. Abt. St. Georg. 
Pa thologiseh-anatomisehe  Diagaose:  Pneumonien. Alte indmier. Tbe. des 1. Ober- 

lappeas. Arteriosklerose. 
Reehtes Geler~k: Sehr groges Geleak vor~ 35 mm ~tul~erem sagittaler~ Durchmesser, GrSl]e 

der klav. Gelenkfl~che 20 : 15 ram. Untere Geler~kl~apsel ist zart, aber etwas ausgeweitet. Sic 
zeigt am vordesea tmtesea Raade dos Akromions einer~ 12 mm lar~gen, wenig kIaffender~ Spalt, 
dureh dea clas Gelenk mit tier sehr geri~amigea Bursa subaesomia]is kommuaiziert. Zwischen die 
beiden Knoeher~ sehiebt sich yon dorsal~ner eine zi6mlieh dieke, knorpelharte, keilfSrmige Masse 
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eia, deren unterer freier Rand stark aufgefasert ist. Sic ist fi~ eiaer HShenausdehnm~g von 7 ram 
mit der oberea Klaviku]ahi~lite lest ver]Stet, w~thrend sie nach dera Akromion bin bis ins Gelenk- 
gewSIbe hinauf fi'ei ist. Vora und hinten zieht sic sieh siehelartig aach der unteren Kapsel hinuater 
und ist hier ebenf~lls sehr s~rk zerkliiftet. In tier unteren Gelenktasche finder man kei~en Meniskus, 
wohl aber eine zartere Fa]tenbilduag nahe der unteren Kaate des Akroraions, die sieh dieser anleg~, 
abet au~ dera ~mterea Klavikulaeade einen in der GrSfie genau eatsprechendea Eiadruek raacht. 
Es hat daher auch dieKlavikula kaum noeh eigenea Kaorpel, sic is~ ira ganzen graurot his brgunlich- 
violett getiint uad grobklirnig~ whhread sich auf der alo'oraialen Gelealffli~che noeh griei~ar~iger, 
w'eil~licher Kaorpeltiberzug yon aUerdings auch nur geringer Stiirke finder. 

Nach dera Geteakdorsum bin macht der ~Ieniskus-mi~ dot ihra aufliegenden Kapsel ehte 
watlartige Proraiaenz yon iast lX/~ era fror~talem Durchmesser, die dera Gelenkspalt mit seiner 
leicht eiawiirts koakaven Krilramung folgt. 

Beur te i lung:  Das Pri~parat gibt ein 8chulbeispiel Iiir die yore 3~el~iskusspalt ausgehende 
Arthritis deformaas: kiirnige Knorpelbel~.ge, die auf dem Ala-oraion noch einigerraal~e~a dick, aui~ 
der Klavikula aufs iiulierste reduziert siad, daaebea tiefer Eiadruck dutch Syr~ovial~alte, Ver- 
lagerung des am freien Rande stark zerkliifteten Meniskus ins GelenkgewStbe. Die Korarauaikation 
mit der Bursa am vorderea untere~l Eck des Akromioas is~ wohl ebenfal]s pa~hologise]~ entstan den. 

Nr. 7 (8ekt.-Prot. Rr. 245/14). 70j~hrige Ratsarbeiterwitwe. Chir. Abt. St. Georg. 
Pathologisch-ana~oraische Diagnose:  Fract. ~eraoris. Allg. Arteriosklerose. Anthra- 

kotisehe Herde (Tbc.) in beiden Lungcnspitzea. Arthritis deforraans ira r. tOlie und Hiffte. 
R~cl~tes Geleak:  Ziemtieh kleines Gelenk rait mii~iger doriater VorwSlbung. Gdenk- 

knorpel feinkSrnig, filzig, beiderseits zieralich solide und 2 ram dick. Meniskus vor a]lera ira hiateren 
Gelenkabschnitt entwickelt in zwei Teilea, die sehr zer*asert sind. Feraer h~ngen vonder oberen 
Kapsel einige KnorpellaraeIlea herunter, die aber nieht in den eigenttichei1 Gelenkspalt eir~treten. 
Ira Akromion finder sich eia setmndgrer Gelenkspalt, der in der Verli~ngerung der hinteren Kontur 
der Klavikula das Akromion in nahezu frontaler Ebene rait leicht naeh yore gerichtetera i~u~eren 
Ende darchsetzt und deutlich selbsti~ndige Beweglichkeit aufweist. Es wird so ein dreieckiges 
Os acroraiale abgetrennt, das die vordere Spitze des Schulterecks bildet. 

Sehnitte,  raakroskopisch: Knorpelbellige ira ganzen yon gleiehrai~l~iger 8tiirke, zeigen in 
einzelnen 8chnitten in mittlerer ItShe eine flache Delle." Hier finder sich auch an-der sonst intak~en 
KKG. eine schraale Unterbrechung rait homogener Ausfiillung der oberfigchliehen Markraaschem 
UngewShnlich ist ferner das Verhalten der Knochenecken: sic sind saratlieh yon dem norraal ge- 
bauten Gelenkknorpel ruad urazogea u,~d springen etwas spornar{ig vor, besonders stark die 
dorsale des Akromioas, hinter der sich eine tiefe, halsartige Einschniirung findet, in die sich die 
strahlig auseinanderweiche;~den t~apseliasern hineinsenken. Unter der dorsalen Kante tier Xla- 
vikula finder sich eine etwa 1,2 ram ira Durchraesser ha]tende l~'eisnmde Strukturunterbrechung 
rai~ horaogenem, blaBrotera Inhalt, der sich gegen das sonst in beiden t~mchen durehweg schwarz- 
blaue Mark absetzt. 

Mikroskopisch: Die Knorpelbeliige sind, vor atlera de~" der Klavikula, sehr stark zeffasert, 
doch halten sieh die kleinen, blatt- und baadarfigen Knorpelzotten ganz an der Oberfliiehe der 
Knorpcl. Ira fibrigen zeigen die Knorpel den norraalen Bau. An der Stelle der Eindellung greifen 
die Zeffaserangen in den Klavikulaknorpel tiefer ein und l~hern sich in einzelnen Schnitten der 
KKG. Unter dieser heg~ ein sehr schSnes KnorpelknStchen, das aus den unterliegenden Spongiosa- 
balkchen sich entwickelt.hat und ira Begriff steht, die KKG. zu durchbreche~ und gegen den al~en 
Knorpelbelag vorzudringen. Die dieser Delle geger~iiberliegende Pattie ara Alu'oraialknorpel ist 
e~as  gewellt und yon einera zierlichen Saum dich~er, saftiger Spindelzetlen belegt. Da~wischen 
befindet sieh eine zierliehe Ausstr~hlung der unteren Synovialis in Gestalt einer zell- und g e ~ -  
reichen, rait Synovialbesatz versehenen Zotte, die sich dera Akroraialknorpel so dieht ansehraiegt~ 
ale wenn sie aus ibm herauswtichse. Da.die Spindelzellen des Kaorpels ~edenfalls in keinera Schni~t 
ihren Ursprung aus der Tiefe des Knorpels nehraen, so raSch~e man ihre Entstehung wohl aus 
einer solchen Synovialzotte annehraen, die rait dem Knorpel verschraolzen ist, 
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Die Knochenecken sind ~loch besoMers zu besprechen; sie zeigen in mancher Hinsicht ~hn- 
tiche ¥orgi~nge, inder~ sich n~mlich das Periehondrium oder Periost in unmittelbarem Ansehlufi 
an der~ naeh dea halsartigen Einseakungen tier Knochenkanten hin umbiegenden Gelenkknorpel 
in lebhafter Proliferation befindet. 7~um Tell sieht man darin fii~chenhafte rote Abl~gemagen wie bei 
Kaorpelregeneration oder beginneader Ossifikation, uad kanr~ auch stelteaweise ira Anschlu~ an- 
die Randbalken Bilduag yon sterniSrmig verhstelten (Knochen-) Zellen wahmehmel], an der 
'~nte~en Klavikulak~nte sogar in st~rkerem Malte. Hier finder man in dem sich under dem I~ochen 
erstreckenden Geieal~'ezessus gewundene Knorpeltrihnmer. Unter der dors~len Kante der Kla- 
vikula ist die schon malcroskopiseh besehriebene mndliehe Struk~runterbrechm]g mit di~lt- 
~eltigem fibrSsen Gewebe gefiillt. Aulier Knochenapposl~ion finder m~a relativ zahlreiehe, in 
lakuniixea Sii.umen tiegende kleinere Osteoklasten. 

RSntgen:  Aufnahmen ia beiden Richtungen lassen keine nennenswertea Ver~nderungen 
erkennen, nur das Bild des mittleren S~igestiickes, aus dem auch die hisfiologisch un~ersuch~en 
Sehnitte genommen sind; zeigt an der dors~len Kante der Klavilnfla eine kurze Randun~erbreehung 
und an der kaudalen leiehte Ausladung mit Auihellung der Struktur. Aulterdem gibt das akiale 
Bild ~ten sekund~zen Gelenksp~lt gut -~ieder. 

Beurtei tung : Die oberfi~ichliche Zerktiiftung der :~iir das hohe Alter sonst afff~llend gu~ 
erhaltenen Kaorpelhe]hge in Verbindung mit den sp~rlicheu subehondraten Ver~nderungen (kleine 
fibriise R~ume, Vaskulaxisa~ionsforts~tze) lassen Bin Anfangsstadium der Arthritis deformans 
chagn()stizieren, tIierfih- diirfie auch die leiehte Verletzlichkei~ der Knorpel spreehen, die sich 
in Eindriicken durch zell- und geiiiih'eiehe junge Zottenwucherungen und Knorpelverletzungen 
bemerkbar mach~ und die gleiehzeitig fiir sek(md~r traumatisehe Vorgi~nge zu ve~'werten sind; 
besonders die zahlreiehen kteir~en Spaltbildung~n entlang der KKG. tier Klaviku]~, und das an 
einer S~elte, we ein Einbrueh etwas tiefer reich,, gefundene KaorpelknStchen. Ebenso spreehen ~ueh 
V0rgi~nge an tier dorsale~t Kante der Klavikula ~iir meehanisehe Einwirkungen, we n~an die grSl~ere 
Fuserma'kzyste mit Riesenzellen uad ossifiziereaden Randsi~umea nebs~ Knorpel~riiinmem finder., 
~hnliehes auch in der kaudalea, s~ark prominiereaden Kante, auf die sieh ~on proliferierendem 
Periost bedeekte Knoehens~ume legen. 

Das Gelenk ist femer ein sehSnes Beispiel iii~" die Verl~gerung des dorsalen tgfeniskus ins 
KapsetgewSibe mit starker Zerklii~ung- dieses selbst und der gegeniiber]iegenden Knorpelbel~ge. 
Die bier sich ~bspieleadea K~orpelzellwueherungea lassen den gar~zeh arthritischen l?rozeI~ vcieder 
als veto ~eniskusspalt ausgegangea erseheinen. 

Linkes Gelenk : Eiae ins einzelne gehende Besprechuag erfibrig~ sieh, da ganz die gleichen 
Verhaltnisse obwalten wie rechts, die abet sehr geeiguet sind, die Deutung xter dortigen Ver~nde- 
rungen zu besth~igen; es fiaden sich auch bier die oberfiiichlichen Degenerationserseheinungen der 
Kaorpelbeliige~ die vorspri~ger~den Rsnder derKnochene~den und der zerkliiftete dors~le 5{eniskus, 
vor Mlem aber reichlichere Faserm~rkansammlungen, besonders ia welter nach vorn gelegten 
Sch/~itten, unter der KKG. der Klavikula,. Hier sieht man aueh die eingetJrel~tea homogenen 
Kaorpe]sehollen von den Bindegewebszellen durehch'ungea und daneben Ossifikationssi~ume. 

RSntgen:  Auf dem Bilde des Mittelstiicks kommen die Randosteophyten noeh deut- 
licker zum Vorschein als rechts. Das Akromion hat einen unvollkommenen Spalt, der 
histologisch keinen Gelenkspalt enth~ilt, sondern rein knorpelig ist. Es ist also eine per- 
sistierende Epiphyse. 

Beur te i lung:  Wie reehts Initials~dium tier Arthritis deformans mit den gleiehen Er- 
scheinungen wie dor~. Persistierende Epi~hyse des Akromions. 

Nr. 23 (Sekt.:Prot. Nr. 10/15). 69j~hl~ge Almosenempf~ngerin. ~ied. Abt. St. Georg. 
t)a~hologisch-anatomische Diagnose:  Schwere chron, def. Arthl~tis mehrerer gro]er 

trod klein,er Getenke. Os~eoporose, Axterioskterose. 
Reehtes Gelenk: Sehr kleines Gelenk mi~ eiaer zierlichen, fas~ durchsiehtigen Scheibe 
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im hinteren Absehnitt. Gelenkfl~teher~ zum Teil etwas faserig, aber im gar~zea ziemlieh lest trod 
glair, ohne Defekte. 

Schni~te, makroskopisch: Gut erhaltene, 1'/~ mm dicke Knorpelbelage auf beiden Gelenk- 
eade~, zierliche Eialagen hi~ngea you oben und uaten ia den ~eradliniger, Geler~ksp~It. Auffallend 
diiaa siad die Grenzliaien zwischen Knochea uad Kaorpel and stellenweise nicht ganz eben. 

Mikroskopisch fiaden sich aur spi~rliche 0berfli~chenfasemngen der Kn, orpel uad ver- 
eiazeIt aach grii/~ere Schellea mit Brutkupselu, aber nirgends st~rkere Zerkliiftung. Die KKG. 
siItd aicht gaaz geradiinig, manchmal etwas grubig vertief~, abet nirgenclwo eigentlich zer- 
triimmert ur~d zersprer~gt. An metu'eren Stellen befiadet sich ~Iie zierliche Grenzschieht der blasigen 
ES~orpelzellen (in der verk~lk~en Grundsubsta~]z) iu Wucherur~g and bildet Zel]reihen, die sich 
strahhg in tier Grundsubstanz des Gelenkknorpels verlieren. An solchen Steller~ finder man ia dell 
kleinea subehoadralen ~arkriiumen Spindelzel[en von zierliehstem Bau ohne Fasergewebe, die 
verei~zelt etwas in den Gelenkkaorpel sich vorbuchten. Es siud im ganzen sehr gerir~gfiigige Ver- 
t~nderungen. Es f~llt iibrigens auf, daft die Knoeheabhlkchen, die ziem]ich klein and welt stehen, 
ebeufalts besonders kleine KaochenkSrperchen und Keme enthaI~en. U~gewShnlieh stark is~ die 
Kontur des Akromions zer!dfiftet, zum Teil in Zusammenhang mit reichliehen Zottenwuche/ungen 
der Bursa subacromialis~ die sieh eine tiefe Grube in die Unterfl~ehe des Alcromions gegrabea 
hubert, aber auch noeh an andern S~ellen gegen dasselbe vor~-achern. 

, /  

Tex~fig. 36. Pho~ographie des im gar~zen froatal durchsiigten Schulterior~.para~os Nr. 23 t. 
Tiefe Eiabu¢h~ur~g der Uaterflac'he des Akromions durch Zo~ten tier chron, eat-  

~iindlichea Bursa subacromialis. 

R5a tgea :  Auf verschiedenen RSntgenbi]dem sind die i~lochengrenzen der beiden Gelenk- 
enden unregdmiii~ig u~d stelleaweise uaterbrochen, was dafiir spricht, da~ die Veri~nderungen tier 
KKG. ausgedehntere sind, als man in den Sehnitten erkennen kann. Die Zaekigkeit tier Akromion- 
koaturen kommt gut zur Dars~ellung, ebenso wie man die Usur dutch die Bursa. subacromialis in 
Form einer groi}en, rundlichen Strukturaufhellung nahe tier vorderen Kante sieht. 

Beur te i lung:  Wahrscheinlich mit Senium und Atrophie zusammenhi~ngeade Veri~uderun- 
gon: Rarefiziemng tier Spongiosa urtd vor allem tier KKG. UngewShnlich kleine KnooheakSrper- 
eher~ und zierliche Formen der Spindelzellen. Initialerscheinungea der Arthritis deformans maehen 
sieh geltead ir~ kleiaea, gegea den im gaazen erhaI~enen and rmr wel~ig a~gefaserten Gelenkknori)el 
vordriageaden Yaskularis~tioasknospen. 

Lir~kes Geler~k : Derselbe kleiae Bau des Geler~ks wie rechts. Die Kuorpelbeti~ge sired abet 
duroh fieischige Zot~enwuchertmgen vonder untereu Kapsel zum Tell ~ief eingedriickt und aueh 
sonst nichb so gla~t wie reehts. Eiae mikroskopische Untersuchung hat nich~ s~attgefuaden (Be- 
handlaag des Priiparats ~ar Darstelluag des Subakromialraums uad ~es S¢hul~ergeler~s). Auch 
bier eine tiefe, rundliehe Ausht/hlung der Unberfl~che des Akromioas durch Zotten tier Bursa sub- 
aeromialis, in der sieh au~erdem Corpora mobilia finden (vgl. Textfig. 36). 

Riintgea:  Uagefi~hr die gleichen Veri~nderungen wie reeh~s. Die Konturzeichnung der 
Gelenkenden ist noeh etwas fleekiger als dort. 
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Beurteilung:. Diagnose nicht sieher, da keine histologisehe Untersuchung stattgelun- 
den hat; wal~seheinlich ~lteres Stadium der Arthritis deformans. Makroskopisch liegen ausge- 

"Ube 

Textfig. 37 (Photogr.) zu Pr~parat Nr. 28 r l  (Die das Schultergeleak verhiillenden Weichteile 
waren entfel~t.) ~Ian sieht vet allein die iiu~ere, dutch das breite Os acromiale terminale 

hervorgeru~ene Verbreiterung des Sehutterdaehes.. 
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¥erknorpelung 
am Supra- 

spinatus 

Textilg. 38 (Photogr.). Ansicht des Pri~parats Nr. 28 r. vom Dorsum. Die einzelnen Kr~oehen 
des Sehul~erdaehes prominieren deutlieh: 1. Os aeromiale terminale; 2. Schattknochen 
zwisehen Akromion und Klavikula (Meniskus?); 3. Os aeromiale basale; 4. Kapselknoehen. 

sprochen Verunstaltunger~ des Gelenks vet, vor ahem dutch Zot~eneindriicke. Zotte•wucherungen 
uad Corpora mobilia in der Bursa subacromiatis mit tiefer AushShlung dos Akromions. 
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Nr. 28 (Sekb.-Prot. Nr. 83/15). 69]~hrige Arbeiterwitwe. ~Ied. Abt. St. Georg. 
Pathologisdh-anatomische Diagnose:  Sehwere allgemeine Arteriosklerose. Schwere 

ehronisehe Arthritis, besonders des ~eehten Sehulter- und Ellenbogengelenks. Pneumonie usw. 
Rech~es Gelenk: BN der gul~ercn Besiehtigung des'Pr~,parates (vgl. Photographic Text- 

figur 37) fi~llt zua~chst die enorme Verbrei~erung des Sehulterdaehes aul, das ~as~ 4 cm fiber die 
&ul~erste Kontur des I-Iumeruskopfes vorsprlng~. Dieser abnorme Vorsprung wird bedingt durch 
eine sich an das Schultereck aaschliefiende breite, UnregelmiiNg geformte Platte, die sowohl nach 
der Klavikula bin wie nach der Sehultergr~:te freie Bewegliehkei~ besi~zt. Zwischen ihr trod den 
beiden genann~en Kaoehen lassen sieh nun noch weitere Knochen fests:~ellen: einmal zwischen 
der Platte und der Klavikula ein au~ dem Dorstim dreieekiger, kraniokaudal keilfgrmiger, kleiner 
Schaltkaoehen, dessert Spitze sieh an der vorde~ea Kontur des 8etlulterdaehs befinde~, m~d zweitens 

: S  

Textfig. 39 (Photogr.) Prapa, rat 28 r., yon unten gesehen. Der tIumemskopf ist aus seiaem 
Lager aach au6en geklappt. ~'Ian sieht seine tmgeheure KnerpeldestruktiorL und Zotten am 
Rar~de. Das Schtiltergewi~lbe ist ausgefiillt dureh lest haftende, yon Knorpel fiberzogeae 
Knochenstfieke, grol~enteils Corpora mobilia der vSllig aufgehobene~ Bursa subaerom. Teil- 

weise Kaps elverknScherungen. 

~'ischer~ der Platee und der Spina scapulae ein etwas gri~l~erer, sagittal 1, frontal 2 em.messender 
Knochcn, der auf dem Daeh buckelig herv0rragt. Die Photographic (Textfig. 38) zeigt diese 
Knoehen gut: man sieht bier zun~chst die grSl~ere, aul~ere Platte (1) und den Sehaltlmochen 
zwisehen ihr und der Spina (3), medial yon beiden eine Furche, die de~ Lage des Al~'omial- 
klavilralargeteIlks entsprieht. 3~edial -~on dieser den kleinen Kaochen (2), an den sich weiter 
innell alas Ende der Klavikula ansehlie6t. Ihrer Lage naeh sind die genannten Kaoehen so zu 
bem'teilen: Nr. 3 ist das Os aeromiale basale, Nr. 1 das Os aeromiale terminale, Nr. 2 wabrschein- 
lich ein besonderer epiphysarer -Kno~hen des Sehtfisselbeins, der den in Praparat Nr. 1 L und 
39, r. and 1. beobaehte/,en Kaaoehenkemen analog sein wtlrde)(sielie Beurteilung zu links). 

Besioh~igt man das Schulterdach nach Er~ffnung des Sehultergelenks yon unten (vgl. 
Textfig. 39), so ist zun~ehs~ fes~zustelle~, dag alas Spatium subdeltoideum verloren gegangen 
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ist bzw. ia breiter Kommuaika~io:a mit dem Schulterg~leak steht. Die einzelnea Kaochen des 
Sehulterdaehs siad nieht alle zu erkennen, da sich .grol~e, teiIs lmSeherne, tells knorpelige 
KSrper uad Platter~ yon uaten davorgelegt habei~; deren griJl]te (vgl. Textfig. 39) yon 21[~ cm 
D~rehmessex liegt tm~er dem inaeren Raade des Os acrom, termiaale and verdeckt ganz alas Os 
aerom, basale. ~ An ihrem medialen Rankle kommt tier breit er6ffnete Getenkspalt des also mii 
dem Sch~tergelenk kommlmiziereadell Akromioklavikulargelenks zum Vorschein. Lateral yon 
tier Pla~e, derea R~nder Ceils wulsffSrmig verdickt, ~eils yon rosenkranzartig angeordaeten 
kaorpeligea Effloreszenzea besetzt sind und auf derea Fl~ehe sich Zotten finden, liegt die Unter- 
fliiehe des Os acromiale terminale ia breitester Ausdehmmg yon Periost eatblSl]~ ffei. Aueh auf 

Os aerom, 
basa le  

Os acrom. 
terminale 

Ossi 
vord~ 

g~ 

RSntgenbi ld  zu Gelenk Nr. 28. Axiale Aufaahme des SehultergewSlbes. Textfig. 40. 

ihr fiaden sich Zottell und Knorpel)vuchermlgen. Eiae ganze Aazahl yon verschiedea geformten 
und versehieden grol]en, meist yon Kaorpel iiberzogeaen KSrpera bfldet die hintere Umrandung 
des Schulterdaehs yon untea und tri~gt noch welter zur Verbreiterung des Sehulterdaehs bei, 
was man auch deutlich auf Textfig. 39 erkenat, wo der kleine Buckel hinter und au~en vom Os 
aerom, terminale der dorsale Vorsprung eiaes solchen KSrpers ist. Es ist das a~m]ieh der Knoehen, 
der au~TexCfig. 39 mit ×× bezeiehnet ist. Diese Aufaahme zeigt weiter die enorme Tiefe des 
Sehultergeleaks, ia dem selbst sieh nun die schwers~ea deformierender~ Veri~nderungea am allen 
Teilen fiaden, auf die an dieser Stelle ab.er nieht n~her eingegangen werdea so]]. 

RSn tgea :  Die monstriisen Formationea des Sehulterdaches kommen erst reeht zur Ge]tung 
aaf der~ R•atgeabildera, wo allerdifigs efiae Orientierung sehr mtihsam ist; da ni~mlieh die sich 
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hierbei deckenden Kuochen des Schulterskeletts und die Kaochenneubildungen des 8chulter- 
gelenks und des Spatium subdeltoideum kaum zu e~twirren sind und die Verhi~ltnisse weiter 
komp]iziert werden dutch alle mSglichen'Ossifikationea in andem Schleimbeuteln und Sehnen. 
Bemerkenswert ist, dal~ diese sich rSntgenclogisch in ihrer Straktur nicht yon denea des Skeletts 
selbst tmterscheiden~; man vgl. z. B. die grol~e Platte des Os acrom, terrainale mit den kleinen rund- 
lichen Knochenschatten weiter abwi~rts auf dem in'axialer Richtung kaudokranial aufgenommeaen 
Bilde. Die letzteren sind VerlnlScherungen der vorderen Schultergelenkkapsel. Der Akromial- 
gelenkspa]~ kommt aui tier genannten Aufnahme nicht zur Darstelhlng, da de~ yore Klavikulaende 
durch einen scha~fen Spalt getrennte. Klavikula-Schaltknochen das eigentliche Gelenk verdeckt 
(vgl. RSntgenbild Textfig. 40). 

Beu r t e i l ung :  Aa dem ausgebl"eiteten schweren arthritischen Proze~, der das Sch~,'lt~r- 
gelenk mit allen seinen Anhangsgebilden betroffen hat, beteiligt sich auch das Akromioklavikular- 
goleak; es zeig~ rSntgenologisch uaebene Konturen des sehr verschmi~Ierten Gelenkspaits neben 
betr~chtlichen Randwiilsten, ist lerner nach un?~en bin brei~ erSffnet, die Geleakkapset vol]kommen 
zerstSrt, so daft es mit dem Spatium subdeltoideum in  welter Kommunikation steht. Letzteres 
wieder hat slch vereiaig~ mit dem Schultergelenk. Die Kaochen des Schulterdachs zeigen alle 
recht buchtige Konturen und Osteophyten in reichem Ma6e und sind zum Tell dutch Randwuche- 
rungen w~sentlich vergrS[~ert. Insbesondere hat das sonst kleine Os acromiale terminale einen 
ganz unerhiirten Umiangszuwachs erhalten, so da~ es das an und fiir sich grS~ere Os acrom, basale 
um ein viol~aches iibertrifft. 

Linkes Gelenk:  Auch hier besteht eine vollst~ndige Verschmelzung der R~ume des 

Textfig. 41. R~intgenbild zu Pr~parat Nr. 28 1. (Techn. 1.) VorwSlbung der dorsalen KapseJ 
and des ~eniskus. Randwiilste. Os acrom, comm. 

Schultergelenks un(I des subdeltoiden Raumes. Mit letzterem kommuniziert auch wieder das 
Akromialgeleak, a, llerdir~gs nicht in ganzer Ausdehnung wie rechts, sondern nut mit dem hinteren 
Drittel. Die KommunikationsSffmmg ist nach unten hin yon dicken Zotten nach Art des Lipoma 
arborescens umstanden. 

Das Akromialgelenk selbst zeigt deutlich die Ersche!nungen der deiormierenden Arthritis: 
die Gelenkknorpel sind umgewandelt zu kSrnigen und knotig-tuberSsen I~chen, die sich besonders 
nach den dorsalen R~indern bin za dicken Randwfilsten erheben. Derb sklerotische dorsale 
Kapsel. Von der hi~teren H~lfte der unteren Kapsel stehen noch vereinzelte Strange, die sich 
yon einem zum andem Gelenkknorpetrand ausspannen. 

In die dorsale Kapsel ist eingelassen ein derber, konischer KSrper, der am freien Rande 
etwas aufgefasert ist, es ist der nach oben verschob6ne Meniskus, de]." einen ganz ungewShnliche~ 
Umfang ~ngeaommen hat. Er ar~iktdiert mi~ iiberknorpel~en, zum Tell glatten Fl~chen mit den 
gla£tgeschliffeaen dorsalen lZ~nten der beiden Gelenkenden. Der 8pina scapulae schtiei~t sich nach 
vorn zu ein mit ihr in. frei gelenkiger Verbindung stehendes Os acromiale an, alas in diesem FaIle 
nicht geteilt und auch nicht yon so immensen Ausdehnungen ist wie die beiden Ossa acromialia 
rechts. Es finder sich hier iiberhaupt keia besonderes Ausladen des Schuiterdacbs. 

R(intgen:  Afif 4em sagittalen Bilde erke~nt man gut die t~adverdickungen der beiden 
Knochea uad die betr~cht]iche dorsale¥orwSlbung der dorsalenKapsel, die durch den beschriebenen 
dorsMen Meniskus hervorgerufen wird (Textfig. 41). Das axiale Bild zeigt den zackigen Schattcn 
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des Os acromiale mit den beiden angrenzenden Gelenkcn, dem Klavikulargelenk, das normale 
Breite besitzt, abet etwas gekerbte Riinder, und dem sehr breiten Spalt des Akromions s+lbst, 
in dem man au~cn einen kleinen, isotierten Kaoehensehatten sieht. 

Beur t e i lung :  Auch auf der linken Sei~e handel~ es sieh um einen alle Teile der Schulter 
ergreifeaden arthritischen Proze~, der aber noch nicht so weir vorgeschritten ist ~ie reehts. 
Immerhin hat es aueh hier zu einer vollstiindigen gernieht~mg der Zwischenwand zwischen Sehulter- 
gelenk und Bursa subacronlialis sowie zU einer teilweisen ZerstSrung tier unteren Kapsel des. 
Akromioklavikulargelenks geliihrt, so daB dieses mit dem Schultergelenk kommuniziert. 

Das Akromialge]enk selbst z.eigt deutlich die Erseheinungen der Arthritis deiormans: t~orpet-  
wucherungen und Absehleifungen, Randwiilste, Verdlektmg der 'dors.~!en Xapsel und einen sehr 
umfangreichea, ins XapselgewSlbe verlagerten, kaorpelharten ~.[eniskus, zwischen dem und den 
dorsalen Xanten der beiden Kaochen sieh neue Gelenkfl~eheh gesehliffen haben. 

Bei Vergleieh der beidea Gelertke erscheint es nicht ausgeschlossen, dal~ auch der auf der 
reehten Seite beschriebene Sehaltkaochen zwisehen Klavikulaende und Os" acromiale basale kein 
akzesso~ischer Skelettkaochen, soadem der sehr umfangreiche ver!mSeherte Meniskus sein kSnnte. 
Irides erscheint dam aus dem Gruade nicht wahrseheinlieh, weft tier ~eniskus in allen andem Fi~llen 
yon Arthritis deformans vie.1 weiter dorsal verlagert wird und nicht so weir ins Geleak hinabreichen 
kSnnte, wie es auf der reehten Seite der Fall ist (vgl. das RSntgenbild Textfig. 40). 

Nr. 39 (Sekt.-Prot. Nr. 25/16). 74ighrige Arbeiterin. Chir, Abt. St. Georg. 
P a t h o l o g i s c h - a n a t o m i s c h e  Diagnose :  Tuberkulose der Lungen, Lymphdriisen, 

Nieren und des Daxms. Coxitis tub. d. Altgemeine Arteriosklerose, starke Osteoporose. Chron. 
Arthritis deiormans gen. d. 

Reehtes  Geler~k: Ziemlich kleines Gelenk, Durchmesser sagittal 25 ram. Auffallend freie 
Beweglichkeit. Der hintere Abschnitt des Schliigselbeins ist ira Gelenk yea einer 2~/2 sam dicken, 
weichen Gewebsmasse bede.ckt, die sieh abe~ aueh veto Akromion nicht gaaz trennen liil~t, vielmehr 
bleiben auf seiaer Gelenlcitiiehe Fasem lmften. Zwisehen tier Zwischenschicht and der Klaxdkula 
ist kein ffeier Gelenksioalt sichtbar, sondern lockere Fasermassen, die s~ellenweise noeh feste Ver- 
bindungen zwisehen beiden Flgehen hersiellen. Erst weiter ~'om finder sich ein eigentliches Gelenk 
zwischen Akromial- und K]avikularende. Hier sehiebt sieh die Zwischenschicht in Gestalt eines 
kn0rpelharten Keils ins dorsa]e KapsetgewSlbe. Zwiscben ihm ~md den Kanten der Knochen 
haben sieh glatte, verdiekte Xnorpelrander gebildet, w~brend unterhalb dieser Randwtilste tiefe 
Gruben in den Knorpelbdiigen erscheinen. Die unteren Riinder t~'eten dann ~ieder etwas vet. 
Zwischea ihnen schieben sieh ziemlieh umfangreiehe, fettige Zotten der unteren Synovialis ein. 
Vgl. Fig. 42. 

Schn i t t e ,  makroskopisch: Die Schnitte stammen aus dem hinteren Gelenkteil, we die 
faserige Zwichenmasse kein eigentliehcs Gelenk zustandekommen l~t]t, so dal~ man mehr yen einer 
Syndesmose' spreehen kSnnte. 

lgan sieht zwischen den kleinen, knorpetiger~, ~berziigen mit bedeckte~ Knochenende~ eine 
gut 2 mm starke Fasermasse, die die beiden Xapseln breit miteinander verbindet. Zwisehen ihr 
und den Gelegkknorpeln finder man rtur feine, unebene und yon Fasem mehrfaeh iiberbriiekte 
Spaltbfldungen. Die dorsaIe, sehr dicke. Kapsel ist l, icht vorgewSlbt, die untere sehr locker 
gebaut. 

l~iikroskopiseh: Die intraartikul~re Gewebsschicht setzt sieh grol~enteils aus parallelem, 
dichtfaserigem, zieinlieh straffem Gewebe zusamno.en, das abet nach dem. hkromioft kin sieh lockert, 
wcitmaschig wird und zahlreichen: veto Dorsum her einstrahlev,i'~n Gei~Ben Plats l~l~t. Hier 
hat sieh aueh ein schmaler, glattrartdiger Spalt gebildef, dessert Umrandung den Charak~er der 
Synovialis annimmt. Ober- trod unterhalb desselben steht aber die Zwischengewebssehicht in 
faseriger Verbindung mit dem Kaorpeliiberzug des ~_h'omiorts,= tier einen ungeordneten Bau zeigt, 
und nahe tier zaekigen, tier gebuehteten Knoehengrenze zahlreiche, ~on konzentriseh sieh ordnen- 
den Bindegewebszellen umgcbene GefiiBe a]iweist. Gartz anders liegen die Verhi~ltnisse aach der 

Virchows Arehiv f. pathol. Anat. Bd. 226. Beiheft. 6 
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glavikula hin, die einen ausgesprochenen Gelenkknorpelbelag besitzt mit dem bekannten ~irr 
gefaserten Bau and eiaer breitea Sehieh~ verkalkter, dunkelseh~arzblauer Kaorpelgrundsubstanz 
an der KKG. Dieser Knorpel ist an der Oberfl~tche in dem zwisehen der Zwisehenschich~ and 
ihm se]bst gelegenen Spalt (Meniskllsspalt) sehr stark zerkliiftet und in Seholle~ mit Brutkap- 
setn, BrSckel and F~serchea aufgelSst. 

Riiatgen: Die kleinen, etwas zugespitzten Knochenenden besitzea klein~, zaekige Un- 
ebenheiten. Im obersten Ende des Gelenkspalts zeigt ~ sich ein 2~/~ mm hoher, 1,2 mm breiter 
K~oehenseha~ten. 

Beur~eilung: Arthritis deformans mit teilweisem Verlust der Ge]er~kknorpel uad Rand- 
wulstbildung. Hiaa, u~schiebung des h~eniskus ins Kapse]gewStbe, neue Gelenkbildung zwisehen 

Textfig. 42. Photographie des frontal durehs~gten Pr~parats Nr. 39 r. (vordere Shgehi~lfte). 
Im Akromialgeleakspalt guter Akromiatknorpel; teits defekter, teils verzotteter Klavikula- 
khorpel. Meaiskusrudiment re i te t  au~ den dorsMen Kaaten,  we sich goleakartige 

Gleitfii~chen gebitdet haben. 

ihm trod den dorsalea Kanten der beiden Geleakenden sowie reichliche Zottenbitdung der unCeren 
Syrmvialis. Im ~Seniskus schei~t sich Kaoehea gebildet zu haben. 

Eigena~'~ige Verh~ltnisse weis& der hintere Geleakteil auf, we kein eiaheitlieher Gelenkspalt 
nachweisbar ist, sondem eine breite Fasert~orpelzwischenmasse eine breite Briicke zwischen den 
Knorpeliiberziigen beider Knoehen bildet. Dabei besteht bier sehon ein deutlieher, mit Knorpel- 
des~ruktion- einhergehender )IeniskussI)alt. ~Ia, rL hat an~unehmen, dab bier die fS~,le Getenk- 
spaltung nicht vollkommen zustande gekommen ist, so daJ~ nieht l~ur aR der Klavikula, sor~dera 
auch am Akromior~ die in~r£~rtikuliire Zwisehenmasse haften geblieben ist. 

Nr. 26 (Sekt.-Prot. Nr. 235#5). 76jhhrige Kellnerwitwe. ~Ied. Abe. St. Georg. 
Pathologisch-ana~omische Diagnose:  Allgemeiae Arteriostderose. Chro~a. deform. 

tubel"kutSse Arthritis des Hiif~- uud Kuiegelenks. Arthritis def. des Sehultergelenks (rechts). 
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Rechtes Geleak: Kleines Gelenk. Vorn und hiateff kurze Zwisehenknorpelscheiben, 
aul~erdem mehrere Synovialfaltea trod Zotten yon zierlichem Kaliber, aber betri~chtlicher L~nge, 
die Eindriicke auI die Kaorpel machen. Letztere am Akromion k~iraig und faserig, ~elblieh, an 
der Klavikala uaeben, briiunlich, stel]enweise mit Deiektbildtm~en. 

Schnit~e, ma, kroskopisch: Die Ktavikula ragt vorn etwas fiber das Akromioa hinaus. 
Hier sind die Kaorpelbel~ge der sehr kIeinen Gelenkenden noch ziemlieh gut erhalten, von.gleieh- 
mi~fiiger DiekG die KKG.n sind etwas uneben. Wetter hiaten, we die Knochenenden ungef~lu" 
die doppelte ItShe au~weisen, hut nur das Akromion aoeh eineI~ einigerma~en gleichmi~i~igen 
Gelenkknorpel mit unterbrochener KKG.i die KlavilMa weist dagegea in dot oberen Halite 
einen brciten Einbruch auf. Die subehoMrale Sehicht ist in ether Tiete voa 4 into yon dichtem 
rotem Gewebe er~iillt, Knoche~bi~lkchen sind n ur noeh ganz vereinzelt erh~lten. 

Mikroskopisch: Vordere Schuitte: Akromio~: aul~er ldeiaeren Spindelzellansammlungen in 
den nicht elwceiter~en subcholldralen R~umen und einer deutlichen Uneber~heit der KKG. keine 
neanenswerten Veri~nderungen; der oberiliiehlieh ziemlich glatte Knorpelbelag zeigt nicht den 
normalen wirrfaserigen, s~)ndem mehr stratdigea Ban. tGavikala: Knorpelbelag inselfiirmig ze~- 
spreng~ mad vie linch seholtig umgewande]t, mit grol~en Brutk~psela und oberfli~chticher Zeriaserung. 
Nach uaten legt sieh ibm eiae Synovialzotte an, in demdazwischen befindlieben Spalt sieht man 
ldeine, zellose Knorpelschollen abgelSsi. KKG. sehr unebell und stellenweise tier eingedriickt, 
auJ]erdem vieliach zersprengt. Aus den tielerell Gruben w~Lchst der Kaorpel mit groBen, blasigen, 
tiefsehwarzblau umri~nderten Zellen strahlig hervor; grolie Brutkapseln dringen in die scholligeI1 
Kn.orpelstiicke eta lind vermitieln seine zellig~ Substitution. Unter der tie~en Einsenkung finde~ 
sieh ein erweiterter Markraum mit zum Teil diehtfaserigem, teils zelIreicherem Bindegewebe erfiillt. 
Die begrenzenden Spongiosaabschnitte besitzen den Ban yea Kallusknochea uad zeigen reich- 
fiche Ossifikationssiiume mit 0steoblastenreihea. Auf der dorsalen Kante schwillt der Kllorpel- 
belag an und ist (lurch eiaen zackigen, bis auf die KKG. verdringenden Sl~alt zerrissen. Die KKG. 
setbst befindet sich auf der Kante in Wuehernng. In den weiten, Fettmark enthaltenden Spongiosao 
taschen finder man vereiazett an nicht verdickte Kapillarea sich anschliet]ende Lymphoidmark- 
h~uichen. Nirgeads sind eatzfiMliche Erscheiaungen bemerkbur. 

Hin~ere Schnitte: Akromion: I~orpel stlirker aulgelasert und radi~r gespalten; KKG. 
uneben und zapieniSrmig in die Spon~iosa greifead. An Stellen (untere Kant@ we die radi~ren 
Knorpelspalten bis au~ die KKG. durehgreifen, ist de~ K~ochen gefiechtartig gebaut und ia seiaen 
Maseben nebea Spindelzellgewebe Ossifikationss~iume sichtbar. Aui der dorsaM~ Kante der Kla- 
vikula wieder eine kuglige Ansehwellung des strahlig dichtzellig gebautea Gelel~ktmorpels. Daruilter 
Kalluskaochen ia Ossifikation. Der Geleakkaorpel setzt dann uavermittelt ab, undes ~01gt der 
schema makroskopisch erken:abare breite Eiabrueh. Wetter unten ist in dem histologiseh unter- 
suehten Tell der Gelenkknorpel ~Sllig isoliert in Form ether zierliehen, vertikalen, 3 mm hohen 
Leiste, unter der eine schmale Lage gellecht'artiger, ia iateasiver Ossifikatioa b6griffener Spon- 
giosa liegt. Vonder tieferen Spongiosa ist diese KnochenImorpelleiste dutch die 4 mm ~iele fibrSse 
Masse getrennt, die den Kaocher~ yea obea bis untea vSllig durchsetzt. Die Kaorpelleiste zeigt 
dicht- und kleinzelligen, strahligen Bau und ist sichtlich aus de{ Spongiosagrenzsehicht entwiekelt, 
Diese wird yon ether mehrlach unterbroehenen, ungleichm~l~ig dicken Lage tie~sehwarzblauen, 
verkulkten, grofiblasigen Kaorpels gebildet, aus der ~lie Knorpe]strahlen hervorspriei~en. Da sich 
in der verkalkte a Grenzschieht vielfaeh zellose KMktrfimmer und BrSckel finden, kana es sich 
bet ihr r~ur um 13berreste der alten Grenzsehicht handeln, w~ihrend Knorpel uad Knochen fast 
durehweg neugebilcIet stud. Die Sache liegt demnach so, do,~ eta teiIweise aus seinem Zusammen- 
hunge gerissenes K~orpelkaochenfragment wieder Halt bekommen hat und sieh in Regeneration 
befiudet. 

Das fibrSse Murk ist teils dicht- und straffaserig, teils weitmaschig locker und yon massen- 
haften Kupillaren durchsezt~ die sieh vor allem naeh den mit breiten Ossifikationssi~umen besetzteu 
Spongiosab~lkchen hinziehen und nach den Duxehbruehstetlen sich hi, urea, we sieia die bier sieh 

6* 
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bildenden Zo~ten eiastrahlen. Auch in dieser Schnit~reihe findet man im Ansehlu~ an Gei~ifl- 
lumina ur~d um solche herum gruppiert Zellmarkhfi~uichen. Es zeigon aber weder die Gef~lie 
Verdickung i~er Wand, sondem, we sie wirklich in der ~fitte ge~roffen, einon einreihigen Eadothel= 
belag uad nieht besonders dichte, adventitielle Scheiden, noeh finden sioh unter den Zellon ent- 
ziindliche (Lymphozyten, Mastzelle~i), wohl vereinzeIt mit gro~en, verschieder~en KSraem 
beladene Makrophagen. 

Riia~ger~: Koatur des Klavikulaendes gezi~hneIt; an der hiateren Grenze des mitt~erea 
Drit~tels die dora fibrSsen Absehnitt der hiaterer~ Schuitte er~tspreehende tiefe Einkerbung. 

Beur~eilur~g: Ohne Kenntais der linken Seite wiirde die Beurteihmg des vorliegoadon 
Befundes wahrscheinlieh ztt Trugschliissen fiihren. Die Besprechung hat daher r~i~ jenem gleieh- 
zeitig zu erfolgen. 

Linkes Geleak: Kleiaer Umfang, wie rechts. Zwisehenkaorpel fehlt biatea, vorn oben 
finder sich e~e ziemlich breite, faserig-lmorpelige Masse; untea eine zarte, haIbmondfSrmige 
Scheibe. Ein dorsaler, in der Verli~r~gerang der hinteren Sehliisselbeinkontur fiber das Akromion 
verlaufender Kamm deutet das Vorhandensein ether persistiereaden Epiphyse an, die abet keine 
selbsti~ndige Beweglichkeit erkennen l~]]t. 

Schr~itte, mah-oskopiseh: Der hint ere Abschnitt des Pri~parates wurde mit dem anschliel~en- 
den Stiick der Spina scapulae horizontal zerlegt zur Un~ersuchung der Epiphysenlinie im Akro- 
mien. Der hier mitgetroffeae hintere Absehnitt des Akromialgelenks zeigt auf dem Akromion 
einen ziemlieh breiten, intak~en Knorpelbelag, der nut feine Ziihnelungen seiner Kontur au~eist. 
Der der Klavikula ist diiaaer and seine KKG. sehr unregelmi~Big und unterbroehen. 

Aus dem vorderen Stiick wllrden frontale Stiicke angefertigt, die nun sehr interessante Yer= 
~nderungen vorzeigten: das klavikulare Ende hat eine ganz unge~ 5hnliehe Form; die untere Kante 
Ieblt, start dessert finder sich eine 3 ram tiefe und 4 mm hohe Einbuchtung, in die sich Fortsi~tze 
der mlteren Kapsel hinek~rstreeken; der eigeatliehe Gelenkteil ist dadurch auf einen 6 mm hohen, 
pferdekopffOrmigen Vorsprung reduziert, der dem oberon Tell der 1 em hohen AIQ'omialge]enk- 
fl~ehe gegeniiberlieg~. Dieser Gelenkfortsatz der Klavikula ist wie das Gelenkende der r. Klavi~fla 
ausgeiiillt mit einem makroskopiseh homogenert Gewebe und er~tl~lt in manchen Schnitten fiber- 
haup~ keino, Knachenb~Ikchen mehr. Die den Bezirk einscheiden.den Spongiosaabselmitte sind 
verdickt. An~ andem oStollen dri~ge~t ebeafalls wesentlich -4erdickte BMkchen in den homogener~ 
Bezirk ein. Die Knorpelbeliige ~ed~alten sieh i~hnlich wie in den hin~eren Schnitten, die KKG. 
der Klavikula ist stark ur~eben. 

~¢Iikroskopisch: Hintere Schnitte: Aia'omion: Knorpel etwas starker oberflachlich zerfasert 
trod radiar gespalten. KKG. zeig~ keine nennenswerten Veranderungen. Klavik~almorpel zeigt 
etwas ausgedetmtere Struk~ul~eranderungea im Sinne der seholligen Umwandlung. KKG. zeigt 
tiefe Einbuchttmgen mit strahliger K uorpelaeubildur~g trod alto l~Iaschen mit toils r~ur zelligem, 
toils mehr fibrSsem Gewebe erfiilIt, das zu reiehliehet K~ochena.pposition fiihrt. Die Grenzabtage 
der Spongiosa ist entspreohend verdiehtet. 

Vordere Schnitte: Akromialknorpel zeigt dorsal ausgedehn~ fibriise Umwandhmgen und 
Ossifikationssaume, die sich an VaskularisatTionsvorgange ansehliel~en, die sich in grubigen Ein- 
seakungen der KKG. abspielen. Kaudalwarts is~ er vieliaeh strahlig umgewandelt und wird yon 
tier XKG. her zellig substituier~. 

Klavikula ~. Der makroskopisch homogeae Bezirk unter dem Kaorpelbelag des oberon Gelenk- 
tells verhi~lt sich genau wie reehts, aueh wird er begreazt yon (lurch Ossifikationss~ume verdiekte 
Spongiosalagen, die zum Tell in ihn eindringen. Die au~ere ~ochengrenzschicht zeig~ die ausge- 
sproehenen Charaktere des Kallusknoehens. Der Gelenklmorpel zeigt diffus zellige Proliferation 
und tri~gt in seiner ~itte Triimmer und BrSekel dot verkalkten Grenzsehieht. Die yon obea und 
unten ins Gelenk welt hiaeingreifendea Syaovialwueherungen sind sehr geffil~reich und dieht- 
zellig. Nirgends frische Entzfindungssymptome. 

Riintgen : Auger der Epiphysenlinie im Akromion, die iibrigens his~ologisch unvollkommeno 
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Spal~bitdungen zeigt, fallen die lochartigen St, rukturuaterbrechungen der vordereI1 Klavikula- 
kontur auf, die in ihrer Lage dem untersuch~en fibrSsea Bezirk entsprechen. Beide Pri~parate 
zeigen keine atrophischen Vorg~nge (vgl. RSntgenbild Textfig. 43). 

Beu r t e i l uag :  Die Beschaffenheit der Gelenkknorpel und der KKG. spricht in beiden Ge- 
lenken fib- eine primhre Arthritis deformans, die in einzelnen ibschnitten des Gelenks zu ausge- 
delmten Fasermarkansammh:mgen gefiihrt hat. iuch  die Verdickungen und Wucherungen der 
dorsalen Kanten der Kt~viktdae h~ingea damit zusamraen, ebenfa.lls die eigenartige FOlTn der 
linken Kla~kula mit ihrer kaud-~len Ka~eneinkerb~mg. Andrerseits kann es nicht zweifethaft 
sein, da$ aebenher traumatische Prozesse ihren EinfiuI~ ausgefibt haben und rechts zu der voll- 
kommenen Ausl5sung eines grSl~eren Knorpelabschnittes mit seiner knSchernen Unterlage gefiihrt 
haben, iuch  links mug man solche ~nnehmen, da sich hier wie rechts ausgedehnte Ossifikations- 
vorgi~nge finden im inschlul~ an Einbriiche der KKG. und Spaltungen des Knorpels, wie man sie 
bei einfachen arthritischea ¥org~ngen nieh~ finder. Der Bau der Spongiosa ist infolgedessen 
stellenweise ausgesprochen der des Kallus. Bemerkenswert ist die Ver~inderung des rechten ik ro-  
mialknorpels, der seine urspriingliehe Struk~ur eingebii$t und strahligen Bau ang'enommen hat. 
Zusammen mit der Unebenheit der KKG., die zapfenfSrmig in die Spongiosa eingreift, mug man 

Tex~fig. 43. t%Sntgenbitd zu C~ete~k Nr. 26 1. (Teehn. 5.) Vgl. Text. 

vermuten, dalt hier die Arthritis deformans zu gewissen Ausheilungsvorgiingen gefiihrt hat, die 
einem Stflls~and gleichkommen. 

Nr. 50 (Sekt.-Prot. Nr. 348/16). 76ji~hriger Arbeiter. Med. Abe. St. Georg. 
Pa th01ogisch-ana tomische  Diagnose :  Vulnus capitis. Vereiterung des r. Schulter- 

gelenks. Arthritis deformans desselben. Anthrakotisehe Herde beider Lungenspitzen. Koronar- 
sklerose. 

Rechtes  Gelenk : Das Gelenk is~ sehr umiangreich: grSfi~e HShe des Gelenkspatts betx~igt 
20 mm; dabei zeig% die Klavikula dutch sehr betr~chtliche Ra•dwacherungen eine noch grSSere 
HShenentfaltuag von 25 ram. Durch dus Gelenk hindurch ziehen sich sehr kr~itige Zwischen- 
knorpel, die vorn und hinten in Form zweier kefifSrmiger Einlagen beginnen und dutch in der 
Mitre rfie(h'iger werdende Ehllagen miteinander in Verbindung stehen. Der vordere untere Tell 
mil~t an der Basis 6 mm und ist 9 mm hock Er ist stark zerkliiltet und in mehrere dicke BlOtter 
zerspalten, legt sich tier vorderen Kapsel dicht an, yon der er aber vollkommen getrennt ist. 
Der obere Keil hat eine Breite yon 7 mm und ragt zunachst bis dicht an den fi'eien R~nd des 
unteren hinunter, auoh yon ibm spalten sich einige BlOtter ab. Klavikula- und Akromialende 
:,,eigen entsprechead den beiden l~eniskuskeilen tiefe Eindriicke und im unteren Abschnit~ kaum 
noch Kaorpelbelag, w~hrend oben Knorpel erhalten ist. In der yore ~eniskus ~reigela.ssenen 
Mitre sind feinkfrnige und etwas grSt}ere, kugeli~e Knorpelprotuberanzen von wei~licher F ~ -  
bung stehen geblieben. 
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Auch weiter nach hin~en zu ist das Yerhalten tier I~orpelbeliige sehr iihnlieh, die gro/~enteils, 
besonders aui der Kla~ikuta, fehler~, so dal] man hSchstens noeh I ram weiB]iehe Beliige fmdet. 
0befall ist der Knorpel uneben, zum Tell htiekrig, Zum Tell ge~-alstet. Im hinterstea Absehnit~ 
finde~ maa eiae grSt~ere Ential~ung des dorsalen Meniskus, der mit der unteren Kapsel eine ~iertiehe 
Verbindung eingegangea is~, w~hrend der untere Neaiskus nur einen sehmalen Keil hierhin er- 
streekt. Welt ausgreilende Gelenkrezessus reichen am die tier eiasehniirenden ttalsbildungen 
des Knoehens herum. Am aufiallendstea is~ dieses Verh~ltnis an der ur~teren Kante tier KI~vikala, 
die einen in der Frontalrichtung 15 mm lange~ Randmllst entwickelt hat, um den sieh das Gelenk 
herumzieht. Dutch diesen Randwulst wird der Raum zwischen AkromiaI- und Sehultergetenk 
be~r~.ehtlich verschm~ilert, und die beiden Knoehen (Kla.vikula und Humeruskopf) passen sieh in 
der Form einander an (vgl. Photographie Textfig. 44 und RSntgenbild Textfig. 45). 

Nach hinten zu finder man noeh eine diekere Lage daz~Sschen, bes~ehend aus den beiden 

Textfig. 44. Photographie des frontal durehsi~gten PrSparats Nr. 50 r. Knorpelbel~ge fehlen im 
akr. Geleak bis auf zierliehe Inseln. Zei'spaltener massiger Meniskus im dorsalen Kapselge- 
wSlbe, das mit Raudwiilsten stark prominiert. I)urchschleifung der unteren Kapse] fiber t~and- 

wulst der unt. Klavikulakun~e und Kommunikation mi~ Schultergelenk. 

Kapsoln, in de r ~ i t te  urtd vorn aber wird diese Schicht immer dfilmer und schliefilich durch- 
brochen, es besteht dann eirte weite Kommunik~tior~ zwischer~ beiden Gelenken. 

Schni t t e ,  makroskopisch: Es f~.llL vor allem das enorm u.mfangreiche Klavikulaende in 
die Augen, alas pilzhutartig seiner Di~physe aufsitzt infolge massiger Ausladungen der beiden 
Kanten (vgl. Photographie Textfig. 44); w~ihrend die dorsale, weitmaschige, tettmarkhaltige 
Osteophyten bildet, die sich etw~s vom Gelenk zuriickbiegen, sitz~ tier unteren Kante eine aus 
recht dichtem und diekbalkigem Knoehengewebe bestehende itache Wueherung auf, die sich mit 
ihrer uateren Kontur derjenigen des. Humeruskopfes rt~hert und naehform~. Der Abs~and beider 
betr~igt in einzelnen Schnitten wenig fiber 2 mm. Die untere Kapsel zeigt bier eine breite Per- 
foration, die nieht dutch Eiterung bedingt, sondera ale ist. Die Gelenkriinder sind grol]enteils 
knorpelentblSl~t und zum Teil schon gegliitte~. Eia enormes dorsates KapselgewSlbe enthalt 
reiehliche )leniskusstiieke und die dorsalen, noch ~ ziemlich urnfangreiehen Reste der Gelenkknorpeh 
Von unten her sehiebt sieh eine breite Synovialzottenmasse ins Gelenk. Unter dem Akromion 
ein wei~er Rezessus, der ebenfalls kleine Zo~ten enthalt. 
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~Iikroskopiech: Dutch die maesenhafte eitrige Infiltration der Synovdalis und oberltiichliohen 
Markabsehnitte, eitrige Beliige der Kuorpel ist das Bild etwae verwischt, man kann aber deuttich 
die Zeiehen einer alten, vorgesehrittenen Arthritis deformans erkennea. 

Riintgen : AuI dem sagitta]en Bride (Textfig. 45) kann man sehr ansehaulieh die enormen 
Randwucherungen sehen, die z~  Piizhutform dee klavikularen Endes gefiihrt haben. Das axiale 
Bild zeig~ ein Os acromiale terminale, ~on dem eiffkleiner, besonde~:er Knochenschatten lateral 
abgespalten ist. Randoeteophyten des Akromions in der N~he des Gelenkspults ebenso i~ie 
mehrere zystische Aufhellunged lassen vermuten, cla~ der sekund~ire Gelenkspalt an der das 
ganze Pri~parat aufweisenden Arthritis de~ormans tei]nimmt. 

Beur te i lung:  Vorgesehrittenes Stadium der Arthritis defQrmans mit enormen Rand- 
wiilsten und Durchbreehung der unteren Kapset durch den gegen den Humeruskopi anschleifenden 
Randwulst tier Klavikula. Ausgedehnter Verlust der Knorpelbeliige; Hina.ufseherung des dorsalen 
Meniskus hiiehsten Grades mit enormer Ausweitung des dorsalen KapselgewSlbes. Vereiterung 
des Akromialgelenks. Os acromiale terminale, das. an der Arthritis deformans teilnimmt 
(Osteophyten, Zyetea). 

Nr. 40 (Sekt.-Prot. Nr. 42/16). 78ii~ta-iger Postsehaffner a.D. Med. Abt. St. Georg. 
Pathologiseh-anatomisehe  Diagnose:  Chronisehe Llmgentuberkulose. Allgemeine 

hrteriosklerose. Starke ehronisehe Arthritis deformans des r. Kniegelenk,~ und der Wirbel. 

Textfig. 45. R5ntgenbiId zu Gelenk Nr. 50 r. (Teehn. 1.) Siehe Text S. 85. 

Rechtes Ge]enk: Mittelgro~es Gelenk. Gelenkknorpel sehr schwer ver~ndert, zum Tell 
Iehlend, teilwoise knotig und'~einkSmig oder auch faserig. Zwischen den knotigen Hervorragungen 
ziehen bri~unliehe, knorpellose Bi~nder hindnreh. Die dorsale Kapse] ist sehr derb und solide, 
die untere zart, abet nieht perforiert. Von ihr aus m ~  in tier ~iitte des Gelenks eine ziemlleh derbe 
Fa, serkaorpe!masse pyramidenartig bis zur ~itte des Gelenks. Ihr freier Rand let zerkliiftet. Veto 
eine kurze, dicke Zwischenseheibe yon halbmondfSrmiger Gestalt, die yon den Gelenkenden ganz 
heruntergeschoren, im vordersten untersten Ge]enkrezessus sich befindet. 

Schnit te ,  mal~oskopiseh: Vonder oberen wie unteren Kapsel ragen dieke, solide Zotten 
ins Gelenk, die tiele Detlen an den Knorpelbe]iigen machen. ])as Klavikulaende let weeentlieh 
hliher ale dae akromiale. Das letztere besitzt einen noeh einigerma~len dicken Being, seine KKG. 
zeigt ~eine Durehbreehungen. Der Klavikulaknorpe] ist sehr uneben und stellen~eise - -  an den 
Eindruckstellen - -  ganz gesehwunden. Die KKG. zum Tell ~ief gekerbt. 

)fikroskopiseh: Die Synovialfortsi~tze sind ~ielfach kleinzel]ig infi]triert, beeonders reiehlich 
an den freien Riindern und ent, lang der Geia~e, die pralt mit B lnt ge~l]t sind. Einzelne Zotten- 
ausli~ufer sind sehwarz und enthalten Eiterzel]en, dazwischen finden sich ausgesprochene tuber- 
lmlSse Rieeenzellen, wi~hrend man eigentliehe Tuberkel nicht finden kana. An den m]teren 
Kanten ist das Mark ebenfalls in besehri~nkCerem Umfa.~g infiltriert, wobei die Infiltration 
sich dutch offene Markri~nme in die Kaorpelbel~,ge lortsetzt. 

Die KnorpeI und KKG. zeigen die ausgesproebenen Vorg~nge der Arthritis deh)rmans: fiefe 
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Eblsenkungen ¢ier KKG., aus deaen Knorpelkn.oten strahlig her~orwachsen, ausgedehnte Re- 
generationen der KnorpeI yon bier aus, besonders am Kl~vikulaknorpel. Die Defektstellen sind 
mit Gr~nutationsgewebe besetzt. Grii~ere fibrSse Abschmtte feblen. 

RSntgen : Auf dem sagittalen Bild ist die Kontur der Klavikula yon feinen Usuren uuter- 
brochen. 

Beu r te i luag:  Es lieg~ nine synovi~l¢ Tuberkulose des Geler~ks vor mit teilweise massen- 
hafter eitriger Infiltratipn der Zotten und Riesenzelleabildung ohne Tuberkel. Die Knorpelbeltige 
sind tells dureh Druck der Synovialzotten defekt, mit Grannlationsgewebe and auch mit Eiter 
beIegt. Daneb,n finder man die Symp~ome der A):thri~is deformans in Gestalt yon Unebenheiten 
uad Durehbreehungen der KKG. und strahliger Umwandlung und Neubildung der Gelenkknorpe]. 

Nr. 6 (Sekt.-I~rot,. Nr. 209/14). 81Dhriger pensionierter Brieftri~ger. ~ed. Abt. St. Georg. 
Pa thologisch-anatomisehe  Diagnose:  Pneumonie. Anthrakotische Nurben. Ar- 

teriosklerose. Mi~J~ige 0steoporose. Marasmus seuilis. 
Rechtes Gelenk : Sagittaler Durchmesser 35 ram, vertik~ler 18 ram. Dorsal walzenfSrmig 

vorgewSlbt. UngewShnlich freie Bewegliehkeit, reichliehe, stark gewStbte, dorsale Kapsel, welter 
Gelenkilmenr~um. Im vordere~ Abschnitt Zweiteilung dutch eiaen a.n den freiea Ri~ndem stark 
blumeakohli~rtig ~ufgefaserten Zwiseheuknorpel, der dana in zwei Lefzen zerfi~llt, die aach der 
Mitre des Gelenks sich auf schmale, kiela~-tige Vorspriinge verschmtilern, um im hinterstea Ab- 
sehni~t winder erheblieh un U~nfar~g zuzuaehmen. Hier ist besonders tier untere winder sehr reichlieh 
zerfaser~. Die K~orpe]beliige siad kSmig and feinhSckrig and rissig. Vielf~ch ist fiberhaupt 
keia Kaorpel mehr zu erkeaaen, w~s man besonders auf den frontalen Siigefli~ehen erkenat. Das 
vordere Ende des kkromions zeigt einen urtgewShnlich zugespitztea Vorsprung. Die Spitze ist 
gegen die Basis des Kaochens beweglich. 

S cha i t  t e, m~kroskopisch: Sehr iortgeschrittene Osteoporose beider Kaochert. Die Kaochen- 
begre~zungea ngch dem weiten Gelenkspalt hin siad i~u6erst verdfinnt, fast striehfSrmig, dabei 
fast ebea und nut vor~ wirtzigea Spalten und Liichern un~erbroehen. • Beide Grer~zen aehme~ dorsal- 
wi~r~s an S~h-ke zu uRd' laufen ia die vertikal zugespitzten and fiber das fibrige Xnochenniveau 
erheblich vorspringenden K~nten aus. Uber diese Kanfea wSlbt sich die Kapsel, iadem sin feine 
Gelenkrezessus often li~]~t. Eine kurze, dicke Zwischenknorpelseheibe h~tngt im GelenkgewSlbe 
herur~er. Von den Kaorpelbeliigen finder man in flea Setmittea nut noch ei~ kleines Polster auf 
dem oberea Eade der akromialea Getenkfii~che, alle andera Knocheari~nder sind kaorpeleatblSfit. 
Sin werdert meis~ bedeckt yon deR sehr reichlieh entwickel~ea Syaovialzotten, yon denen eir~e 
sehhnke sieh bis an den dorsulen lVfenis]a~s hinaufstreckt und der klavikul~ren Gelenkfii~ehe folgt. 
Nach ua~en zu is~ der Gelenkspalt noch besonders ~usgeweife~ durch die bier besonders reiehtichea 
Syaovialzottea. 

t~ikroskopisch: Die Zottea siad locker gebun~, ihr Gef~l~- und Zelkeiehtum ~immt meist 
nach den freien Eaden bin zu. Das kurze ~eniskusstfick, das vo~ tier dorsalen Kapsel herunter- 
h~h~gt, ist sta.rk zerfledert, .tief eir~gebnchtet, an den R~.ndern zerklumpt urtd eath~lt ziemlich 
reiehliehe Kalkt~iimel. Der Gele~tkkaorpelres~ auf dem Akromion zeigt strahlige Anord~ung 
seiner Zetlreihen~ die meist in ~eineren Gruppen ia gemeinsamea Xapseln zusammertliegen. Die 
Spoagiosagrenzl~ge hat einen rein gez~ihnelten Santo yon blauvioletter TShung. Knorpelzellea 
fehteg vollstiindig a,n der XKG., start desse~ schliei~t sich a~ die Kaochengreazlage nine schmale 
homogene, ro~e Zone an, ia der man stellenweise leere Zellkapseh~ finder, d~ran schliel~t sich eine 
feine wirr gef~serte Zwisehenschich~, ia tier man ~usgesprocheae zackige KnoehenzelIea mi~ Kern 
findeg. An manchen Stellen ist aueh die homogene Sehicht bereits yon KaochenkSrperchen dureh- 
se~k Die so verknScbemde Zwischenschich~ verliert sieh atlratthlich ohne schaxfe Greaze im 
Gelenkknorpe]. Die knorpelentblS~ten K:aoehenrttnder sind meist gegltittet, feine zaekige Bnehten 
werden dutch eiae "amorphe kSrnige hlasse, die stellenweise dureh rein gewelttes Narbengewebe 
abgelSst wird, ~usgeffillt und volls~Sndig gegliittet. Wo sieh nut die erstere Ffillmasse finder, ist 
der Knochen in den oberfltchlit, hsten Lagen kernlos. In den kleinen, subchor.,dralen Maschen finden 



89 

sich nur ~,ereiilzelt griSgere Gefa.ge, nirgends abet fibrSs-metaplastisehe Prozesse. Nur im Bereieh 
der weitea i~arlrr~ume der dots,;Ion Klavikulakante finder man Fasermark mit 0ssifikationsvor- 
gi~ngen, die sieh an die Spongiosabi~lkchen mit feinen 0steoblastenreihen anselfliel~en. Die Knoehe~- 
begrertzung des lr~mmfSrmigea Vorsprungs ist verdiehtet und verdiekt, auf ihr firtdet sieh noch 
strahliger Knorpel, ~hnlieh dem vorher am Akromion besehrieber~en. Auf tier oberste~ Kartte ist 
er unter der Kapsel zerkliiftet un 4 sehollig mit Bmtkapseln durehsetzt. Hier finder man aueh 
aoeh eiaen Rest einer KKG. mit in Wueherung begriffenen Knorpelzellen. 

RSatge:t :  Das axiale Bild li~l~t auger tier ungew5hnliehen sagittalen Ausdehnung des 
Gelenks fleekige ur~d wolkige Unterbreehungen tier Randzeiehnung bolder Gelettkeader~ erkennea. 
Ferner sieht man eine eigenartige Veri~Ilderuag der Spitze des Sehultereeks: sie schniir~ sich 
halsartig ein and bildet eiaea rein gewelIten Sp~lt, tier ein kleines, k~fi'eseheibenfSrmiges Ifnoehea- 
stiiek aus dem Zusammer~hang t:t'e~mt. Ers~lang dem sekm~dS~ren Gelenkspal~ und ai~eh en~lang 
den Konturen des Akromions sieht man zahlreiehe kleine, kreismnde Strukturaufhellungen. 

Das zweite Bild (Teehnik 6) zeigt sehr deutlich die dorsalen Randki~mme und die zierliehert 
glutton Gelenkkoaturen, augerdem die Rarefizierung tier gesamten Spon~iosa (Osteoporose). 

Beurte i lung:  Endstadium der A~'~hritis deformans in Verbiadung mit Al~ersosteoporose. 
Ver]ust des grS~iten Toils der Gelenkknorpd, Sehliffe mit oberfl~chliehen Nekrosen tier Knoehen- 

Textfig. 46. i '~ ° * Photograph e des ]~rontalschmtts zu Gelenk Nr. 6 l. t;ztorpelschhffe und 
maximale Ausweitung der Kapseln mit Meaiskusverlagerung. 

substanz, Randwiilste, reieNiche Zotten. Hinaufscherung des ?leaiskus und starkes Kapsel- 
gewSlbe. Ossifikatioa des Gelenkknorpelrestes. Os aeromiale ~erminale mit rSntgenologisehen 
Zysteabildungea entlang dem sektmdi~ren Gelenkspalt. 

Linkes Gelenk: Dieselbe kammartige Vorbauchung entlang.dem dors~len Gelenkrande. 
t?elenk etwas kleiner als reehts (30 : 17). DieseIbe Weite des Ge]enklumens wie dort. )leniskus 
wie reehts entfaltet, abel" noch sti~rker a~u~gefasel-t, so dager yon den Syno~lzot,~enmassen l~um 
noch zu trennen is~. Er ist fast noch starker als rechts ins Kapselgewiilbe verlagert. Gelenkknorpel 
ebenso entartet und defekt wie reehts. 

Sehai t te ,  makroskopiseh: Beide Kapsdn extrem ausgebattcht; in der oberon die Resto 
des dorsaler~ Meniskus, in der unteren Zotten. Der Gelenkspalt selbst ist frei yon Einl~gen und 
die Kaoehert, soweit sie den eigentliehert Gelenkspalt hilden, knorpelentblSgt. Nur auf den oberon 
Enden finder~ rich noeh Gelenkknorpelreste (vgl. Photographie Textfig. 46). 

1VIiha'oskopiseh: Gea~u die gleiehen Verhifltnisse wie reeht~. 
RSntgen : Das axiale Bild li~t~t aueh eine Zuspitztmg des vorderen Akromionendes erkenaen, 

~ber ohne Gelertksp~t~. Die Kaoehenkonturen x~erha]ten sieh wie reehts, 
Beur~eihmg : Desselb~ Stadium der Arthritis deformans wie reehts, mit denselbea makro- 

and milrroskopisehen Veriiademngen. 

Der l~bersiehtlichkeit halber haben wir die 41 Falle yon Arthritis deformans 

~n v i e r  G r u p p e n  eingeteilt, die ein tmgefi~hres Bild yon dem E n t w i e k l u n g s -  
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stadium des Krankheitsprozesses geben sollen. VSllig pri~zis kann eine 
solche Nnteilung nattirlich nieht sein, da die verschiedenen Stadien oft im selben 
Gelenk nebeneinander vorkommen. Und wenn es auch in der 5Iehrzahl d~r Fi~lle 
gegtiickt sein wird, die vorherrschenden Veri~nderungen zu erkennen und gradue]l 
richtig einzusehiitzen, so ware fi~ eine ganz zuverli~ssige Beurteilung doch mehr 
oder weniger .eine Zerlegung der ganzen Pri~parate in Serienschnitte notwendig 
gewesen, wahrend wit meist so verfuhren, dal~ wit eine Scheibe aus der Mitte 
untersuchten, wenn nieht besondere Verhnderungen auf eine an@re Stelte des 
Getenks als wichtiger hinwiesen. Nur in unklaren Fi~llen wurden mehrere Stticke 
in Sehnitte zertegt. 

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

Der n~heren Besehreibung unserer Einzelbeobachtungen mag eine ~bersicht 
iiber die in den vier  S tad ien  zur Beobachtung kommenden Verhnderungen vor- 
angestellt werden: 

1. Stadium (Initialstadium): 
l~akroskopisch : Leichte Rauhigkeit  and Faserung der Gel~nkknorpel. 

Bildung yon kleinen Zotten in. den Gelenktasehen. 
Mikroskopisch: Subchondral:  Geringfiigige Ansammlung yon Faser- 

mark in den nicht erweiterten oberfli~chliehen Markri~umen. 
KKG.: Spi~rliche kleine Durchbrechungen dutch Fortsi~tze der Faser- 

markh~uichen, Vordringen derselben gegen die basale Gelenkknorpelsehicht in 
Gestalt yon zierlichen VaskuIarisationsknospen. 

Knorpel:  Leichte oder ausgedehntere oberfiiiehliche Absehiiferung mit n ~  
spiirliehen tideren Veriinderungen (Schollenbfldung mit Brutkapseln und radiate 
Spaltungen). 

2. Stadium (Stadium der vollen Entwicklung): 
Makroskopiseh: St~rkere Rauhigkeiten, zottige Umwandlung, tiefere 

Zerkltiftungen and beginnende Eindriieke und Defektbildu~ngen am Knorpel. 
Nikroskopisch: £ubchondral :  Zunahme der fibrSsen Metaplasie, 

innerhalb deren man Triimmer vom Gelenkknorpel und der KKG. finder. Aus- 
weitung and Verschmelzung der Markraume zu fasermarkhaltigen, zys~isehen 
l~umen mit stellenweiser Einsehmetzung zu wahren Zysten. Knorpelregeneration 
yon den Spongiosabi~lkeh~n, dem fibrillaren Gewebe und verlagerten Knorpel- 
schollen aus. 

KKG.: Breite Durchbrechungen und Zertriimmerungen. Verspren- 
gungen der Kalkbriickel im Knorpel und Subchondrium, sti~rkere Unebenhei ten 
im Verlauf dnrch Bildung yon grubigen Einsenkunge~l und pfeilerartigen Vor- 
spriingen. Knorpelregenerat ion yon der verkalkten Grundsubstanz aus. 

Knorpel:  Zunehmende radiiire Zerfurchung, Verschmiilerung und Bildung 
yon tieferen Usuren, Spal~:en dringen his auf die KKG. Struktm'certtnderungen 
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im Sinne der Quellung. LSsung und Nekrotisierung (Homogenisierung) einher- 
gehend mit sehr umfangreichen, aus subchondralem Fasermark und Kalkgrenze 
stammenden Regenerationen (zellul~re Substi tution).  

3. Stadium (vorges~hrittener Entwicklungsgrad): 
~Iakroskopiseh: Flhchenhafte Verluste der Knorpelbelage mit 

Narbenbildung und beginnenden Sch]iffen. Dazwischen kSrl~-knotige Knorpel- 
inseln. Randwiilste, zum Teil ebenfalls in Form yon reihenfSrmig angeordneten 
Knorpelprotuberanzen, zum Tell in Form yon knSchernen Ausladungen, Rand- 
w~llen mit au~en davon gebildeten halsartigen Einsenkungen. ~ Die Randwiilste, 
die aueh schonim 2. Stadiumim Begirm gefunden werden, kSnnen rundlieh, walzen- 
fSr.lnig oder mehr spitzig spornartig, geform¢ sein. An andern Kanten, besonders 
den unteren, findet man tide Usuren (Weiehselbaumsehe Liieken). Kapsel 
wSlbt sieh stark iiber das dorsale GeIel/kniveau, aueh die untere kann ausgeweitet 
seim Gdegentlieh finder man Periorationen der Kapsel naeh dem Sub- 
akromial oder Sehultergelenk. 

Mikroskopisch: Die fibrSs-knorpeligen ~Ietaplasien nehmen an Umfang 
ab, die Liicken in der KKG. and Randspongiosa schSe~en sieh dutch Knoehen- 
neubildung, die Knorpelbel~ge gehen in griil~erer Ausdehnung .vSllig verloren, 
es bilden sich Knorpelnarben und Sehliffe; erstere in Gestalt yon binde- 
gewebig tiberkleideten Kno~etdelekten, letztere in vo]lkommener Glhttung und 
Verdichtung der Randspongiosa bestehend. 

4. Stadium (Endstadium): 
Makroskopiseh: Knorpelbel~ge fehlen fast ganz, die Gelenk- 

fi~ehen sind entweder braunrot, kSrnig, usuriert oder geglattet, die Randwiilste 
erheben sieh noeh starker und vergrSl~ern den Gelenkumfang betrhcht]ich. 
Der Knoehen ist meist atrophisch und osteoporotisch, die Kortikalis ~ sehr 
verdiinnt. 

Mikroskopisch; Die fibrSsen Metaplasien fallen ~ast ganz weg, die weiten 
Spongiosamaschen ftillen sich wi~der rait Fettmark, die Spongiosa ist yon einer 
zienflieh dieken und dichten, kaum noeh unterbroehenen Grenzsehicht abgekleidet, 
die nach dem Gelenklumen bin oft wie mit dem Messer gesehnitten aussieht. Man 
findet aueh Vorgi~nge, die als Sti]lstand oder Ausheilung anzusehen sind, wie 
stellenweiser l~berzug des Gelenkendes mit neugebildetem, zusammenh~gendem 
Knorpeliiberzug. 

In diese ~bersieht ist vorl~ufig nieht mit einbezogen all daM, was sieh aui den 
Meniskus bezieht, da diesen Fragen eine gesonderte Besprechung gewidmet 
werden mul~. 

Die soeben in grol~en Ziigen geschilderte Symptomatik und Verlaufsform 
der Arthritis ddormans bedari einiger Ert~uterungen hinsichtlich der hbweiehungen 
yon andern Gelenken. Es liegt dabei nieht in unserer hbsicht, auf Grugd unserer 
Beobachtungen am Akromialgelenk die Ergebnisse anderer Forscher zu korrigieren, 
sondern nur au~ die Untersehiede hinzuweisen und abzuwagen, in~4eweit daraus 
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Schltisse fiir eine S o n d e r s t e t t u n g  des Akromialgele 'nks  gezogen werden 
kiinnen oder AI~egungen daraus zu entnehmen, die zur Kli~rung bisher noeh oftener 
Fragen dienen kt~nnen. 

Die Arthritis deformans b e g i n n t  mit K n o r p e l v e r i i n d e r u n g e n ,  die sieh 
makroskopiseh zuniiehst nur in einer leiehten t~auhigkeit und Aneinanderkleben 
der Gelenkfliiehen bemerkbar maeht. Histologiseh findet man Vermehrung der 
physiologisehen Zerfaserung der Oberflliehe: es spalten sieh der Oberflfi, ehe parallel 
Fasern, B~,nder oder Lamellen ab, die sieh aufrollen, l~'~useln, aueh verklumpt 
erseheinen und getegentlieh abbr(iekeln und frei im Gelenkspalt angetroffen werden. 
Sie pflegen intensiv rote Fi~rbung aufzuweisen und meist kernlos zu sein, nur 
gr613ere Stiieke haben Zellen. Beiehliehere Abspaltungen maehen sieh sehon 
mal~'oskopiseh im Sehnitt an einem fein gezi~hneltem d~mkleren Sa~m bemerkbar. 
Die der Arthritis deformans eigenen Abspaltungen pflegen nieht tiber die ganze 
Fliiehe gleiehmfigig ausgebreitet zu sein, vielmehr finder man letztere Form, bei 
der die Knorpeloberfl~ehe wie mit Papiersehnitzetn bedeekt ist, mehr gei voran- 
gegangenen Verletzungen, wo man sie ftir Blut- und Fibrinreste anzusehen hat. 
Neben den oben gesehilderten oberflfi, eh l iehen  Abseh i l f e rungen  finder man 
in den Frtihstadien tier ArthrRis deformans nut sp~rliehe oder doeh night bis auf 
den Knoehen durehdringende radii~re Knorpelspaitungen. 

lVieist sind mit den Knorpelveriinderungen verge sellsehaftet aueh die e rs ten  
l~rseheinunge~ an der K n o r p e [ k n o e h e n g r e n z e  (,,KKG."), bestehend in 
ganz vereinzelt dureh die KKG. sieh hindurehzwiingenden, l~nglieh-kanalartigen 
oder haufiger rundtieh-knopffSrmigen, zierliehen Narkffortshtzen, die Spindelzellen 
und feine Kapittaren enthalten. Wo sie in den basalen G~lenkknorpel vordringen, 
entfiirben sie dessen Grundsubstanz, so dal~ sieh ihre Grenze immer dureh einen 
blat]rosafarbenen ttof yore t~norpel absetzt (vgl. die Tafel II Fig. 29). Die Mark- 
r/~ame, aus denen diese Fortsiitze hervorspriegen, sind noeh yon normaler GrSge 
und entweder mit demselben fibrilli~ren Gewebe oder noeh mit Zellmark geftillt. 

In etwas weiterem Stadium ergreifen die S 'pal tungen etwas tiefere Sehiehten 
des Knorpels und spieten sieh in der G r u n d s u b s t a n z  Strukmrih~derungen ab, 
die vor allem in zunehmender Homogenisierung sieh kennzeiehnen. Die homogenen 
Partien werden dureh Spalten zu Sehol ten aSgeteitt, in denen dig sehon im 
ersten Tell der Arbeit nigher besehriebenen K n o r p e l z e l t w u e h e r u n g e n  sieh ein- 
stellen, die zur Bildung yon ,,Brutkapseln" ftihren (vg]. Ta.felII,Fig. 17,18). Oleieh- 
zeitig nehmen Sehritt fiir Sehritt die erwi~hnten Durehbreehungen der KKG. zu 
und dehnen sieh vor allem die Fasermarkfortsi~tze in den basalen Absehnitten des 
Gelenkknorpels arts, der fii~ehenhaft substituiert wird. 

N den subehon&'alen Fasermarkri~umen lagert sieh danu zunehmend zwisehen 
den Spindelzelten and Gefiigen fibrilli~re G r u n d s u b s t a n z  ab, die meist in zu- 
sammenh~ngenden Striingen und Bahnen auftritt. Die fibrill~en Ztige legen sieh 
entweder direl~t an die Randbiilkehen an, oder l ~ n  finder dazwisehen prallgeftillte 
BlutgefN~e, die sieh dieht an den fiaeh muldenfiSrrnig arrodierten Knoehen an- 
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lagern. Zwischen Knochen und Gefal~ sieht man einkernige zierliche spindel- oder 
endothelartige Zellen liegen. Es handelt sieh dabei um den Vorgang der ,,vasku- 
laren Resorption" (Pommer) oder glatten Resorption ~nderer Autoren. Ossi- 
f ikationss~ame sind aber im Bereieh der sieh so weitenden Fasermarkr~ume 
nieht zu sehen, wohl aber werden solehe gelegentlich dutch homogene, sehmale, 
rot gefgrbte S~ume vorgetguscht, die sieh an die Spongiosaba.]kehen anlegen, aber 
niemals KnoehenkSrperehen einsehliel~en. Ebenso vermil~t man bei den rein 
arthritischen Prozessen das Auftreten yon lakungr6r Resorption dutch osteo- 
klastisehe Riesenzellen. 

Die Synovialis bildet feine Faltelasgen nnd Xrypten, sowie such grSl~ere 
Zotten mit diehten Zells~umen und reichliehen pra]l geffillten Gefat~en. lhre 
Eindrticke au[ die Knorpelfigchen sind schon bei Fall 20 ]. (s. Tafet I, Fig. 7) 
erwghnt. 

Dieses Anfangsstadium der Arthri t is  deformans geht also im 
wesentl ichen mit oberfl~ehliehen Xnorpelauffaserungen,  Knorpel- 
zellwucherungen und vaskulgrer Resorption einher, die sich gegen die 
basalen Knorpelabschnitte und die subehondralen Spongios~b~lkehen richter. 

Wie sehon oben angefiihrt, besteht der Fortgang der Arthri t is  defer- 
marts naeh Besehreibu~g Pommers und anderer Autoren in der sich snsbreiten- 
dan V~skularisation und anschliefienden Ossifikation des Gelenkknorl3e]s aus den 
sabchondralen F~sermarkansam~ungen. "Watkhoff beschreibt den Vorgang 
folgenderma~en: Die urspriinglich scharfe Grenzlinie zwischen Xnorpel und Xnoehen 
verwiseht sich vollstgndig dadureh, d ~  in dem in den tieferen Sehiehten verkalk- 
ten oder in echtes Knochengewebe metapl~stisch nmgew~ndehen t~lorpel ,,kleine, 
iso]ierte, knopffSrmige, prominierende Knoehen-oder verkalkte Xnorpelherde" 
entstehen, die yon degeneriertem Knorpe] noch tiberkleidet sind, da~ ferner das 
fibrSs und zellreich gewordene Fettmark der subehondralen Zone mehr oder mimer 
tiefe Forts~tze in den Knorpel hineinsendet, wobei der Knorpel ~ufgelSst u~nd veto 
l~ndost Osteoidgewebe gehefert wird, das dem verkalkten Xnorpd ~md dem alien 
lamella, ren Knoehen sieh anlagert und in den Xnoehen iibergeht, und dal] ~ueh 
an den Stellen, we Defekte der oberflaehliehen Xnoehenlage vor]iegen, der Knorpel 
in schmalen Zap~en in die Tiefe wuehert m~d die ]~{arkkun~le oberfl~ehlich aus- 
fallt. Die so von ~¥alkhoff gesetfilderten Vorgange soften naeh Ansicht des 
Autors dara~f ,,hinauszielen, dutch Neubildung yon Knaeheng.ewebe eine 
feste sklerotische Sehale z~ bilden". 

In unserer~ Pr~paraten yon reiner ( , , idiopathiseher"),  primgrer 
Arthri t is  deforma.ns spielen Ossifikatibnsvorgange keine Rolle. Man 
finder weder Ossifikationss~ume entlang tier die fibrOsen Itgume umkleidenden 
Knoehenbglkehen noch im Bereieh des fibri]]gren Gewebes knSeherne ~etap]asie. 
Woht glaubt man an einigen Stellen an den Knoehenrgndern fiber ein knorpehges 
Zwisehens'tadium sieh in ganz sparlichem ~at~e Knoehen ent~gckeln zu sehen 
(vgl. z.B. Nr. 3 r.). 



94 

Wtirden die yon Walkhoff und Pommer besehriebenen, aueh in unseren 
Gelenken naehweisbaren Unebenheiten der KKG. auf ossifikatorisehe .Prozesse 
zurtickzufiihren sein, so m'fil~ten die KKG. viillig an@re Bilder zeigen; sie w~'den 
an die physiologischerweise in der Wachstumsperiode vorhandenen Formen er- 
innern, die ein zapfenfSrmig papiltiires Ineinandergreifen yon Knochen and Knorpet 
zeigen, man miil~te ferner den Vaskularisationsfortsi~tzen entsprechende Knoehen- 
her@ im alten Gelenkknorpel vorfinden und verlangen kSnnen, dal3 die hinter 
den durch Ossifikation entstandenen Vorsprtingen der Randspongios~ zariick- 
bleibenden grubigen Vertiefungen alten Gelenkknorpel enthalten. All dem ist 
abet nicht so: die Knoehenprominenzen der KKG. fehlen, in den Gmben findet 
man Fasermark oder neugebildeten Knorpel, and die Formen der Unebenheiten 
der KKG. sind yon den physiologischen vSllig differente: man fi~/det verschieden 
breite Unterbreehungen,  deren Riinder Einbiegungen zeigen und in deren 
Naehbarschaft ]~'iimel oder auch zusammenhi~ngende Bruehstiicke der alten 
Kalkgrenze sichtbar sind, die bald im Knorpel, bald in der Tide der Fasermark- 
riiume gefanden werden; man findet welter flache oder tiefere Gruben, die m it 
in Wueherang begriffenem jungen Knorpet erfiillt sind (vgl. Tafel II, Fig. 22), und 
endlieh vorspringende Leisten o der Pfeiter der a l ten  KKG., diekeineswegs 
den Eindruek erwecken, als seien sie durch Ossifikation neugebildet (vgl. Tafel I!, 
Fig. 18). Vielmehr gewinnt man aus allen Einzelheiten den entsehiedenen Ein- 
druck, da6 es sich um Folgen mechaniseher Einwirkangen handelt: Ein- 
driieke, Einbrtiche, Zertrtimmerttngen. Diese Annahme finder voi" allem darin 
ihre Bestiitigung, dab die genannten Vorg~nge sich meist in nachbarticher ]~eziehung 
zu Spaltbildungen im Gelenkknorpel finden, und da, we diese Spaltbildungen sich 
der KKG. niihern, Knorpel-  und Kalktr i immer in den unterliegenden 
er(iffneten ~[arkri~umen gefunden werden, um die sich deren Fasermark, eine 
breite Spindelzellsehieht innen, fibritli~re Substanz aufien, konzentrisch geschiehtet 
hat. Unter solche Knorpelspalten reehnen wit zuni~ehst die radiiir den Knorpel 
his zur KKG. t rennenden Fissttren, die ihn in Inseln zerlegen, dann abet 
vor allem h~ufig wiederkehrende feine, karze Spalten in der Tiefe des 
Knorpets  paraltel  zttr KKG., die entweder noch in der basaten Knorpellage 
laufen oder zu Zerspaltungen und feinen Zersprengtmgen der Kalkschieht fiihren: 
im ersteren Falle erinnern sie in ihrem hussehen lebhait an die schon beschriebenen 
Vorgange bei der ~eniskusabspaltung, besitzen intensiver gdi~rbte Rhnder mit 
kleinen Abspaltungen and Verklumpangen der Knorpetsubstanz. Andrerseits 
fmdet man bei den Spalten in der Kalkschieht  manehmal, nut feinste Zer- 
splittemngen und kernlose BrSekel (vgl. Nr. 331., 22 r., 7 r./1. usw.). In der naehsten 
Naehbarschalt dieser Spalten vermil~t man selten, reaktive Vorgiinge in den an- 
sehliel~enden subehondralen Masehen in Gestalt yon durchbrechendem fibrSsen 
Mark oder der Bildung yon Knorpelknospen, aui die ~ noch nhher einzugehen 
haben. 

Es liegt sehr nahe, in diesen Spal tbi ldungen und ~einen Zerspli t te-  
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rungen der Kalksehicht  ebenfalls Folgen mechanischer Einwirkun-  
gen zu erblieken; der Ge]enkknorpel hat einmal als ,,Puffer" die stetig auf ihn 
wh'kenden Druekwirkungen zu bestehen, daneben abet die mit den physiologischen 
Gelenk[unktionen innig zusammenhangenden Sehubwirkungen veto Knochen fern- 
zuhalten, t~s ist durehaus plausibet, dab ein in seinem elastischen Zusammenhalt 
beeintr/iohtigter Knorpel nieht nut an der Oberfl/~ehe absehilfert und Zerkliiftung 
erf/~hrt, sondern auch an der Stelle leieht Zusammenhangstrennungen erleiden wird, 
we mit dem ~bergang veto Knorpel zum Knoehen H/~rte und Elastizithtsgrad 
weehseln. Gerade in der verkatkten Knorpelsehicht werden sich die Schubkr~fte 
treffen, die bestrebt sind, den Knorpel gegen den Knoehen in tangentialer l:~ichtung 
zu versehieben. Wenn abet hierbei die oben gesehilderten Kontinuithtstrennungen 
zustande kommen, so wird jene wichtige Kalksehicht ihrer Fahigkeit, die ihr mit 
dem zwisehen Knorpel und Knoehen vermittelnden Itarte-und Elastizithtsgrad 
verliehen ist, stellenweise beraubt; die meehanisehen Kr~fte kSnnen noeh mehr, 
als es infolge des l~lastizit~tsvertustes des Gelenkknorpels schon der Fall war, anf 
die Spongiosa und die subehondralen Zellen und Gef~Be einwirken. Die fibrSsen 
Durehwucherungen der KKG. in Verbindung mit meehanischen Be- 
sch~digungen sind es also, die die Zusammenhangstrennungen der KKG. 
bewirken.  

Im zweiten Stadium der Arthri t is  defo~:mans des Akromialge- 
tenks machen neben den e rw/~hnten K0ntinuit~tstrennungen der KKG. die 
Knorpeldes t rukt [onen Fortsehritte: man finder nicht mtr reiehlicl~e, in 
die Tiefe reichende radigre Spaltungen, die manehmal den Knorpel streeken- 
weise vollkommen zottig umwandeln, sondern man erkennt vet allem begin- 
nende Defekte tier Belgge: entweder in Form ~on flaehen Eindellungen 
oder yon seharfrandigen, tieferen Usuren, besonders i.q der ~Ighe der Knoehen- 
kanten, kaudal hgufiger als dorsal. Sie stehen grol]entefls in Beziehung 
zu den Gelenkeinlagen,  Menisken und Synovialzot ten,  wie im einzelnen 
aus den Protokollen hervorgeht (vgl. YXr. 33 r., 9 r., 22 1., 13 r./i., 56 usw.). Dal~ 
dem so ist, wird am besten dadureh k]argelegt, dab die Eindriieke sehr oft sich 
symmetrisch an beidea Xnoehen gegeniiberliegen und in die Defektstellen genau 
der Form' und GrSl]e naeh eine Zotte oder aufgefaserter Menislms hineinpassen 
(siehe z. B. die gloekenfSrmige Ausweitung der unteren Gelenkkanten bei Prgparat 
l~r. i3 r.). 1V[an kann an solehen Stellen wohl noeh alten Xnorpelbelag antreffen, 
der dana betra~htlieh versehmglert und in Sehollen und Zotten atdgespalten ist. 
Meist abet ist veto al ten ~elenkknorpel  nieht  mehr tibrig als seine 
Grttndsubstanz, die vSllig homogenisiert ist. 

Diese Uberreste des alten Gelenkknorpelbelags kSnnen dem Knoehen direkt 
aufsitzen, sind abet vielfaeh durch aus ihm herausragende Fasermarkmassen ab- 
gehoben, mit denen dann nee h loekere Verbindungen bestehen bleiben, oder wdlehe 
in die alte Knorpelsubstanz eindringen (vgl. Tafel II, Fig. 23). 

1V[an findet die Knorpelreste selten ganz kerntos, gewShnlieh haben sieh noeh 
einzelne Zellgruppen in ihnen erhalten. 
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Zwisehen den alten Knorpelsehollen auf der einen, dem vordringenden Faser- 
mark und der KXG. auf der andern Seite spMen sieh nun sehr interessante und 
wiehtige Regenera t ionsvorggnge  ab, die im fotgenden etwas eingehender 
gesehildert werdensollen. 

Man hat dreierlei Vorghnge, die sieh morphologiseh wesentlieh unterseheiden, 
auseinanderzuhalten: 

1. sieht man au f  der V e rka lkungs reg ion  des Getenkknorpels  auf- 
sitzend bi lsehetar t ige  Knorpe lknospen ,  die aus radigr gefaserter, n~eh dem 
Gelenklumen hin bukettartig auseinanderweiehender Knorpelsubstanz mit kleinen 
platten, in der ttiehtung der feinen Fasern der Gmndsubstanz angeordneten Zellen 
bestehen. An der Basis findet sieh eine versehieden breite Image yon grSl~eren blasi- 
gen I~.orpelzellen vom Bau des hysolinen Knorpels. Diese Knerpelstraugehen 
ki~nnen der in ihrer alten Lage verbliehenen intakten KKG. entspringen, kSnnen 
~ber aueh aus l~ndellungen derselben hervorquellen. 

2. Noeh 5fter ats ]enen Vorgang, a:ber manehmal mit ihm vergesettschaftet 
findet m~n eine zweite Art Knorpetneubildung: an der Verkatkungsregion bilden 
sieh kleine, hSekrige Auswtiehse yon grogen Knorpelzellen in gergumigen, yon 
eekigen, seharf gezeiehneten :Kalkn'gndern begrenzten t(apseln, aus denen in ]~orm 
feiner, dendriten- oder myzelartiger Ver~stelm~gen Knorpelzellreihen heraus- 
spriel~en, die in die homogene Substanz des alten Knorpels vordringen und ~mtel: 
Bitdung yon nmfangreiehen Zelthaufen nach Art yon Brutka.pseln denselben mit 
neuen Z.etlen versehen, ihn also gewisserm~gen wieder lebensfShig maehen (,,zellu- 
lgre Invas ion  oder Substitution ¢¢, Axhausen).  ~rir haben den Vorgang auf 
Tafel I, Fig. 19 zu Gelenk Nr. 5 r. zeiehnen lassen. 

3. Die beiden Vorggnge werden weiter erggnzt dureh umfangre i ehe  
K n o r p e l r e g e n e r a t i o n e n ,  die aus dem subehondra len  Gewebe ent-  
s tehen;  unsere Beobaehtungen seheinen daft~i" zu sprechen, dal3 hierbei sowoht 
die Spongiosa wie das F a s e r m a r k  be te i t ig t  sind (vgl. die Nr. 33 r., 5 r. 
22 1., 3 r./1., l r. usw.). Was zuna~ehst die Spongiosa angeht, so sieht man ihre 
Randpartien knorpelig sieh umwandeln, ganz naeh Art der Verkalkungsregion 
der KKG. Dabei ist w t~] sieher auszusehliel~en, dag es sieh stets um verlagerte 
Bruehsttteke der eigentliehen ¥erkalkungsregion handelt, denn die betreffenden 
Knoehenb~lkehen sind oft zu ausgedehnt daftir und stehen im konstruktivea Zu- 
sammenhang mit der iibrigen Spongiosa. Von diesen an die  Spongiosaba lken  
sieh anteg.enden Knorpe lknospen  entwiekeln sieh oft umfangreiehe, dnreh 
ihre intensiv dunkelblaue F~.rbung sehon makroskdpiseh sieh abhebende hyaline 
Knorpelgesehw~ilstehen, bei deren Anb]iek man es verstehen kann, wenn Ziegler 
an die Bildung yon Enehondromen, a,lso riehtigen Geschwiilsten, gedaeht hat. Viel 
eher a.ber haben sie den Bau yon knorpe l igem Kallns,  zuma.1 aueh in ihrer 
Naet/barsehaft sieh bisweilen Knoehenkallus findet, wenn es sieh um Fglle mit 
Vertetzungen handett (vgl. Nr. 22 t. und die dazugehgrige Tafel II, Fig. 22). Diese 
Knorpelgesehwiilstehen kSnnen yon Spongios~ rings umsehlossen sein, so daI~ das 
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bekannte Bild der vielumst~rittenen °,XnorpelknStchen" entsteht. Man finder 
aber dann in andern Sehnitten meist doeh eine Kommunikation mit der Oberflaehe 
des Knochens, wo der Knorpel entweder in den alten Xnorpelbe]ag hineinwaehst 
oder frei ins Gelenk hinausragt, wenn der Belag ~erloren gegangen ist. ~ach dem 
freien Ende hin wird das Xntitehen dann-radiiirfaserig und yon denselben kleinen, 
reihenfiirmig geordneten Zellen dnrchsetz~, wie es bei den yon der KKG. aus- 
gehenden Neubildtmgen bereits besehrieben worden ist. 

4. Mit den letzteren Vorgi~ngen Hand in Hand gehen karti laginiire ~ e t a -  
plasien des fibrSsen Marks, wie sie in der Talel II, Fig. 25 zu Fall 3r. wieder- 
gegeben sind: das fibrSse Gewebe eines subchondralen Raums wird homogen; die 
Spindelzellen dazwisehen, in Kapseln eingesehlossen, werden diehter, und es ent- 
wiekelt sich daraus hyaliner Knorpel, in dessert Gl~ndsubstanz sieh Xalk ablagert. 
Wenn solche Gebilde zwischen zwei isolierten Knochenbi~lkchen liegen, deren 
Markraum nach aul~en ogen ist und zwisehen beiden eine Brtieke herstdlen, so 
kann man sieh des ~iindrueks nieht erwehren, daI~ es sieh um eine Regenerat ion 
der Knorpelknoehengrenzsehieht  handelt. Aus dieser neuen KKG. ent- 
springen, ganz ~hntieh, wie es unter 1 fib- die alte KXC~. bes~hrieben ist, strahlen- 
artig herausquellende Knorpelmassen mit diehter, radigrer Anordnung yon Fasern 
und Zellkernen. 

Bei diesen aus dem fibrSsen Mark hervorgehenden Knorpe]neubildungen kann 
man manehmal nieht ganz sehar~ die Grenze ziehen gegeniiber solehen Neubildun- 
gen, wie wit sic vorher aus der Spongiosa.beschrieben ha!Sen. So gehen z.B. 
gerade auch bei der Tafel II, Fig. 25 beide Prozesse miteinander parallel. Das Ergebnis 
ist aber dasselbe, niimlieh, wie schon gesagt, die I-Ierstellung yon verkallcten Xnorpel- 
briieken zwisehen den Spongiosabi~lkchen. Wahrseheinlieh werden sich dann 
gelegentlich wohl aue, h knScherne Unterstiitznngen dieser Brtieken aus dem fibril- 
listen Mark bilden, doeh konnten ,~ir diese nicht 1nit' Sicherheit beobachten. 

Das fibrSse Mark nimmt gelegentlieh Xnorpelschollen zu Itilfe oder zunl 
Ausgang der Knorpelneubi ldung,  die auf irgendeinem Wege in das sub- 
ehondrale Mark ve~lagert wurden. Man sieht dann, wie z. B. in ~r. 221., 1 r., 42 r,, 
solche grSl~eren homogenen kernlosen Sehollen yon den Randern her yon Fibro- 
blasten durchwachsen werden, die sich ind lnnern in- Xnorpelzellen umwandeln. 

Die hauptshchl iehsten Erscheinungen des zweiten Stadiums der 
Arthri t is  deformans im Akromialgelenk sind demnach die ausge- 
dehnten und vielseit igen Knorpelregenerat ionen,  die freilieh niemals 
zu einem funktioneH brauchbaren Resultat ftihren. Nut ganz ausnahmsweise 
findet sich einmal ein grSferer, zusan3_menh~ngender Knorpelbelag, dessen Struktur 
die Neubildung erkennen li~$t. Man hat dann wohl anzunehmen, dal~ der urspriing- 
fiche Belag in seiner Form erhalten blieb und selamdiir zellig yon der XXG. her 
substituiert wurde. Iramerhin handelt es sieh dann um eine Art Ausheilungs= 
vorgang, den wir ja sonst bei der Arthritis deformans vSllig vermissen. 

Die histologisehen Bi]der, die dutch die versehiedenen geschilderten 
Virehows Archly f. pathol. Anat, Bd. 226. Beihett. q 
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Vorg~nge resultieren, sind natfirtieh ~utgerst bunt, besonders was den Gelenk- 
fl~ehenbesatz angeht, auf dem alte Knorpet!nseln mit neuen abwechseln. Da- 
zwisehen pfeilerartige Reste.der alten KKG., die weite Unterbrechungen aufweist, 
aus denen teils u*mfangreiche Knorpetneubildungen, tells Fasermarkforts~tze 
eruptionsartig herausgeschleudert werden. Auch sie enthalten teilweise Kuorpel- 
zellen und vor allem an den freien Enden verklumpte schollige Knorpelaufsiitze, 
die daran erinnern, cIal~ sie die Ileste des alten Knorpelbesatzes vor sich herge- 
drangt haben. Dazwischen sind die Knorpelbeli~ge stellenweise ganz abgeschoren 
(vgl. Tafel II, Fig. 23). Gute Anschauung yon diesen Verhi~ltnissen gibt auch die 
Tafel II, Fig. 29; wo man alte Knorpelreste, zellig substituierte Partien und 
dazwischen aus dem Mark herausquellende, knorpelig-bindegewebige Zapien sieht 
sowie auc.h Zersprengungen der verkaIkten: Grenzlamelle und abgeschorene KnorpeI- 
triina_mer und buchtige Einsenkungen derselben; zum Tell yon konzentrisch ange- 
ordneten Zellsi~umen eingehtillt. 

Schon im zweiten Stadium finder man neben Usuren des Knorpels den Beginn 
der Randwiilste, die dann im grSl3eren Umfange erst in den spi~teren Stadien 
angetroffen werden. Ferner findet man gelegentlich subchondrale Zysten, die 
entweder nar das gewShntich subchondral anzutreffende fibrSse Mark mit 
ger~umigen und pralt geftiUten Kapittaren enthalten oder innerhalb desselben 
Knorpeltri immermassen. Andere zeigen beginnende Einschmelzungsvor- 
gi~nge, indem maa Hyalinisierung des Inhalts tier B]utgeflit~e, blutzellenfreie 
ttohtr~ume ohne Gefiit~wand und sternfSrmige Umwandlung des Bindegewebes 
beobachten kann. Es sind das die bekannten Vorgange, die Pommer eingehend 
erSrtert and wovoa wir keine nennenswel~e Abweichungen gefunden haben. Nur 
haben wit nirgends uns yon Erweichungen yon Knorpetneubildungen iiberzeugen 
kSnnen. Im einzelnen kSnnen ~ir auf diese Fragen hier nicht eingehen. 

In den spi~teren Sta<tien iindern sich die Bilder im wesentlichen nut noch 
graduelt, indem neben den bisherigen vor allem Zunahme der Defektbildungen 
(Usuren) zu verzeichnen ist. ~Iistologisch fehit haufig der Enorpelbelag ganz, 
start seiner liegt der Randspongiosa entweder eine schmale Schicht gefa.l~reichen 
Bindegewebes oder auch gefggarmen: straffen Narbengewebes auf, oder es 
fehlt jeder ~dberzug, wie es aaf den eigenttichen Schtiffflachen der Fall ist. An 
solchen kann man de~tliche Verdickang der tlandspongiosa bemerken, ein Beweis, 
da6 hier Knoehenanbfldung stattgefunden hat, auch finder man Ossifikations- 
siiume. Die Oberfli~che der Schlifffli~chen ist absolut glatt, wie mit dem Messer 
geschnitten und kaum mehr yon MarkraumSffnungen unterbrochen. Wo diese 
knorpelentbltigten Stell~ vorherrschen, womggtich nahezu die ganzen Gelenk- 
fli~chen ihres ~berzuges beraubt sind, haben wit yon dem Endstadium der Arthritis 
deformans gesprochen. In diesem Stadium finder man an der KKG. keine Wuche- 
rungsvorgiinge mehr, die weiten, osteoporotischen Markriiume sind mit Fettmark 
erfiillt. 

[~berblicken wir die bisher geschilderten Veri~nderungen der Arthritis de- 
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formans an Akronialgelenk, so nut~ man sagen, da6 night unwesentliche Ab- 
weiehungen yon den an andern Gelenken beschriebenen Vorg~ngen zu verzeichnen 
sing: das Fehlen nennenswerter  Ossi~ikationserseheinungen und das 
Vorwiegen von Knorpelregenerat ionen.  Sie werden auch von andern 
Beoba~htern beschrieben (z. B. wird man lebha~t an die Zieglersche Eekarti- 
lagineszenz erinnert, die er in seinen ersten Mitteilungen auch yon den alten Knochen- 
b~lkehen der Spongiosa ausgehen liel~, erst sparer nur noch yon osteoiden 8~unen, 
ferner an die Kontroversen fiber die Entstehung der KnorpelknStehen, die naeh 
P o m n e r  vor allem durch Versprengung auf den Blur- und Lynphwege bei den 
dutch Arthritis dgornans hervorgerufenen t~inbrfichen der XKG. entstehen und 
sich nur bei dieser reichlieh und tiger in der Spongiosa finden, t~s sind klilInpchen- 
oder zapfenfSrmige Bildungen hyaliner Knorpelsubstanz, die entweder noch direkt 
mit den Gefalten oder" in den Gef~$en sigh entwiekeln and den Knochenbglkchen 
aufsitzen, manehnal aueh fl:ei in den Markrgunen liegen). 

Wit haben an unseren Prgparaten uns nieht yon irgendwelchen Beziehungen 
zu BlutgefgSen oder den ,,perhnyelgren Lynphrgunen" (Schwalbe, Budge bei 
P o mm er S. 212) iiberzeugen kSnnen, denn die VGrbindungen mit den Spongiosa- 
bglkehen sind zu innige, als da$ eine Zwischenschaltung yon Lymphraumen denkbar 
w~re. Aueh handelt es sieh keineswegs u n  eine Anlagerung, sondern u n  deut- 
tiehes Hervorspriel~en aus den Randzellen der Balkehen. Dagegen miissen wit 
darin P o n n e r  beipfliehten, dal~ man so "gut wie nienals in den Knorpelneubil- 
dungswoduktea Ossifikation oder Verkalkung findet. 

Eine weitere Frage beziiglieh der KnorpelknStchen n~chten wit noch streifen. 
Rimann und aueh'andere Autoren sprechen yon einer Waehstnmstendenz 
derselben in der Riehtung naeh dem Knochen. Sie wfirde ~a allerdings 
den physiologischen Vorghngen bei der enehondralen Ossifikation .entsprechen, 
bei der in  a]lgemeinen angenommen wird, dal~ die knochenwarts in Forn der 
Zellsaulen wuchernden Knorpetzellen nach Ablagerung yon verkalkter Zwischen- 
substanz yon in den prinordiaten Markr~unen befindlichen Gefal~en gesprengt 
werden, da~ also das Lhngenwachstun der Knoehen lediglieh dutch die knochen- 
warts gerichtete Tgtigkeit der Epiphyse.n]inie bedingt ist. Diese Auffassung yon der 
Tgtigkeit der Wachstunsfuge ~ird neuerdings wieder in unzweideutiger Weise 
bestatigt dureh Versuche Hellers fiber die freie Transplantation der Epiphysen- 
seheibe. Durch exakteste AblSsung der Seheibe an der KKG. gelallg es Heller, 
bei Reinplantationen das normale Lgngenwaehstum zu erhalten und, was uns 
bier iriteressiert, bei ~berpflanzung der ungedrehten Seheibe bildete sieh in der 
Riehtung nach den Epiphysenende eine rShrenf~rnige, normale Di~physe aus. 
Die Proliferationszone (8a, ulenknorpel) hatte also in umgekehrter Richtung ge- 
arbeitet. 

Trotzdem nul~ man sagen, kSnnten bei der Arthritis dgornans doch so 
wesentlieh veranderte Bedingungen vo~liegen, dab die MSgliehkeit ffir eine unge- 
kehrte Wachstunsrichtung tier K_norpelzellen der Verka]kungsregion dadureh er- 

7" 
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m6glicht,-wenn nicht bestintmt wii;de. Wahrend nhnllich alas nattirtiehe Wachstum 
der Epiphysenfuge unter der Bedingung des geringeren Widerstandes auf der 
Knochenseite zastande kommt, we dgs Markgewebe ibm noeh dazu den Weg bahnt, 
wird bei der Arthritis deformans auf der andern Seite nach dem Gelenk zu die 
leichtere AusdehnungsmSglichkeit bestehen, we der in Zerkli~ftu~g und Anflt}sung 
befindiiche alte Gelenkknorpel vort]egt, w~hrend in der andern t~ichtung die 
feste Spongiosaunterl~ge sich befindet. 

Jedenfalli haben wir bei unseren Uhltersuchungen die t.~berzeugung gewonnen, 
dab alle die beobachteten neugebfldeten Knorpelmassen ihre Waehstumsrich-  
tung gelenkw~rts haben. Man kann wohl gelegentlich bei der Regeneration 
yon der Spongiosa aus beobachten, dab ein solch tiefliegendes KnStchen sich zu- 
n~chst naeh verschiedenen Richtungen in dora subehondralen Raum ausbreitet, 
wiederum den geringsten Widerst~nden entsprechend; dann aber werden die 
Randpartien yon dichtem Fasergewebe aufgefangen, e[ngelaeist nnd die weitere 
Hauptriohtung bleibt die nach der Gelenkoberfl~ehe. Auch der innere Bau der 
KnStchen und Zapfen mit den groBen, blasigen Zellen an der Basis und den immer 
kleiner werdenden und sich abp]attenden nach dem Bride hin, spricht doeh unbe- 
dingt fiir die genannte Wachstu~srichtung, ganz abgesehen davon, dab man sieh 
eiu konzentriseh geriehtetes Waehstum lficht recht vorstellen kann, was bei dem 
strahligen Auseinanderweiehen der Protuberanzen der KY~G. doch angenommen 
werden miiBte. 

Wie" schon oben bemerkt, ftihren die knorpeligen Regenerationsvorgange 
niemats zu einem derartigen Resultat, dab damit ein praktisch verwert-  
buret Grad yon Ausheilung der Arthri t is  deformans erzielt wiirde. 
Bs bilden sich immer nut inse]fSrmige Belage und knotig-knol]ige Protuberanzen, 
zwisehen denen der Knorpel vS]lig verloren geht, tiefe, rinnenffrmige oder auch 
flachenhafte Usuren and Sehliffflaehen bestehen bleiben, auf denen sich infolge 
des mit der Zeit eintretenden Absehlusses der Spongiosa kein Knorpelbelag mehr 
bfiden kann. 

Wenn nu~ auch die Tatsaehe der Knorpetneubfldung yon der Verkalkungs- 
region der KKG. aus theo~etiseh yon hSchster Bedeutung ist, so scheint sie d¢ch 
praktisch keine Rol]e zu spielen; Knorpeldefekte, anch nmsehriebene, werden nicht 
erghnzt, und nach Arthrektomien bildet sich kein neuer Knorpelbelag, sondern 
ein narbig-fibr~ser tJberzug. Besonders wichtig ist die Frage flit die Arthrop]astik: 
Payr  beriehtet auf Grand seiner operativen Erfahmngen und seiner wie Sumitas 
Untersuchungen, dab sich niemals an neoplastisehen Gelenken Knorpelregenera: 
tionen gefunden haben, Und dab aueh wohl rait tier Bildung yon solchen nich~ 
zu rechnen sei. 

Die Ursaehe davon, dab hierbei jede Knorpdregenerat!on ausbleibt, hat man 
wohl darin zu sehen, dab es sieh bei der neuen Gelenkbfidung nach Operationen 
um den Ausgleich yon traumatischen Verhnderungen handelt, die eben stets dutch 
yon Periost und Mark ausgehende Kallusbildung bewirkt wird, wozu dann noch 
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ein dutch Organisation des zwischengelagerten oder durch Blntung und entztind- 
liehe Aussehwitzung entstandenen Deekgewebes gebfidete fibrSs-sehnige Haut 
kommt, die mit ihrer atlasgli~nzenden, feucht-klebrigen Oberflii~he zwar an den 
Gelenkl~orpel erinnert, abet bindegewebig ist und nut einen ,,ganz vorztiglichen 
F, rsatz fiir den verloren gegangenen Gelenkknorpel darstellt" (Payr). 

Wenn sehon der allgemeine Verlanf der Arthritis deformans am Akromiat- 
gelenk in maneher Bezieht~ng, wie wit gezeigt haben, ein eigenartiger, yon andern 
Ge]enken abweichender ist, so wird er dies in noch hSherem Male dureh die inter- 
essanten WechseJbeziehungenzwisehen dem ar thr i t i sehen Prozef  und 
d e m M e nis ku s. Sehon aus diesem Grunde haben wir dieser Frage yon Anfang an 
ganz besondere Aufmerksamkeit gewidmet, vor allem abet deshalb, weil, wie wit schon 
eingangs andeuteten, aus diesen Beziehungen wichtige Schluffo]gemngen auf die 
)~tiologie und das Wesen der Arthritis deformans ira allgemeinen gezogen werden 
kSnnen. Es ist im ersten Teil der Arbe~t ~uf die eigenartigen Vorgiinge der Zer- 
triimmerung des Knorpels hingewiesen worden, die sich bei der Abspaltung des 
Meniskus yon der Klavikuta abspielen. Die beiderseitigen Knorpelri~nder des 
,,Meniskusspalts" erlitten dabei sehr betri~ehtliche oberfiaehliche und tiefer rei- 
chende Strukturiinderungen und Kontinuit~tstrennungen. An diesen Vorgangen 
war die subehondrale Zone und die XKG. unbeteiligt. 

111 zwei ti'~llen abet (Nr. 15, 37) traten zu den eben genannten physiologi- 
schen Abspaltungsvorgi~ngen solche Ver~ndemngen an der Kla~dkula hinzu, 
die histologiseh yon denjeg_igen der Arthritis deYormans nieht zu trennen watch: 
die Zerkliiftnngen des Knorpelbelages reichten tie~er his an die XKG., es bildeten 
sieh gTSfere sehollige Zerkliiftungen und an der XKG. kleine, strahlige Knorpel- 
knSspchen, wie wit sle soeben nigher besehrieben haben. Dazu kamen in den sub- 
chondralen Markriiumen Ansammlung yon fibrSsem Gewebe, Dm'chbrechungen 
tier XXG. an Stellen, wo sich der Meniskusspalt ihr n~herte, und Einsehliisse yon 
Knorpeltriimmerh~afchen. 

Wit h~ben diese beiden Fi~lle trotz dieser verhi~ltnismiifig sehr ausgepragten 
Vorgi~nge noch zu den gesunden Gelenken gereehnet, weft, wie dies aueh die 
Tafel II, Fig. 9 gut demonstriert, der eigentliche, zwisehen Akromion nnd Me- 
niskas gelegene Gelenkspal$ keine krankhaften Ver~nderungen attfwies. Trotzdem 
wird man nicht umhinkSnnen, die bei den Gelenken Nr. 15 nnd Nr. 37 beobaehteten 
tiefgreifenden Ver~ndemngen ira und zn beiden Seiten des Meniskasspalts, beson- 
tiers die auf die KKG. und'snbehondrate Sehieh~ der Klavilvala iibergreifenden, 
als kTankhaft zu bezeiehnen. Denn ganz abgesehen von der sinnfii]ligen t~berein- 
stimmung zwisehen diesenVorgi~ngen and denen der ersten Stadien der Arthritis 
ddormans konnten wit an einzelnen Ge]enken festste]len, datl solche Vorgange 
keineswegs ohne Ausnahme im Lanfe der Meniskusbildung eintreten, daft ~delmehr 
der vSllig abgelSste Meniskas auf beiden Seiten seine Gliitte behi~lt bzw. zurtiek- 
erh~lt and keine tiefergreifenden StSrungen im Klavikulaknorpel sich einstellen. 

In der Mehrzahl der Fgtle kannten wit mit dem For tsehre i ten  der Ab- 
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spal tung des Meniskus eine Zunahme der des t rukt iven  V.er~nderun- 
gen an der Klavikula  beobachten, die in allen Einzelheiten vSllig denen der 
Arthritis deformans gleighen. Large Zeit kSnnen sie ~ auf den Sehlfisselbeinknorpel 
besehr~nkt bleiben, der naeheinander alle die im einzelnen beschriebenen Ver- 
~nderungen durehmacht bis zum vollst~ndigen Verlust groger Knorpelabsghnitte, 
ehe das Akromion am Proze• sigh beteiligt. Sehr deutlieh kommt das differento 
Verhalten der beiden Knorpel z. B. in der ~arbigen Zciehnung Tafel II, Fig. 29 
zum Ausdruck, we der Klavikulah~orpel kaum noch eino normale Stelte aufweist 
und seine s~bchondralen tRaume miteinander verschmdzen und mit fibrill~rem 
Gewebe gdi~llt sind, wahrend am Akromion der gro~enteils hyaline Knorpel 
nm" feinste oberfl~ehliche Absehilferungen und aul~er einer Vaskularisations: 
knospe keine Unregelm~gigkeiten an der KKG zeigt. Solghe Kontraste haben 
wir oft gesehen, wenn vielteieht aueh meist night in dem Grade, z.B. in den 
Gelenken Nr. 44, 29 r., 5 r./L Nr. 29 interessiert aug dem Grunde besonders~ 
weft sigh bier der Vorgang a'm Menisku~spalt im Bereieh einer traumatischen 
Fissur des Akromialknorpels dight an dessen KKG. wie ein Spiegelbild wiederholt. 

Der Zusammenhang der a r thr i t i schen  Verhnderungen mit dem 
Meniskusspalt ist natfirligh nur so lange deutlich zu erkennen,  ats noeh gin 
r iohtiger ~en iskusspa l t  besteht.  Sobald dieser dutch die im I. Tell 
n~her beschriebenen Teilungsvorg~nge der Zwisghensgheibe aufgehoben wird und 
noeh welter die verkleinerten geste des Meniskus sigh yon der Klavikula abheben 
so dag sigh ihre nahen Beziehungen zu diesem Knoghen ver~4schen, versehwindet, 
augh mehr und mehr der Charakter der , ,Meniskusarthrit is",  so dag man die 
urspr[inglighen Zusammenhgnge night immer mehr au~ den ersten Bligk zu er- 
kennen vermag. 

Doeh die Zwisehenseheibe macht dabei allmghligh Vergnderungea 
dureh, die auf dense]ben'Vorgang zurfickgefiihrt werden kSm~en und die daher 
ats typisgh fiir die Meniskusarthritis angesehen werden kSnnen. Abgesehen 
yon dem Zerfall der Sgheibe in zwei Hhliten, die natiirlich night ohne weiteres ats 
pathologisgh angesehen werden dar~, tritt stets an dem naeh der Klavikula bin 
gelegenen 1Rande eine betrheht l ighe Zerkli~ftung au~, die sigh augh noch 
nach der Trennung beider sehr sghari in der Schollenbiktung, Brutkapselwueherung 
and Zerspaltung kennzeiehnet. Dabei pflegt der 3~Ieniskusspalt, wenn aueh 
nur kurz, in seiner gharakteristisghen gezaekten und yon Zertr~mmerung~enchei- 
nungen begleiteten Form erhat ten zu bleiben. Die in der Mehrzahl der unter- 
suehten F~lle ausgebildete dorsale, keilfSrmige Zwisghensgheibe erfghrt nan mit 
der Zeit durgh hbsgherung und an@re mechanisehe Einflfisse e~ne Verkleinerung~ 
indem sigh die zerspalteten Bgnder abstogen. Ferner erfahrt sieeine Verlagerung 
naeh dem Gelenkdorsum bin, wobei die dorsate Kapset geweitet und gewSlbea~'tig 
fiber das Gelenkniveau gehoben wird. Mit andern Worten, der Meniskuskeil wh'd 
ins KapselgewSlbe ver tager t ,  wobei er in spgteren Stadien so welt gehoben 
werden kann, dab er mit den Gelentdigghen kaum nogh in Berfihrung bleibt, son- 
dern nut au~ den Kanten re i te t ,  an denen sigh gelenkartige Fl~chen sehteifen. 
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Ganz identisehe Vergnderungen kSnnen sieh mit.dem im unteren Gelenk- 
abschni t t  verbliebenen Neniskusteilen abspielen, die in zum Tell betr~ehtlishe 
Ausweitungen der unteren Xapsel verschoben werden (Nr. 34 r., 13 r./1., 6 r./1., 
Textfig. 46). Meist aber finder sich in der unteren Gelenktasehe nut spa rlieh 
Knorpel, viel 5fter and reiehlieher Synovialfortsgtze, die zum Tell sehr massig 
sieh entwiekeln und tiefe Randusuren an den Knorpe]- und Xnoehenkanten ver- 
ursaehen kSnnen. Man hat dabei al]erdings man.ehmal" den Eindruek, als wenn 
die Zottenmassen urspriinglich auf den Meniskus ~zurtiekfiihren, der 
dann eben seinen Knorpelcharakter eingebii6t hat. ]~s entstehen im Laufe der 
Arthritis flielgende Uberg~nge zwisehen Synovialfortsa, tzen und Zwischenknorpel- 
scheiben, die sich darin ausprggen, dab letztere manehmal Knorpelzellen in aller- 
dings nut spar!ieher Zahl enthalten und andrerseits die Neniskusr~,nder manchmal 
yon Synovialis ttberzogen werden und an den ]~gndern in zell- und gefgSreiehes 
Bindegewebe umgewandelt werden. 

Gleichlaufend mit diesen Vorggngen am Meniskus bilden sich in zunehmendem 
MaBe Randwtilste an beiden Knoehen aus, die zu betrgchtli'ehen Erhebungen 
und Umfangszunahmen des ganzen Gelenks fi~hren kSnnen. Die Wtilste kSnnen 
rundliehe, walzenartige oder kantfge, spornartige F0rmen haben, stets stehen sie 
aber in innigem Zusammenhang mit dem ins XapselgewSlbe hinauf-  
gesehobenen Nen.iskus, der entweder zwisehen ihneu wie in einem Isthmus 
eingeklemmt ist oder mehr auf ihren l~gndern reitet. 

Beziiglieh des his tologischen Baues der Randwiilste mtissen wit im 
allgemeinen P ommer beipfliehten, der betont hat, dab sie nieht den Charakter 
periostitiseher Osteophyten bes!tzen, soildern aus ,,ordentliehen Lamellensystemen" 
bestehen, ,,die mit denen der Narkr~ume und ttaverssehen Kangle der betreffen- 
den Gelenkendenanteile ein einheit]iehes Ganzes bilden". Pommer sieht nun in 
ihnen die Auswirkungen der auch sonst beobaehteten und in den Vordergrund 
der arthritisehen Vorggnge geriickten Vaskularisations- und Ossifikationsvorggnge 
der Gelenkknorpel. 

Eine groBe Zahl yon sehr ansehauliehen makroskopisehel~ u-nd bisto- 
logisehen Beispielen f~ir den auseinandergesetzten Zusammenhang zwi- 
schen Neniskusabspal tung and Entwieklung der Arthri t is  defor- 
roans kSnnen wir in unserem Material vorweisen, insbesondere einige sehSne 
malcroskopisehe Prgparate, an denen man den gut erhaltenen Akromialknorpel 
und die sehweren ZerstSrungen des k]avikularen sieht, wobei die Zwischenseheibe 
geedssermaBen einen Abklatseh beider F]gehen besitzt, indem die k]avikulare das 
Spiege]bild des klavikularen Knorpelbelags und die akromiale, am eigentliehen 
Gelenkspalt gelegen, ebenso glatt und gl~nzend ist wie der dortige Knorpelbelag 
(vgl. insbesondere Pr~parat Nr. 57 1.). 

Wir haben also fiir die Existenz einer you Neniskns ausgehenden Arthritis 
folgende Beweise : 

1. die der Arthritis deformans vi)llig gleiehenden Ver~nderungen des patho- 
logisehen Neniskusspalts; 



104 

2. die allmghliche Ausbreitung der arthritisehen Vera, nderungen im Meniskus- 
spalt und besonders am Klavilallarknorpd bei Unbertihrtbleiben des Akromial- 
knorpels; 

3. das charakteristisehe Bild der MeniskuszerklLiftung, Verlagerung und Ver- 
kleinerung, w6bei immer noeh Reste des ursprtingliohen Prozesses zx~ischen Kla- 
vilalla und ~[eniskus in einzolnen Stellen des Gdenks zu erkennen sind. 

Unter diesen drei histologisehen Vorgangen mSehten wit das Hauptgewicht 
attf den ersten Punkt legen, als. das einzig entseheidende BeWeismittel, denn das 
vor~degende und lange Zeit alteinige Auftreten der a r thr i t i schen Ver- 
anderungen am Klavikalaknorpel  kann nicht in dem Ma$e a]s beweisend 
anerkannt werden. Ist doch offenbar die Klavikula durch ihren Bau angreifbarer: 
sie b'esitzt erstens einen Knorpelbelag, der fast durchweg faserknorpelig ist, wahrend 
man am Akromion doch 5fret noch ziemlich betr~chtliche hyaline Partien findet; 
ferner ist die Gelenldt~che der Klavilnfla meist grSl3er als die des Akromions, wo- 
darch die wohl sieher jedes Gelenk in gewissem Grade gef~hrdende Gelenkft~chen- 
inkongruenz (Preiser) entsteht, der die vorspringenden Kanten der Kla~dkula 
besonders ausgesetzt sein werden, und schlie~tich f~llt mit dieser Inkongmenz 
zusammen, da$ nieht selten ein betr~¢htliches Vorspringen der dorsaten Kante 
fiber das Gelenkniveau verursaeht wird, was ebenfalls ungfinstig ~uf den Schlfissel- 
beinknorp4 wirken mu~. 

Solche K.ontraste abet, wie wit sie in den Pr~paraten Nr. 9 r., 5 r./1., 57 1., 
4 r./1. beschrieben haben, spreehen doch sehr ffir unsere ttypothese. 

Von grot~er Bedeutung seheinen uns die ganzen ]?ragen abet zu sein fiir die 
Xtiotogie der Arthrit is  deformans: mag der Meniskus der Ausgangspunl@ 
sein oder nut der Klavikulaknorpel vermSge seiner grS$eren Verletzlichkeit, so ist 
doch auf jeden Fall dadureh denienigen Autoren reeht gegeben, die den erstea 
Sitz der ]~rkrankung bei Arthri t is  de~ormans in den Gelenkknorpel 
vertegen. Sonst mfiSten doeh wolff beide Gelenkenden gleiehm~$ig erkranken 
oder doeh wenigstens gleichzeitig, ~de es in den meisten grol3en Gdenken der 
FAil ist, weim man freitieh aueh deft im altgemeinen den Gelenkkopf woht etwas 
st'~rker vergndert findet als die Pfanne. 

Ist unsere Annahme yon der ~Ieniskusarthritis riehtig, so entstehen da- 
durch eine ganze Anzahl neuer Anhaltspunkte ffir die mechanisch-funkt io-  
nelle Theorie der Arthrit is  deformans, die, wie wir sehon anfangs aus- 
ffihrten, in neuester Zeit wohl die meisten Vertreter gefunden hat. 

Wh" haben bereits im ersten Tell ausgefiihrt, dal~ die Abspaltung der 
Zwisehenknorpelseheibe selbst als Produkt  der Gelenkfunktion anzu- 
sehen ist, deren Bediirfnissen sie sieh durch die versehiedenartigen ~'ormationen 
anpal3t, die sic wahrseheintieh unter der plastischen ~,Virkung von Druek und 
Seherung annimmt. So werden abet nicht nur die ersten Bedingungen zur Ab- 
spaltung veto Sehliisselbeinknorpd gesehaffen und deren Versehiedenartigkeit 
bestimmt, sondern aueh die folgenden Umgnderungen und Zertei lungen 
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in mehrere,  meist zwei, Hauptabschni t te .  Bei der sehr h~ufigeu Un= 
gleiehheit der Meniskusanlage auf den beiden X~rperh~lften vermSgen wir nieht 
zu gla~tben, daft es sich um vererbte Variationen handelt, sondern nehmen an, da~ 
teils die auf Ererbung und AngewShnung, damit aueh auf ver- 
sehiedene.m Temperament beruhenden Versehiedenheiten der ttal- 
tung  (z. B. im Sehiaf), gewohnheitsmhgigen Bewegungen (z. B. 
Sehlenkern der Arme beim Gehen), tells die versehiedenarti 'gen 
berufl iehen An forderungen an die Leistungen der oberen Extremi-  
tg ten.geeignet  sind, dutch Bevorzugung gewisser Lagen and Stellun- 
gen der Gelenkenden zueinander best immend auf die Entwicklung 
der Formen der Gelenkenden selber und der Zwisehenknorpel-  
scheibe besonders einzuwirken. 

Der norraale hbspaltungsprozeg wird nun offenbar gelegentlieh dnreh yon 
auften kommende Einwirkungen t raumat i seher  Art gestSrt,  wie wir 
ant Grand unserer Fa, lle Nr. 15 und 37 annehmen mugten, indem wit zwei ursgeh- 
liehe Faktoren ftir diese StSrungen heranziehen konnten: einmal die im Stadium 
der Abspaltung mit ihren Knorpelzertrtimmerungen anzunehmende Verminderung 
der Widerstandsfahigkeit des Knorpels gegeniiber traumatisehen 8ehgdigungen 
and zweitens die ebenfa]ls unter Einwirkung yon Traumen ge]egentlich zu beob- 
achtende Verlmdsanomalie der Spaltungslinien ira Klavikulaknorpel, die sieh 
infolge Binpressung oder ~Kniekung der Verkalkungsregion dieht nghern oder in 
diese selbst noeh Irtit einbreehen. 

Far diesen Hergang swaehen mit aller Bestimmtheit die in Fall 15, 37 and 
29 r. siehtbaren subehonch'alen Vergndernngen und die Befunde an der XKG. : 
man land in solehen Sehnitten, wo der Meniskusspalt unter das ~iveau der XXG. 
eindrang, in seiner Umgebung das Mark fibrSs metaplastisch umgestaltet und in 
seinem Zentrnm Xn~uel yon Xnorpeltriimmern. Auch war die XKG. an dieser 
Stelle unterbrochen, umgdegt nnd zersprengt. ~r. 29 r. ist besonders beweisend, 
welt sich hier direkt.gegeniiber yon der Einpressungsste]]e des Menislctls eine vSllig 
identisehe im Akromion land, mit den gleichen Einwirkungen auf XKG. und sub- 
chondrales Gewebe. Es lag hier siehtlieh eine Kontusion der beiden gegenitber- 
]iegenden Kanten zugrunde, woft~r aueh die reiehliehen Knoehenappositionss~ume 
tier benaehbarten Knochenbalkehen nebst osteoktastisehen Vorggngen durch 
Riesenzellen sprachen, die wit naeh unseren obigen Ausft~hrungen bei der reinen 
Arthritis deformans nicht zu finden gewohnt sind. 

Solehen Tranmen ist das Akromialgelenk, wie wit in unserer frfiheren 
]~Iitteilung ausgeft~hrt haben, sehr vielfach ausgesetzt :  t~Is wird sich in dem 
speziel]en Falle gar nicht nm sehwerere, das ganze Gelenk treffende Verletzungen 
handeln, sondern nm leiehtere Qnetsehungen oder Distorsionen, wie sie 
dureh nngesehiekte hdtige Bewegungen im Sehnltergelenk oder dnreb dh'ekte 
8tSl~e gegen die Aul3enseite des Schuttereeks, aueh @rch Hebel~drkungen des 
Sehulterblatts gegen das 8ehli~sselbein beim Fall anf die Hand oder den ]~llbogen, 
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leieht einsaal zustande komsaen. Der unvollkosasaene Bau des Akromialgelenks 
bringt es mit sieh, dab dabei wohl nnr in den se]tensten F~illen die Gewalteinwirkung 
gerade eine Richtung h~t, die den Krtimsaungsebenen der Gelenkfl~chen ent- 
spreehen. Vie] 5fter satissen Hebe]richtungen ansetzen, die diesen Hauptbewe- 
gangstypen des Ge]enks usa die beiden ,,Eikriimmungen '~ (Fiek) zuwiderlaufer~ 
und dazu fiihren, dab einzelne Stellen der Gelenkrgnder sieh gegeneinander- 
stemmen. So ist es sehr erktgrlich, daL~ wir bei verletzten Gelenken vet allem a~ 
diesen oder ill ihrer ngchsten Nahe stets die Angriffspnnkte der Gewalten in Form 
yon Knorpelfissure~, Xnorpe]inlpressionen, Zertriimmerungen der Knorpel- 
knoehengrenze sait grS~er~n Fasermarkrgnsaen und Zysten und umrandendem 
Kallus gefunden haben. 

Eine offensiehtliche Besta, tigung ft~ diese E rkla.rung der StSrungen isa nor- 
saalen Meniskusabspaltungsvorgang finden wit in den bereits als Zeiehen saechani- 
seher Schadigungen des Gdenks a ngefiihrten Rissen und Spalten i n  den 
basMen Gelenkknorpelabsehni t ten.  Diese kurzen, parallel laufenden Spalten 
oder Briiche in der Verkalkungsregion erinnern in ihren Forsaen'und Wirkungen 
auf das subehoudrale Gewebe sehr an die Meniskusspalteinpressungen, und was 
nun das Entseheidende ist: man findet sie manchmal bei Abwesenheit des Menisk-us 
gewisserma~en als ein Xquivalent eines solehen wie in Fall 1 1. and 33 1., wghrend 
in beiden Fa,llen bei Vorhandensein des Meniskus solehe Spaltlinien nicht zu 
finden waren. 

Sie sind eben, wie schon ausgefiihrt wurde, ein Produkt plStzlieh erhShter 
Sehubwirkungen, die sieh deren Anfgabe gesaN~ vorwiegend an der KKG be- 
merkbar saaehen miissen und die dureh einen gesunden und normal gle]tf~higen 
~{eniskus abgefangen werden sotlen. 

Wir nehmen an, dag sowohl die pathologisehen Spal tungspro-  
zesse im ~Ieniskusspalt wie aueh dis zuletzt  erw~hnten KKG.- 
Spalten in einer grol~en Zaht yon Arthri t is  deforsaans-F~llen des 
Akrosaialgelenks die Grundlage abgeben, indem sis die naeh Be ne ke  
entseheidende StSrung der Etast iz i t~t  des Gelenkknorpels zur Folge 
haben. D ag dem so sein mul3, ergibt sieh ja aus den beiden Vorg~ngen in gleieher 
Weise folgenden Ver~nderungen im subehondralen Marklager, wie sie nur tier 
Arthritis deformans eigen sind. 

Es fragt sieh, ob diese geringfiigigen ersten Ver~nderungen dann 
ohne weiteres isanaer den Anstog zu einem progressiv degenerat iven Pro- 
zeg, wie es die Arthri t is  deformans des Akromialgelenks sieher ist, 
geben kS nnen, oder ob nieht vie]saehr danaeh Rsstitutio ad integrum saSgl]eh 
und h~ufig ist; sieher beweisen kSnnen wir dies einstweilen nieht, dazu gehiSrt ein 
bei weitesa grSl~eres Material, indessen diirfen wir die MSgliehke]t der Ausheilung 
auf Grund der obe~ angeftthrten Beobaehtungen bszweifeln. Fiir die Kleinheit 
des Akro~fialge]enks sind die in solehen Anfangsf~lle n eintretenden Beseh~digungen 
der KKG. und &s Getenkknorpels reeht eingreifende,, yon denen es kausa eine 
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vollkommene Erholung gibt. Es werden schon durch sie betracht]iehe Uneben- 
heiten anf der Klaviku]a nnd der klavikularen Seite der Zwischenscheibe gesetzt, 
die sich bei der fortschreitenden Abspaltung des Meniskus in zunehmendem Mal~e 
geltend maehen mtissen, da nnnmehr die an Umfang wachsenden Gelenkfunktionen 
zum guten Tell rdit auf den neuen Gelenkspalt (Meniskusspalt) ~ibertragen werden 
and die dam.it aaf die Xnorpel einwirkenden Zug- und Druckkra~e. keinen gesunden, 
vollelastischen Xnorpel mehr vorfinden. Ein gesunder Zwischenknorpel ware dun 
wohl imstande, manche Schub- unc~ Druckspannungen. yon den benaehbarten 
Gelenkflachen abzuhalten und seiner Funktion als Pv.ffer gerecht zu werden~ 
Indes haben wit gesehen, wie in solchen Gelenken der Meniskus znnehmend 
leide~t, indem die yore }¢Ieniskusspalt ausgehende Zerkliiftung ihn welter 
durehsetzt und besonders die dureh die vollstandige AblSsung yore Mutterboden 
ents~ehenden freien Rande? einer starken Auffaserung und Verklumpung nnter- 
liegen, wie ferner in der Mitre des Gelenks allmahheh eine Hinaufsehi.ebnng 
ins XapselgewSlbe und darait eine Eliminierung der Scheibe aus dera Gdenk 
eintritt. Dutch diese Vorg~,nge. verl iert  der Meniskus einmal seine ]~lasti- 
zi tat  und wird ferner  in seiner Form so wesentlich ver~ndert ,  da~ 
er sehon dadureh die Gelenkfunktion auf die Dauer stSren raul~. Seine Uneben- 
heiten und Auffasemngen miissen dutch l~eibung, Ktemmung und Abrollung die 
benaehbarten Knorpelabschnitte gdahrden, deren Unversehrtheit yon dem Kon- 
takt mit ihnen kongruenten und glatten. Knorpelfigchen abhangt, da sonst keine 
gleichma~ige Verteilung der Sehnb- und Druckkrafte mSg]ieh ist. 

Unsere Auffassnng yon der Ents tehung der Arthrit is  deformans 
im Akromialgelenk ist also kurz die, da~ der erste Anstol.~ sieher in einer 
gro~en Zahl yon Fallen dutch ein einmatiges Trauma gegeben wird~ 
das zu StSrungen der Meniskusabsl~gltung mit ]~inpressung der 
Spa]tlinie in die KK@. oder zu Kont inu i ta t s t rennungen  in oder 
an der Verkalkungsregion ftthrt. 

Hierdureh verl iert  das Gelenk seine normalen elastischen Wider- 
s t a n d s k r a f t e u n d  ist nun 'wei te r  dem dutch den normalen Gebraueh 
ausgelSsten Spiel der Schub- und Druckkraf te  ansgesetzt.  

Beziiglieh des Traumas .als ersten Anlal~ der Arthrit is  deformans 
stehen sieh die Ansichten scharf gegeniiber; unter den Fallen ]uveniler Arthritis 
deformans gerade wird das Trauma nut selten als Ursache anerkannt, to aueh 
nieht yon Perthes.  Andrerseits mii~te ja gerade das frfthzeitige Auftreten ar- 
~hritiseher Prozesse an die ursachlichen Beziehungen zu den hanfig stattfindenden 
Traumen der Gelenke denken lassen. Ferner mag erinnert werde~ an den Streit 
iiber die bekannte XSnigsche Osteochondritis dissee~ns, deren Zusamraenhang 
mit der Arthritis deformans freilieh noeh in Frage steht. X5nig selber hat zunachst 
das Trauma, vSllig ausgeseh]ossen, sparer abet die Vermutnng ansgesprochen, da~ 
,meehaI~isehe Einwirkungen hSherer Xraftanforderungen", die im jugendliehen 
Alter bei arbeitenden Mensehen an die Ge]enkverbindungen gestellt werden, das 
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Gelenk fiir die Erkrankung ,praparieren". Rimann findet in seiner experimen- 
tellen Arbei.t t~ber die freien GelenkkSrper, in derer der ,,Osteochondlitis dissecans °' 
jede Existenzberechtigung abspricht, als Grundhge der Arthlitis ddormans ~hn- 
lithe, abet zh'kumsh'ipte Ver~nderungen und nimmt an, dal3 an so veriinderten 
Gelenken, die er iibrigens wieder vet allem bei jugendtichen tuberkulSsen Personen 
gefunclen hat, selden ein geringes Trauma eine Abspreng~ng bewirken kann. Fiir 
Rimann kommt das Trauma also erst an zweiter Stelle. 

In iJ'bereinstimm~ng befinden wit uns "abet mit Beneke, worauf wit des- 
wegen besonderen ~Vert legen kSnnen, weil Benekes Anschauangen ja vor allem 
yon den B~ndscheiben der Wirbelsiiule bei der  Spondylitis defo:rmaas ausgehen, 
mit denen die Zwischenknorpelseheiben des Akromialgelenks weitgehende Ana- 
logien zutassen. Beneke meint, dal~ die t~andscheiben schon in jungen 
Jahren  (z. B. infolge der he~tigen Erschi i t terungen durch einen 
Sprung), namentlioh an den weniger elastischen, isthmusartigen Xnochenwall- 
r~ndern, ]%upturen erfahren, und dal~ durch die hoehgradige Sehadigung, 
die eine stark geq~etschte Bandseheibe nicht biol,-an der Igupturstelle, sondern 
aueh in weiterer A~sdehnung erleiden mul~, ,,eine diffuse Degeneration der Zellen 
und der yon ihnen abhiingigen Formsysteme veranlal~t" wird, die die Spondylitis 
deformans einleitet. 

Wie Beneke wollen auch wit die tra~matische Genese vet allem auf die im 
jugendlichen Alter entstehenden Fhlle beziehen, wobei wit natiirlieh immer nut 
an die seheinbar primiiren , , id iopath ischen"  t~]rkrankungsflille denken, 
denn dat~ sonst das Trauma in Form yon Kontusionen, vor allem aber aueh Dis- 
torsionen eine sehr grol~e Rolte am Akromialgelenk spielt, d~von ist sehon eingangs 
die Rede gewesen. Und wit sind aneh geneigt, anzunehmen, da, t~ in einer recht 
stattliehen Zahl yon Fiitlen yon Arthritis ddormans es sich um sekund~re Fiille 
nach zuriiekliegenden traumatischen Beseh~digungen ha.ndelt, nut dal~ man wohl 
nicht in allen ]¢~allen diese Genese mehr erkennen kann. 

Immerhin haben wir doeh eine Anzahl yon gaten Erkennungsmerkmalen  
fiir vorangegangene Traumefi, zum Tefi in i:~bereinstinunung mit den l~Iit- 
teilungen anderer hutoren, gefunden, die es uns einigermal~en ermSglicht haben, 
die Gelenke mit traumatisehen Ver~nderm~gen sieher herauszufinden. 

Sehr einfaeh ist das natfirlich, wenn, wie in den Gdenken Nr. 11 r./l., 44 r., 
47 r., 46 r., 27 t., 54 r., sieh noch fliissiges Blnt mit Synovia. vermiseht vorfindet, 
wenn die'gelbliehen oder brauntiehen Auflagerungen sieh als fibrinSs-blutige Beli~ge 
erkennen lassen, wenn Knorpelfissnren, Knorpdabsprengungen oder Kapselrisse 
siehtbar sind oder gar deuttiehe Knochenbriiche. 

t~ andern Fallen aber, we neben t raumat isehen Fotgen auch sehon 
a r thr i t i sche  sieh in mehr oder minder ausgedehnter ~Veise eingestellt ha~ben, sei 
es primer, sei es sekandar, kommen zunaehst als Erkemmngsmittel alle ausge- 
dehnteren Vorg~nge ,con Ossifikation in Form yon Gefleohtknoehenbfldung 
im Fasermark, S~umen an den Bhlkchen oder fertigem Kallusknochen in Frage. 
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Solche finden sich dann vor allem in derUmgebung yon Durchbrechungsste]le~ 
der KKG. Letztere wieder lokalisieren sieh bei traumatiseher Genese mit Vorliobe. 
in der Nhhe der Kanten beider Knoehen, die naeh unseren Erfahrungen ganz be- 
sonders exponiert sind. Solehe diagnostiseh entscheidenden Ossifikationen kamen 
zur Beobachtung in den Gelenken Nr. 29 r., 34 r., 42 r., 20 r./1. Besonders in den 
letzteren beiden war die Auseinanderhaltnng der vorgeschrittenen Arthritis de- 
formans und sekund~ren traumatisehen StSrungen reeht sehwierig, doeh wird man 
sieh an der Hand der Protokolle wohl yon der Tatsache des Vorhandenseins beider 
Ver~nderungen iiberzeugen kSnnen, tnteressant sind in den beiden Gelenken die 
ungeheuer massigen, an Ostitis fibrosa erilmernden fibrSsen Metaplasien, die aber 
sieher keinen derartigen Urspmng haben, sondern aus der Arthritis deformans 
nnd Trauma resultieren. 

Iiierbei sei darauf hi~gewiesen, dug sieh aueh die Zysten,  wenn sie t rau-  
matiseh entstandeli shad, manehmal dureh kr~.ftige Xallusbildung in ihrer Unk- 
randung und aueh flaehenhafte Ossifikationen im Innern yon dan bei der Arthritis 
deformans m~ftretenden unterseheiden (vgt. Fall 44 r., 29 r., 22 r.). 

Endlieh kann aneh die Entstehu~g yon t~andwi~lsten auf t r auma t i s ehe r  
:Basis sieh dadureh bemerkbar maehen, dag sie ausgesproehenen osteophyt~ren 
Charakter haben,, wie z.B. die Umgebung der grol3en traumatisehen Zyste yon 
Fall 44 r., dutch die eine bedeutende wallartige Austadung der dorsalen Klavi- 
hflakante bedingt ist, yon stark verdiektem und diehtem Gefleehtknoehen um- 
geben wh'd, der eben die Prominenz der Kante verursaeht. Ferner geh6rt hierher 
Fall Nr. 7 r., wo im hSheren Alter (70 Jahre) bei ziemlieh geringen Symptomen 
der Arthritis deformans die Gelenkenden s~mtlieh etwas starker ausladen und 
in Sehniitbildern zum Tell scharfe Spornbildungen erkennen lassen. Dies Ge= 
lenk zeigte deutlieh sekundar traumatisehe Vorgange in Gestalt yon Knorpel- 
eindrtieken und Zertrtimmerungen mit Einpressungen in die KKG., und so finden 
sieh aueh an den Knoehenkanten proliferative Vorghnge im Periost und Ossifika- 
tionss~ume zum Tell in den Fasermarkr~umen, zum Tail auf den Sporn aul3en 
angesetzt. 

Die geschfiderten ossi f ikator isehen Vorg~nge sind, darauf brauehen 
wit naeh unseren vorangegangenen Ausfiihrungen kaum mehr hinzuweisen, desha]b 
unbedingt beweisend f tit ein Trauma,  well sie bd der reinen Arthritis de- 
formans fehlen. 

Als zweites, weniger hhufiges, aber ebenso wiehtiges ErkennungsmerkmaI 
einer vorangegangenen trauma,tisehen Seh~digung weisen wir auf kleine, um- 
sehriebene t l au fchen  yon Myeloidmark mitten in den Proliferations- und 
Umbildungsprozessen hip, die wir niemds bei der primhren Form der Arthritis @for- 
roans gesehen haben. Wit sahen solche in Fall 42 r. und 26 r./l. besoniters ansgepr~t= 
Die:Erkl~rung dieser Ilaufehen ist ja einfaeh: in der dutch die Fraktur getroffenen 
Zertriimmerungsstelle sind ze]lige Bestandtefie des alten Nyelo[dmarks am Leben 
geblieben yon denen bei der Hdlung Narkregeneration ausgeht. 
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Wir weisen a~  diese Erseheinung auch im tlinbtick auf die yon Rimann 
gemachten Beobachtungen bin, wonach den fibrSsen Metaplasien des subehondralen 
Marks bei der Arthritis :ddormans die Bildung kteiner Lympho- und Leukozyten- 
haufen voranget[en soil. Wit haben derartiges nicht einma] gesehen. 

Bezilglieh des wei~teren Ablaufs der ar thr i t i sehen Prozesse sehliel3en 
wit uns cler Mehrzahl der neueren, auf der Benekesehen Theorie der Arthritis 
deformans ful~enden Arbeiten an, wonaeh der einmal in seiner Elastizitiit ge- 
seh~idigte Knorpel sioh den normalen Anforde~ngen der Ge]enkfunktionen nicht 
mehr gewaehsen zeigt: ,,we der Knorpeliiberzug degeneriert ist, stellen sieh dureh 
die ungesehw~eht zur Einwirkung kommenden statischen dynamisehen Kriifte 
in der subehoadralen Knochenschieht die ausgedehntesten progressiven Prozesse 
ein" (Walkhoff). Wie wh" schoa anfiihrten, werden diese meehanischen Ein- 
wirlmngen bald verst~rkt dutch die sehweren Veriinder.ungen, die mit Fortsch.reiten 
des arthritisehen Prozesses die Zwisehenknorpetscheiben erfahren und ebenfa]ls 
dutch die sieh st~irker ausbildenden Synovialfalten and Zotten, die manchmal 
~Srmlieh einen Ersatz des Meniskus darstellen (vgl. Nr. 20 l.). 

In nahem Zusammenhang mit den Vorg~ngen am Meniskas stehen die Rand- 
wiilste, die auch im Bride der Arthritis deformans des Akromialgelenks einen 
hervorragenden Platz einnehmen. Sie kSnnen~ wie schon gesagt~ grol3en Umfang 
einnehmen aad dem ganzen Getenk ~iul~erlich den Eindruck @r ,Un~Srmigkeit 
aufpriigen. Bei an und fiir sieh kteineren Gelenken findet man den Charakter der 
spornartig ausgezogenen Xanten. Sie sind nicht ohne weiteres den Ralldwiitsten 
anderer Gelenke gleiehznstellen, wenigstens nut denen," die an den Kapselansatz- 
stellen sieh entw[ekeln, nioht abet solehen, wie sie z. B. amtti~ftgelenk und~%hulter 
an den R~indern der iiberknorpelten Gelenkfigehe des Kopfes sieh entwiekeln. 

Trotzdem seheinen sie im Bau viele ~hn]ichkeit zu besitzen, so daft auch wit 
der Ansieht Pommers zustimmen mfissen, dal~ es sich meist am Won vornherein 
im Zusammenhang mit dem iibrigen Strukturwerk des Knoehens" entwickelte 
Gebfide handelt, nieht abet um periostale Osteophyte (Walkhoff, Steuernthal),  
,,die wohl daneben ats Zeichen der periostitisehen und synovitisehen Prozesse d~r 
Arthritis defoSmans vorkommen kSnnen". Auch an unseren Prgparaten kamen 
beide Formen zur Beobachtung, abet die ersteren hiiufiger~ ohne dal~ wit bestimmte 
Griinde filr die Verschiedenheiten haben ausfindig machen k8nnen. Wir gehen 
daher au~ diese Kontrovsrse nieht niiher ein. 

Doeh mSehten wir auf den sehon angedeuteten Zusammenhang zwisehen 
den Raadverdiekungen and den Veriinderungen am ~Ieniskus zuriick- 
kommen: Gleiehzeitig mit der Versehiebung der Z~4schenseheiben in die Kapse,- 
gewt~lbe entwickeln sich offenbar auch die t~and~iilste; es ist also wohl nahe- 
liegend, auch einen inneren Zusammenhang zwischen beiden Vorg~ngen zu suchen, 
der hSehstwahrseheinlieh darin besteht, dal] der durch den Gelenkinnendruek sieh 
verschiebende Meniskus auf die Kapsel einen starken Zug ausiibt, der sieh dann 
auf deren Ansatzpunkte an dea Gelenkkanten tibertriigt. Der Zug an tier Kapsel 
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Hacht sich in starker VorwSlbung derselben bemerkbar, die sich mit der Steigerung 
der Meniskusverschiebung and Ausbildung der Randwiilste noeh betrachtlich erhSht. 
Wit finden ein Analogon zu diesem Vorgang wieder bei tier Spondylitis de~orm~ns, 
wo Beneke annimmt, dab die fiber die Randfl~ehen tier WirbelkSrper vorge- 
prel~ten Baadscheiben dauernd an dem sieh dorsal und kaudal anschlie~enden 
WirbelkSrperperiost zerren and periostale Knochenverdickungen auf diese Weise 
bewirken. Besonders instruktive Biider yon hochgradigen Randwillsten finden wit 
bei Nr. 61. und 50 r. ~r. 6 t. zeigt besonders gut die maximale Ausweitung beider 
Gelenktaschen, in denen sieh die spgrliehen Reste der Menisken befinden nebst 
den deutlichen Randverdiekungen beider Xnoehen; ~r. 50 r. ist vor. allem dadureh 
bemerkenswert, dal~ der untere Randwulst an der Klavikula zur Perforation der 
unteren Kapsel und Kommunikation mit dem Sehultergelenk gefiihrt hat; mit der 
zunehmenden husbuchtung der unteren Klavikulakante kommt es zur Anna~lemng 
zwischen Klavikula und Humeruskopf; bei ihren Bew%xmgen m%sen beide ge- 
wissermaBen gegeneinander sieh abschleifen. Dies erkennt man sehr deutlich 
sowohl an der Photographie des -Prhparates (Fig. 44) wie am RSntgenbilde 
(Fig. 45), wo die Randkontur der Klavikula sich nahe der konvexen Kontur .des 
Humerus konkav forint. Unter dieser Einwirkung werden beide Kapseln und das 
dazwischen gelegene Gewebe des subakromialen Raums vernichtet. Vfir haben 
neben diesem Fall noch vier an@re, wo infolge arthritischer Prozesse Kommuni- 
kat ionen des Akromialgelenks mit der ]3ursa subacromialis (1real) 
und dem Sehultergelenk (3real) sich e~twickelt haben. 

Nur noch ein kurzes Wort beziiglieh der Ents tehung yon Usuren: Wir 
fanden sie, wle mehrfach bemerkt, sehr h~ufig ats Druckwirkung durch Syn- 
ovialfal ten and aufgezot tete  ]~[eniskusenden, aber aueh im Gegensatz- 
dazu, ~% aus versehiedenen Protokollen hervorgeht (Nr. 3 r., 13 r., 10 r./1., 4 r./1., 
39 r.), gerade an solchen Stellen, wo keinMenis]~s sieh zwisehen den Knorpel- 
bel~en be~and, also besonders in der Mitre der Gelenkfihchen. Dieser Behind 
steht in ~bereinstimmung mit der Rouxsehen Lehre yon der bildenden und leben- 
erhaltenden Reizwirkung der norma]en Funktion (bestehend in ,,Abseherung in 
Verbindung mit Zug und Druck") auf den Knorpel. Diese Usuren entstehen, wie 
Walkhoff sieh ausdriiekt, infolge ]~ntlastung und Verminderung der 
Kraftdurehfliel~angstinien; da n~mlich die Gelenkknorpelfl~chen sich an 
solehen Stellen infolge des fehlenden Zwischenknorpels nieht mehr beriihren kSnnen 
oder mit andern Worten kein ,,Kontaktdruc:k" mehr eintreten'kann. 

Beziiglich der F~le yon Yerletzungen des Akromialgelenks,.die natiir- 
lich kliniseh das grSt~teInteresse haben, kSnnen wit uns kurz fassen, well dasWesent- 
liehe bei Geiegenheit der Beurteilung der Einzelfhlle bereits erSrtert worden ist. 

Von klinischer und pathologiseh-anatomisch grSl3ter Bedeutung erseheint uns 
aber der Umstand, daft unter den 12 verletzten Gelenken nur 2 sich befinden mit 
ernsteren Besch~digungen der Knochen, bei denen man also yon Gelenldrakturen 
reden kann: 
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1. Fall 27 t.: wo iniolge einer Eisenbalmiiberialu'uag eir~e Komminutiviraktur beidor 
Gelenkenden e'mgetreten war. Das Gelenk selbst war dutch Kaorpelrisse und Blutung beteilig~. 
Bemerkertswer~ is~ die erheblich st~rkere Vefletzung des Sclfliisselbeinkao~pels. 

2. Fall 21 r.: Typische EpiphysenlSsung des akromiMen Endes der Klavikula: 
yon EpiphysenISsung is~ mar~ eigentlich ja nicht berechtig~ zu sprechen, weil die Klavikula keinen 
akromialen Epiphysenkem besitzt, doch erinner~ die a]Mnige AblSsang des ganzen Kaorpelbelagos 
mit kleinen Sttickchen tier Diaphysenspongiosa. du~chaus an die Bilder der EpiphysenlSsung. 

In allen andern F~llen handett es sich u m geringft~gige Fotgen,  die in ein- 
fachen K n o r p e l f i s s u r e n ,  Knorpe le indr i i cken  mit Zerk l t i f tungen,  Ab- 
brf iehen der K n o r p e l k a n t e n ,  eventuelt mit daran !aaftendem spa, rlichen 
Knoehen bestehen, bei denen sich etwas fltissiges Blur  und b lu t ige  Bel~ge 
auf den Knorpeln und in den Synovialtaschen und Buchten finden. Am ausge- 
dehntesten ist die Verletzung noch im 

3. Fall 47 r.: Es tag eben~alls eine Eisenbahr~iiberfahmng vor mit mehrfachen aadern Brfichen, 
dabei fanden sich im Akromialge, lenk metLrfache Kuorpetfissuren tm'd Abrisse ganze~ K~norpel - 
bel~ge, feflle Ze~trfimmemnger~ der Verkalkungsregion, wie wit sie schon beschrieben haben, 
Blur im Gelenk trod Einrig der hinterea KapseI. 

Dm'ch die an der Ktavikula sich findenden Spalten an der KKG. ist das Gelenk 
von besonderem Wert, indem esuns eine zuverl~ssige Bestatigu~g dafiir bringt, 
da~ die mehrfaeh gesehenen ~einen Risse und  Spa l ten  im Bereich der 
KKG., besonders in der Verka lkungs reg ion ,  t r a u m a t i s c h e n  Ursprungs  
sind. 

Die Tatsache, dal~ es sieh sonst am ganz geringfiigige Verletzungsfolgen a,n 
den Gelenken handelt, ist deshaib yon p a t h o t o g i s c h - a n a t o m i s e h e m  In te r -  
esse, weft as unsere Vermutung aufs neue stiitzt, dag sehr h~ufig das Gelenk yon 
kaum beriicksichtigten Unf~tlen betroffen wird, die bei der Neigung desselben 
zur Arthritis deformans yon verhi~ngnisvoller ~Virkung sein mtissen. In dieser Bin- 
sieht noah einige ]3inzelheiten: Nr. 29 r. erwiihnte~i wir sehon, da hier gegeniiber 
einer Fissur am Akromialknorpet offenbar infolge desselben Traumas (Kontusion 
der unteren Kanten) eine t~inpressung des Meniskusspalts in die KKG. der Kla- 
vikula sieh land. Ebenso Pri~parat Nr. 44 r., wo sieh im Ansehtug an eine Ver- 
letzung der dorsalen Sehliisselbeinkante eine grggere, aueh rgntgenologiseh sieht- 
bare Zyste mit umfangreieher Kallusbitdung entwiekelt hatte, die zu Randwiflste- 
bildung und damit zur Inkongruenz des Gelenks gefi~hrt hat. Aueii bei Nr. 11 r. 
land sieh unter der Knorpelfissm" eine kleinere Erweiehungszyste. In Nr. 46 r. 
neben Absprengung yon Knorpetkanten wieder kleine Risse in der KKG., wie in 

Pr~parat Nr. 29 r. 
Von t~linisehem In t e re s se  sind diese Gelenkverletzungen vor allem im 

Zusammenhang mit den zugrunde liegenden Unfi~llen: 
1. Nr. 29 r.: Kontusion der untererL Kantea beider Gelenkeffden. 
Verle~zung: Aut]er FracL bas. eranii: an der AuBenseit~e des l'echtea Ellbogens eine zirka 

zweimarkst~ickgrol~e, ~rockene Hauiabschiirfung, an der Kteinfingerseite der rechten Hand zwel 
kleine Abschfirfungea usw. 

2. Nr. 44 r.: Konmsion der dorsalea Kante des Schliissetbeins. 
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Ver 1 e ~z ung: Aut~er andern Schufivertetzungen, insbesondere auch vier Schul~verletzungen 
am r. Arm und Hand, Schu~fraktm" am 1. U~terschenkel, 1'/~ ~onate zurfic]diegend. 

3. iNr. 46 r.: Absprengung yon Kaorpelkanten hffolge Kontusion. 
Verletzung: Eisenbalmiiberfahrung; komlslizierte Fraktur des oberen Endes des rechten 

Armes, 1 Tag alt. 
4. Nr. 47 r.: Knorpelfissuren und Abrisse, Spalten der KKG. und Kapselrifi. 
Verletzung: Eiseabalmiiberfahruag infolge Suizid; Frac~. basis cra nii mit Vulnera capitis. 

Grofie Weichteitwunde am rechtea Oberarm uud ¥orderarm mit ZerreiBung der Oberarmmusku- 
tatur. Fraktur des r. Schulterblatts usw. Tod am selben Tage. 

Die 4 Fi~lle zeigen, wie o~t' s ich das h k r o m i a l g e l e n k  . unbemerk t  an 
V e r l c t z u n g c n  ~nderer  K( i rper te i le  be te i l ig t .  Insbesondere sind liir uns 
interess~nt die Fiit]e 29 r., 46 r. und 47 r., wahrend der Fall 44 r. nicht so klar 
zu ,deuten ist. 

In unserer ~riiheren Publikation haben wir au[ Grund des kasuistischen M~- 
terials die Vermutung au~gestellt, da]~ das Akiromialgelenk iaffolge seiner vielseitigen 
Beteiligung an den Funktionen des Arms und seiner gxponie~theit sich auch an 
Verletzungen des Arms beteiligen miisse, ale soiehe Gelegenheiten warden ange- 
sehen (s. Berieht au~ dem Chirurgenkongrel~) ,,Fall au~ die Hand oder den Ellen- 
bogen, wobei entweder der adduzierte Arm mit dem KOl~l gegen das Akromion 
andrangt oder der gespreizte, mit dem Tubereulum n~ajus gegen dasselbe hebelt. 
In beiden F~lien wird dieGewalt dutch den Drehaehsen des Akromialgelenks zt~- 
widerlauiende Ausweichbewegungen pariert". Ferner wurde ~uf die Bedeutung 
der Ausweiehbewegungen der Skapula hingewiesen, die das Zustandekommen 
einer Luxation hn Humeroskapulargelenk verhindern kSnnen. ,,Je nach der 
Heftigkeit und Riehtung der Gewalt wird es dabei zu einer Kontusion oder Dis- 
torsion des Akro~hialgelenks kommen, zur Fraktur eines seiner beiden Getenkenden 
oder zur Schliisselbeindiaphysenfraktur an der bekannten Stelle. Kombinationen 
werden selten sein, da .die Kraft sieh erschSpft." (Vgl. Fail 51.) 

Diese anf klinischen Beobacl~tungen und hypothetischen {J~ber]egungen be- 
ruhenden Annahmen haben sich in den soeben erwhhnten Fi~:llen best~tigt. Das 
Material ist freiiich nut klein, doch darf man mit Besti~mtheit annehmen, da~ 
sieh unter den andern vertetzten Gelenken noeh eine ganze Anzahl befinden, die 
ahnliche Antezedentien haben, die abet mangels lehlendcr Angaben in den Krai~ken- 
geschiehten nicht ~u unserer Kenntnis gelangt sind. D~I~ abet keine Angaben 
vorliegen, erkl~rt sieh einfach daraus, da]~ die verhhltnism~l~ig unbedeutenden 
Traumen gegeniiber dem zum Tode fiihrenden Grandleiden keine Beaeh~ung bei 
den Kxanken gelunden haben. 

Trotzdem sind diese Z u s a m m e n h h n g e  zwischen s t u m p f e n  Schu l t e r -  
v e r l e t z u n g e n  u n d  c h r o n i s c h e n  Ver i~nderungen in den Akr0mia l -  
ge lenken  deshalb nicht gleiehgiiltig, weft, wie wh" das in unseren friiheren Aus- 
fiihrungen erSrtert h~ben, nieht selten he f t ige ,  die Arbei tsf i~higkei t  bee[n-  
t r g e h t i g e n d e  Besehwerden  du t c h  die A k r o m i a l g e l e n k a f f e k t i o n e n  
ausgelSst werden. 

Vir(~hows Archly f. pathol. Anat, Bd. 226. Beiheft. 8 
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Wir haben iibrigens noeh eine sehr schSne Bestatigung fiir die soeben er(irterten 
Zusammenhange gehmde~: in der Bursa subacromialis ,  die denselben Ge- 
walton ausgesetzt ist wie das Akromialgetenk, sieht man gar nicht selten Ver- 
anderungen an den einander gegeniiberli 'egenden Fliichen, die nur 
dutch-StoI3 und Quetschung erklar t  werden ktinnen: einmal an der 
Unterflhche des Akromions im Bereich clef glutton, sehnigglanzenden Stetle, die als 
Gelenkflliche ltir die Bewegungen des Oberarmkopfes ~ client und dann ihr ha~rscharf 
gegeniiber oberhalb des Tuberculum majus im Bereich der Sehultergelenkkapsel 
finden sich Rauhigkeiten, Fasern und Zotten, wie Auispaltungen des glatten i~ber- 
zuges, zuweilen noch makr0skopiseh sichtbar gelblich-blutig verfarbt, bei deren 
histologischer Untersuehung man in dem schwielig verdiekten Gewebe grSl3ere 
Blutungen vorfinden kann. An solchen Stellen entwiekeln sich dann spater be- 
trachtliche Verdickungen yon hSckriger Oberflache und sehnig-schwieiiger bis 
knorpeliger Beschaffenheit, die wiederum die ZerstSrung" am Akromion verstarkt. 
Diese Vorgi~nge hab en wit ganz unabhangig yon Arthritis deformans des Sehulter- 
gelenks gefanden, wiihrend sie des 5fteren sich mit traumatisehen und chronisch- 
degenerativen Veranderungen im Akrondalgelenk verbanden. Natfirlich kSnnen 
sie sich auch mit Erkrankung bolder benachbarter Gelenke kombinieren. Dann 
seheint es besonders gem zu den schon erwiihnten Perforationen der Kapseln und 
zu Kommunikation der Gelenke zu kommen. 

Sehr instruktive Bilder erhielten wir durch die bei allen Praparaten mit der 
eingangs erS~:terten Technik durchgefiihrten Rt intgenuntersuchung ; im einzel- 
hen wird aui die bei den Fallen eingdiigten Abbildungen und nhheren Eriirterungen 
der RSntgenbefunde verwiesen. Insbesondere kSnnen wit uns fiber die interessanten 
Varietl i ten am Akromion bei dieser Gelegenheit nicht niiher auslassen, es 
muB das einer besonderen Mitteilung vorbehalten bleiben und mag nut erwahnt 
sein, dab wir unter den. 73 Gelenken t5mal  Variet aten am Akromion ge- 
funden haben, davon 5real sin dutch Gelenksp~lt yon der Spina scapulae abge- 
setztes ,,Os acromiale" in den Lebensaltern 19, 27, 65, 70; 4mal eine Akromial- 
epiphyse, davon nut einmat (Fall 41 1.) als normal physiologische Fuge, in den 
iibrigon Fallen als persist ierende Epiphyse,  daes sich einmal um iiltere In- 
dividuen hand.tit und zweitens unvollkommene Gelenkspaltbildungen histologisch 
naehweisbar waren (Nr. 43, 7 1., 26 1.). Ferner war@ in Fali 28 r. eine Teilung 
in Os aeromiale basale und terminale (nach der yon Gruber benutzten 
Nomenklatur) und 5real (Nr. 9 r./1., 6 r:/1., 50 r.) ein entweder vollkommen ans- 
gebildetes Os acromiale terminale fiir sich odev noch in Verbindung mit dora iibrig, n 
AkromialkSrper. 

Sehr wertvoll erwies sich die lgSntgenuntersuc.hung in der Diagnostik 
der Arthri t is  deformans. V0m zweiten Stadium ab vermag man bereits 
deutliche Veranderungen an der KKG. zu erkennen, in Gestalt yon feinen, moist 
kreisrunden Strukturunterbrechungen in der Randlinie der Spongiosa and hinein- 
greifend in die subchondrale S chicht. Ein sehr charakteristisehes solches Bild 
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finder sich bei Pr~parat Nr. 5 r. (RSntgenbild, Textfig. 20), We entlang der ganzen 
Kontur der Klavikula sieh perlschnurartig angeordnete zierliche rundliche Auf- 
hellungen hinziehen. Die Unterscheidung yon kleinen Fasermarkr~umen und 
subGhondralen Zysten ist meis~ nicht mSglich; nur wenn es sich um traumati- 
sche Zysten handett, vermag man die dureh Katlus verursachte Verdieht~ung der 
umrandenden Sp0ngiosa deutlich wahrzunehmen, wie in Fall 44 r. Anschau- 
.lithe Wiedergaben yon subchondralen Zysten findefi sich auch nech in den BiN 
dern Nr. 33 r. (Textfig. t ) und 3 r./1. (Textfig. 26). Sehr scharf zeichnen sich 
manehmal die Randusuren ab, wie z. B. in Textfig. 30 (Fall 10 r.) und in den 
zackigen Konturen der Textfig. 45 (Fall 50). Da~ endlich die Randwfilste be- 
senders gut zur Darstellung kommen, versteht sich yon selbst. Das Akromial- 
gelenk zeigt in dieser Hinsicht sehr charakteristische Bdunde, wie z. B. in den 
Textfig. 30, 31, 34, 4t, 45. Sehr schSn stellen sich endlieh die Schliffe dar, wie 
in Textfig. 30, 31, 45. Schhel31ich mSchten wit noeh auf Fig. 41 (Pr~parat Nr. 28 1.) 
hinweisen mit der betr~chtlichen VorwSlbung der Weiehteile fiber dem 
Gelenk. Sie ist nieht etwa dutch einen Gelenkergu~ oder ein subkutan ge: 
legenes Hygrom hervorgerufen, sondern dutch den sieh stark dorsal vorsehie- 
benden ~en i skus ,  der aueh in solehen F~llen einen ungewShntieh weiten Ab- 
Stand der Knoehenr~nder bedingt, wie in Fig. 34 zu Fall 54 r. Subkutane 
Hygrome o der Bursae haben wit niemals gefunden, so dal~ es sieh 
mSgheherweise um klinisehe Verwechshtng mit den dureb den Meniskus bedingten 
Vorw~lbungen handelt. 

Die abgebildeten Aufnahmen unterseheiden sieh nun insofern yon Aufnahmen 
am Lebenden, als Aufnahmen yon pathologisehen Prapara ten  dutch 
das Eindringen yon Luft zwisehen die Gewebsspalten sehr h~ufig stSrende Linien 
und Sehatten erhalten, indem sich die weichen Organteile (Muskeln, Sehnen, 
Kapseln und Fett) gesondert abzeiehnen und nicht wie am Lebenden zu einer 
ziemlich homogenen Sehattenmasse verschmelzen, in der man nut feinste, niemals 
st6rende Linien erkennt. Ferner ist zu bemerken, da$ es sieh nieht nur urn Auf- 
nahmen der ganzen .SchultergelenkPrfi.parate handett, sondern da~ manehe 
Befunde dadureh pr~gnanter zur Da.rstellung gebracht wurden, da$ man die 
einzelnen S~gestiicke fiir sich projizierte.  Es wurde dazu meist das 
mittlere S~gestfick (Technik 6) gewahlt. Doeh nut selten wurden die bier abge- 
bildeten Veranderungen an den gar~zen Pr~paraten vermiBt, wenn nur die Pro- 
jektion richtig gelungen war; und daran seheitern viele Aufnahmen des Akro- 
mialgelenks. Es ist selbst bei gr56ter Sorgfalt der Einstellung nioht immer zu- 
verl~ssig, den Zentralstr.ahl bei .der S£gi t ta laufnahme (Technik 1 u. 4) 
in die Riohtung des Gelenkspalts zu leiten, so dal~ beide Gelenkrhnder 
tangential getroffen werden. Nicht selten erseheint das eine Ende scharfrandig 
gezeichnet, das andere wolkig, fleekig, ohne dab pathologische Ursaohen dahintex- 
stecken, tediglich dutch' ungleiche Projektion; die Ungleiehheit erkl~t sich so, 
da~ der eine Gelenkrand richtig tangential getroffen worden ist und infolgedessen 

8* 
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Sehicht fiir Sehieht der Gdenka'andspongiosa (KKG.) aufeinanderfielen, der 
andere aber sehrgg, wobei dann die oberfliiehhche Knoehenlage yon tier Abzeieh- 
hung der unter ihr liegenden Martu'i~ume fleekig wird. Man ~ d  m eist in der 
Lage sein, diese Untersehiede ats solehe zu deuten nnd sieh nieht zu fatsehen Dia- 
gnosen verleiten lassen; die Veri~ndernngen der Arthritis def0rmans pflegen nicht 
ganz so gleiehmhgig und gleiehfgrmig sieh fiber das ganze Ende hinzuziehen. 
Indes vergrSgern sieh die SehMerigkeiten noeh dutch den unebenen  Verlauf  
der Gelenkili~ehen, die j~ nut zum kleinsten Teile in pa{allelen Ebenen gelegen 
sin& Dadureh kommt es manehmal, dub sieh ein Teit eines tlandes scharf, ein 
aaderer aber nnseharf, fleekig darstellt; ganz abgesehen yon den bierdu~eh ver- 
ursachten Sehwierigkeiten bei der Darstellung des Gelenkspalts. Oft werden so 
die prominentesten Enden der Knoehen zur Deekung gebraeht, vor allem nati~lieh, 
wenn die Knorpelbeliige spi~rlieh sind. Aus dem Abstan 'd  der Gelenkkon-  
t u r e n  wird man in io lgedessen  nur  in den se l t ens ten  Fi~lten sichere 
Sehliisse ziehen kSnnen, da sie allzu hanfig dutch Projektionsfehler nngleieh 
werden. 

Im tibrigen verweise ieh auf die in meiner iriiheren Arbeit enthattenen Emzel- 
heiten tiber die Anfnahme teehn ik  am Akromial- und Sehultergelenk. ]eh 
m~ehte nut .noch hinzuftigen, dat.~ wir uns bei Aufnahmen an Lebenden gewShnt 
h~ben, das Akrolnialgelenk vorher exakt abzutasten, die Riehtung des Gelenk- 
spal~s genau festzustelien und ihn d~nn mit dem Farbstift aufzuzeiehnen. ¥%nn 
man dann einen mit Zentrierst~b versehenen Tubus znr Anfnahme verwendet, 
so werden die Aufnahmen wesentlieh exakter. Nan mug dabei bertidksiehtigen, 
dag bei  s t / i rkerer  kammar t ige r  VorwSlbung. auf dem Gelenk der 
e igent l iehe  Akromia lge lenkspa l t  l a t e ra l  yon der Vo.rwSlbung gelegen 
ist, die dureh die Randauftreibung der Klaviicaia in Verbindung mit dem Meniskus- 
rand hervorgerufen wird. 

Zusammenfassung.  

D~s Akromioklavikulaygelenk nnterscheidet sich yon andern Extremithten, 
gelenken durch seine wechselnden GrSl]enverh~ltnisse durch gelegentliche Gelenk- 
fl~cheninkongruenzen, dureh den gro~entefis %serknorpeligen Bau seiner Knorpel- 
bel~ge sowie vor a,llem durch die Variatione~ seiner Zwisehenseheiben. 

Irides ha, ben die anatomisehen nnd histologisehen Untersuchu~gen des 
I. Teits diescr Arbeit gezeigt, dag die. iiuBeren und histologisehen Kennzeichen 
des gesunden. Atcromialgelenks ungefiihr }tiesetben sind wie die der' grol~en Gelenke.. 

Das normale Akromialgelenk ist v0n glatten Xnorpelbel~gen tiberzogen, 
deren Glanz atlerdings in spiiteren Jahren etwas vertoren geht. Die Gelenkknorpel 
sind entweder kongruent und bertihren sieh oder, wo sie - -  besonders an den 
Gelenkr~ndern - -  uuseinanderweiehen, werden diese Inkbngruenzen durch kiel- 
artige Vorspriinge der Gelenkkapseln ausgegtichen, in andern Fallen dmch Syn- 
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oviahotten. Die Gelenkkapsel besitzt eine gla.tte Innenwand mit schon in frtiher 
Zeit sieh entwickelnden sp~rliehen Zotten. 

In versehiedenen Lebensaltern; manehmal noeh ziemlieh sp~t, kommt es zur 
Absp~ltung einer Zwischenknorpelseheibe veto Sehlt~sselbeinknorpel, die sieh aus 
dessert oberfl~ehheher, parallel gefaserter Sehieht entwiekelt. Die Form der 
Zwisehenseheibe (Neniskus) ist ungeheuer weehselnd. Doeh seheinen sieh die 
verschiedenen Formationen aus einfaeheren Grundformen erst unter den Einflug 
tier Gelenkfunktion und yon dessen Bedt~rfnissen zu entwiekeln. 

Die Abspaltung des Nenistras yon der Klavikula geht 1nit eigenarfigen De- 
struktionen i m Knorpel des Sehltisselbeins einher: un'ter Vordringen yon vertikal 
verlaufenden Kapsdgefggen gegen den Xnorpel an der Stelle seiner Sehiehttrenmmg 
bilden sieh bier zun~ehst kurze, gewellte oder zackige Spalte, die spgter ineinander- 
ttiegen und den ,,Nenis]d~sspalt" bilden. Zu beiden Seiten des Spalts sind die 
Knorpekhnder aufgefasert, abgebrSekett und au.eh etwas tiefer zerkliiftet. Es 
bilden sieh homogene ~lorpelsehollen, in denen man lebhalte Xnorpelzellwuehe- 
rung in Form yon Bnttkapseln vor sieh gehen sieht. 

Bei normatem Verlaui 15st sieh altm'~hlieh die Zwisehenseheibe ganz oder 
teilweise ab, und die Knorpet im Spalt glgtten sieh Metier. 

Der eigenthehe Gelenkspalt zwisehen der later~len Seite der Zwisehenknorpel- 
seheibe und dem Akromion nimmt an den Abspaltungsvorggngen niemals tell, 
sondern beh~lt seine glatten Belgge, so dal3 naeh abgesehlossener Ablgsung der 
Zwisehenseheibe zwei Gelenkspalte nebeneinander bestehen kOnnen, yon denen 
allerdings der Neniskusspalt stets einen weniger glatten und unebenen Verlauf 
beh~It. 

Wenn zur Zeit der Meniskusabspaltnng das Gelenk yon Vertetzungen betroffen 
wird, so besteht die Gefahr, dab tier Vorgang einen krankhaften Ablauf erf~h~% 
indem der Spalt einen abnormen Verlaui annimmt, der ihn in Berfihl~ang mit der 
i~KG. bringt. 

In diesen F~llen geht tier Spaltungsvorgang nicht lediglieh unter der Ein- 
wirkung der physiologisehen Gelenkfunktion an der normalen Stelle zwisehen 
den beiden Sehiehten des Klavikulaknorpels vor sich, sondern wird ~ beeinflul3t 
dureh plOtzliehe heftige Sehubkrafte - -  nil.her der Stelle ver]egt, wo diese Krafte 
sehon unter normaten Umst~nden ihren letzten und entseheidenden Angwiffspunkt 
finden, n~mlieh der Knorpelknoehel~grenze und besonders deren Verkalkungsregion. 

Die unmittelbare Fotge hiervon ist die direkte Beseh~digung dieser fiir die 
elastisehe Widerst~ndskraft des Getenks hoehwiehtigen Sehieht; man finder ent- 
weder den Meniskusspalt selbst i n  die KKG. eingeprel~t Und diese zerbroehen, 
eingebogen und ihre Kalkkriimel zersprengt, in der Tie're der Einbruehstetle 
Knorpeltriimmermassen, umgeben yon zellreiehem fibrSsen Mark, und die Mark- 
r~;ume sehon in mN~igem Grade geweitet, oder man sieht in oder entlang derXXG. 
kurze, plumpe~ Spalten und Risse verlaufen, die ebenfalls mit Zertrfimmerungen 
der t~lkregion der basalen Knorpdsehieht einhergehen. Aueh diese fiihren zu 
fibrSser Metaplasie der unterliegenden subehondralen Narkrhume. 
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Die mittelbare Folge dieser StSrung ira normaten Ablauf der ~eniskusab- 
spaltung ist die Arthritis ddormans, die in (]bereinstimmung mit der in he,  ester 
Zeit iibliehen Auffassung yore Wesen der Arthritis ddorma.ns als Folge des dutch 
die Besehi~digung der KKG. velmrsaehten 'Elastiziti~tsverlustes des Schttisselbein- 
knorpels anzusehen ist. 

Die ehronische Arthritis deformans des Al~'omialgelenks ~ird nieht in allen 
F~llen auf die besehriebene Weise entstehen, zumat sie aueh, wenn anch offenbar 
seltener, in Gelenken auftritt, die .keine Zwischenseheibe besitzen. Ihre Ent- 
stehung seheint aber aueh in 2otchen Fallen recht oft aui traumatisehe Sehi~digungen 
des Gelenks zuriickzufiihren zu sein. 

Man findet niim]ieh auch, unabh~ngig yon der Meniskusbildung, verh~ltnis- 
mal~ig haufig die schon besehriebenen 2arallelspalten der basalen Knorpelsehieht 
und yon ihnen ausgehend oder doch in ni~chster nachbarlicher Beziehung die ftir 
den Beginn der Arthritis deformans charakteristischen Vorgi~nge im subchon- 
dralen Murk. 

~Nenn wh' demnaeh iiir die primtire Ursache der Arthritis deformans hn Akro- 
mialgelenk in erster Linie Verletzungen besehuldigen nliissen und so fiir dieses 
Gelenk der traumatisehen Genese der Arthritis de~ormans wieder das Wort reden, 
so brauchen wir ans nieht aussehliei~lieh auf die bereits erwghnten einwandireien 
Befunde yon Kontinuiti~tstrennungen an der KKG. zu stiitzen, sondern findea 
weitere Bestgtigung unserer Ansehauung in dean in unseren Priiparaten hgufig beob- 
aehteten Vorkommen yon relativ geringfiigigen Vertetzungen des Akromialgelenk% 
die als solche yon Kranken und Arzt kaum Beachtung finden werden, bei der 
Kleinheit des Gelenks aber und seiner gro~en Neigung zur arthritischen Degenera- 
tion yon ernsterer Bedeutung sein miissen. 

Tells handelt es sich um feine K~orpelfissnren mit unterliegenden zystisehen 
Fasermarkraumen, tells um Knorpelimpressionen, bald primar ohne deutliche Er- 
scheinungen der Arthritis deformans, tells sekuhdar bei bereits ausgebitdeter 
Arthritis ddon~ns.  

Wir verkennen nieht% da~ man in solchen Fallen entweder bisher yon einer 
,sekundaren ~' Arthritis ddormans $ich zu spreehen gewShnt ha*, oder dal3 es sieh 
bei bereits entwiekelter Arthritis ddormans um durch die rait dieser einhergehenden 
Resorptionsvorg~nge und Kerabsetzung der ~iderstandsfahigkeit des Gelenks in 
Verbindung zu bringende Begtinstigung des Zustandekommens yon Verletzungs- 
tolgen handelt. 

Die beiden t)unkte werden nut in dem Sinne angefiihrt, auf die anatomisch 
nachweisbare Tatsaehe. des ziemlich haufigen Vorkommens yon kleineren Traumen 
am Akromialgelenk hinzuweisen. Andrerseits wiirde, wenn zu den yon uns ge- 
maehten Beobachtungen sieh vielleicht an andern Gelenken Analogien fanden, 
die Unterscheidung yon primi~rer ,,idiopathiseher" und setmndi~rer tr£umatischer 
Arthritis de~ormans mehr oder weniger ihre Berechtigung~ verlieren. 

Die in einer friiheren !Viitteilung auI Grund klinischer Beobaehtnngen un~l yon 
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theoretisehen Deduktionen vertretene Anschauung yon dem h~ufigen Zusammen- 
-hang zwischen stumpfen Schulterverletzungen und chroniseh degenerativen Ver- 
~nderungen im Akromialgelenk finden wit in den nnseren soeben entwickelten 
Anschauungen t~ber die Entstehung der Arthritis deformans im Akromialgelenk 
zugrunde liegenden Beobachtu.ngen v~llig besthtigt. 

Wit haben abet auch - -  als Schlul~stein im Kreise der beabsichtigten Beweis- 
fiihmng --  A~haltspunkte daffir in unseren Fallen gefunden, dal~ die das Akromial- 
gelenk treffenden Traumen insofern den ,,stumpfen Schu]terverletzungen" gleieh- 
zusetzen si~ld, als sie vemrsaeht werden dutch yon I-Iand oder ]~]llenbogen her 
tortgeleitete Xontusionen; wit konnten einzelne F~lle ausfindig raachen, in denen 
gleichzeitig ira Sektionsbericht positive Kontusionsbefnnde an andern Stellen des 
Armes aufgezeichnet waren und dutch unsere Untersuchungen feine~'e Verletzungs- 
folgen im Akromialgelenk ermittelt wurden. 

Schl[e61ich ha.ben wit in diesem Sinne die sonst nur fltichtig gestreiften ¥er- 
~nderungen der Bursa subacromiatis herangezogen, an der sieh in F~llen yon Ver- 
letzungen oder Arthritis deformans charakteristische Yer~nderungen vorfanden, 
die es als sehr wahrscheinlich ansehen liel3en, dal~ die Traumen fiber sie oder durch 
ihre Vermittlung an das Akromialgelenk weitergegeben worden waren, Was deswegen 
von entseheidender Bedeutung tst, well die als vermuttiche Hauptursache der Be- 
sehgdigungen des Akromialge]enks in Betraeht kommenden Verletzungsformen 
den subakromialen Raum stets mittreffen miissen. 

Als besonders wichtig sehen wir hier denienigen $ymptomenkomplex in der 
Bursa subacromialis an, der in akuten oder chronischen Vergndemngen besteht, 
die sich an zwei symmetrischen, einander gegeniiberliegenden Stellen an der Unter- 
fl~che des Akromions und fiber dem Tubereulum mains humeri im Bereich der 
Schultergelenkkapsel oder der in sie eingebetteten Sehnen des Supraspinatus und 
Biceps finden und die tiistologisch dnrch Blntungen, makroskopiseh dutch blutige 
Verfgrbungen sich als dureh Trauma bedingt erwiesen haben. 

Aut~er den vor altem besehutdigten traumatischen Ursaehen der Arthritis 
deformans im Akromiatgelenk nehmen wh" an, da~ das Gelenk dutch seinen unvolt- 
kommenen Bau (Faserknorpet, Inkongmenzen, unvollkommen freie Beweglichkeit 
mit der mehrfaeh betonten MSglichkeit der den ttauptachsen zuwiderlaufenden 
tIebelbewegungen), der das Gelenk als ein ,,!talbgelenk" charakterisiert, ffir die 
Entwieklung eines ehroniseh degenerativen Prozesses besonders begtinstigt ist. 
Auch mSchten wir besonders vermuten, daI~ der sehon dnreh die Abspaltung des 
Meniskus als weniger, solides Gebilde gekennzeichnete Klavikularknorpel noch 
weiter dadurch dem Akromion gegentiber ungiinstig geste]lt ist, da~ er in vielen 
Fallen nur faserknorpeliggebaut ist, wahrend das Akromion fast stets einen ~er- 
schieden gro~en hyalinen Kern besitzt. So wi~rde auch aus diesem Gmnde das 
unvgrha.ltnismal~ig haufige Auftreten ehter auf den Klaviku]aknorpel lange Zeit 
fast ganz besehrankten Arthritis deformans sich ungez~vungen erkl~en. 

Der Verlauf der Arthritis deformans im Akromia]gelenk hate abgesehen yon 
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den durch den Meniskus bedingten besonderen Verhititnissen, einen i~hnliehen 
Charakter Me in den grogen Gelenken: man finder all e die bekannten Erseheinungen, 
wie subehondrale fibriise Metaplasie mit Resorptionserseheinungen am Knoehen 
und Knorpel, knorpelige Neubildungen, die Destruktiensvorgiinge am Xnorpel- 
belag sel, bst, die Rand- and Fli~ehenusuren wie die Randwiilste wieder. 

]?line bisher aber nieht in dem 3gage beobaehtete oder gewertete Erscheinnng 
tr i t t  hier hervor, die ausgedehnten und verschiedenartigen Knorpelregenerationen, 
die sowohl veto fibr~isen Mark und yon der Spongiosa wie aueh yon der KXC,. 

ausgehe~a und die zu den immer nur sehr tmvollkommenen Getenkknorpal.neubildun- 

gen fiihren, die man vor allem im zweiten Stadium der Arthritis deformans findet. 
Ferner ist bemerkenswert, dab wir in den ersten Stadien der Arthritis de- 

formans keine Ossifikationsvorgi~nge beobaehten konnten, dal~ diese ~ielmehr stets 
Ms ein Zeichen ,<orausgegangener primi~rer oder sekund'a.rer Traumen ausgelegt 
werden mugten. Erst N den gMstadien fiitu't eine mi~Bige Xnochenanbgdung 
zu der mit den Usuren und Sehliffbildungen einhergehenden Verdichtung und 
Verdiekang der lgandspongiosa. 

N der Weitere~twieklung des arthritisehen Prozesses im AkromiNgelenk 
spieit wieder der 5feniskus eine bedeutsame golle, hlsofern er selbst unter den ver.- 

iinderten meehanisehen Verhifitnissen im arthritisehen Gele~k Zerkliiftungen, 
Verkleinerungen und Verlagerung erfi~hrt, die zu einer Steigemng der Uneben- 
heiten und RatthigkeiCen im Gelenk fiihren mtissen, die vor allem im Sinne der 

II.ouxschen funktionellen Theorie zttr ungleichen Verteilung der das Gelenk dureh- 

fliegenden Krafttinien den Anhg geben und so tells den Lebensreiz fi~ den Knorpel 
steigern, ihn teils herabsetzen werden, wodureh es gerade an den yon Zwischen- 
knorpel freien Stellen der Knorpelbeliige zu tiefen Usuren und Knorpelnarben 
kommt. 
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E r k l ~ r u n g  der  

T a f e 1 I, Fig. 1 zu Gelenk °31 r. 

Tafel  II, 

Z e i c h n u n g e n  a u f  T a f .  I u. I I .  

Nsrmaler, glair koI~turierter Gelenksp~lt mit kleinon 
Zotten im unteren tiezessus. Der rechts liegende Akromialknorpe.l ist noch jugendlich 
breit. Man sieht die Knocheninseln der gerade in den Schnitt gefallenen Epiphysenlinie. 

, Fig. 2 za Gelenk Nr. 36 r. Meniskusbildung im Knorpel der Klavi- 
kula. Kl = Klavikalatmorpelbe]ag, O = Kaochen der Klavikula, Akv= Akromial- 
kao]l~el, M = Meniskas. Zwischea KI und M der ,,Meaiskusspalt" mit Auffaserungea 
und Knorpeltriimmern. Zwischen M und A/or der glatt konturierfe Gelenkspalt. 

, Fig. 7 Zu Gelenk Nr. 20 links (Frontalschnitt). Knorpelauffaserung und Zerkliif- 
tung mit Schotlen- uad Brutkapselbildung am Xlavikulaknorpel dutch Druek- 
r ichtung einer Synovialfat te .  

, Fig. 19 zu Gelenk Nr. 5 r. (Aus demsetbea Sehnitt wie Tafel II, Fig. 2 u. 3.) Zellige 
Subst i tu t ion yon der Verkalkungsregioa des KKG. aus. M~a sieht die in 
kaopfSrmigen Aufsi~tzen der I~lldinie ausgehenden, zu groi~ea Zellhaufen anschwel- 
leaden, sich myzelartig verzweigenden Knorpelzetlsaulen. 
Fig. 9 zu Gelenk Nr. ]5 l. Von links nach rechts folgen sieh: AM'omialknorpel, 
f}elenkspal~ (glattrandig), Klavikulaknorpel dutch einen dicht  an tier KKG. ver- 
laufenden ~en i skusspa l t  in 2 Sehichten geschieden. Im Yfeniskasspalt Knorpel- 
fasem und Triimmer, besonders taieht und reichlieh an tier Einpressungsstel le  des 
Spalts in die KKG. Hier eine Fasermark and reiehliehe Xapillaren enthaltende 
Bucht  der Spongiosa, Weiter unten im Bilde (kaudal) noeh weitere fibrgse sub- 
ehondrale Buehten mit dunkelrot gd~Lrbten Xapseltriimmern, die konzentrJseh um- 
sehieh~et werden. 

,, Fig. 17 zu Gelenk Nr. 5r. (aus einem Fron~alschnitt). Eindruek des Klavikula-  
knorpels gegeaiiber dem flammenartig aufgespaltenen, yon der unteren Kapsel kom- 
menden MenisMls. Unter der Einbruchstelle massenhafte Fasermarh'gume, Dureh- 
breehungen der KKG. mid Knorpeltriimmerha.u~en yon konzentrisch geordlleten 
Spindelzellh~Jfen ums~umt. Regenerierte (zellig substituierte)Knorpelbel~ge, 
die zum Teil noch flachenhaft homogenisiert sind. 

,, Fig. 18, aus demselben Schnitt ~de Nr. 8, weiter dorsa.iw~rts. Pfeilerartiges Vor- 
ragen der KKG. his an/[as Gelenklumen. Zu beidea Seiten is~ der Klavikulaknorpel 
bef~ehtlich versehm~Ltert und wird zellig substituiert. In den weitmaschigen sub- 
ehondra]en Raumen sieht man zetlrelches Fasermark, das zum Teil Xnorpelreste dureh- 
dringt, sum Tell grS~ere Hohlrgume bitde~ (Beg-lnn zystischer Einsehmelzung). 
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Fig. 22 zu Gelenk Nr. 22 1. Yleniskusspalt  gegenfiber der hor izonta len  
Teilung des ~ea i skus .  Auf dam Klavikularande stehen im Bereich des Sehnittes 
kaumnoeh Kaorpelreste. Oben abet finder man ein gro~es, subchondrales  Knorpe l -  
kaStchen,  unten eia in der Kalkzone entspriageades str~hliges Regenera t ioas -  
p r o du k t (bier tiefe gmbige Eiasenkung der KKG.). ~eniskuseade maximal zerkliiftet. 
Fig. 23, Frontalschnit~ dutch Gelenk Nr. 22 1. Aus einer weiten 0ffmmg tier 
KKG. brechen ,,eruptionsartig" die fibrSs-knorpeligen )Iassen des subehondralen 
Fasermarks. An ihrer. Obedtache haften noeh klumpig-seh611ige Reste des alten 
Kaorpelbelags. Zu beiden Seiten des ttalses des Fasermarkpolypen finder man abge- 
sehorene Kaorpeltrfimmermassen. Yore dorsal und kaudal sieht man die zerMiifteten 
Massen des geteilten bIeniskus im Gelelfldumen h~ngen. 
Fig. 25, Froatalsehnitt aus Gelenk Nr. 3 r. Subehondrale  Knorpe tdegenera -  
tion. Im oberen Fasermgkraum sieht man zwischen den Spongiosagrenzbalkchen 
eine blauviolette, briickenfiirmige Zone mit grSfleren, blasigen I~mrpelze]len. Links, 
nach tier Tiefe des ~iarkraumes homogenisiertes Fasermark mit zu Kaorpelzellen sieh 
umwaadeladen Fibroblasten. Rechts, nach dem Lumen bin, strahlige Sprossung des 
Kaorpels gegen.den alteh Belag, der abgehoben, abet noah zellig durehwacbsen ist. 
An der iiufieren Begrenzung des unteren Fasermarh'aums liegt eine fertige KKG.- 
Neubilduag vet, fiber tier noch Reste tier alten Kalkregion siehtbar sin& 
Fig. 29, Frontalsehnit~; darch Gelenk Nr. t0r .  Veto hieniskusspal t  aus- 
gegangene Arthr i t i s  deformans.  Links das nut leicht oberfli~ehlich zerfaserte 
Akromioa  mit einer kleinen Vaskularisationsknospe an der KKG. Van oben und 
uatenzerkififtete Meniskusmdimente. Reehts der Klavikulabelag ,  der nut noeh 
dorsal uadkaudal zusammenh~ngenden Gelentmorpetbelag zeigt, der abet zellig 
snbs t i tu ie r t  ist. Ia  der Mitre, da, we tier Meaisk~ fehlt, Belag zo~tig, tiefer 
gefurcht, breite Durehbriiehe und-Zertriimmerungen des KKG.,  deren Fragmente  
v~rsprengt .  Reiehliehe Knorpel t r i immermassen  ia dan Nischen. Fli iehen- 
haste  fibrSse Me~aplasie in den erwei ter ten  Markr~umen.  

II. 

Uber die Bildung yon Zellen 
aus dem fibroelastischen Gewebe bei Entziindung. 

(Aus dem Pathologischen Institut der Universitiit Greifswald.) 

Von 

Dr. me&Ernst  Hannemann ,  Privatdozenten und Assistenten am Institut. 
(Hierzu 6 Textfiguren.) 

Uber die kleinzellige Infiltration bei Entziindungen wird heute fast all- 
gemein gelehrt, da6 die dabei vorkommenden Zellen zweierlei Herkunft seien. 
Die eine Art, welche den Hauptanteil der Zellen liefert, sell aus dem Blute, 
die andere, weniger zahlreich vertretene, yon dem Bindegewebe um die 
kleinen Gefi~e herum stammeh. Man bezeichuet die letzte Art als Ab- 
k~mmlinge der Adventitia verschieden,-bald Klasmatozyten, bald epitheloide 
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