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In zahlreichen Verdffentlichungen der letzten Zeit iiber Arthritis
deformans findet trotz verschiedener Kinzeluntersuchungen iiber andere
Gelenke das Kreuzbein-Beckengelenk keine Erwihnung. Wohl aber
kennt der Kliniker krankhafte Erscheinungen, die er auf entziindliche
Verdnderungen in diesen Gelenken zuriickfithrt, und solche werden
auch in mehreren Lehrbiichern erwéhnt. Besondere klinische Unter-
suchungen tber Erkrankungen im Sacro-Iliacalgelenk erschienen 1927
von Heinrich di Gaspero®. Auch dem Réntgenologen (miindliche Mit-
teilung von Dozent Leb in Graz) sind Verschattungen des Gelenk-
spaltes, insbesondere bei alten Leuten, bekannt, die als Verschmaélerung
und Verwachsung des Gelenkspaltes gedeutet wurden.

Es muBte lehrreich sein, die anatomischen Grundlagen dieser klini-
schen Beobachtungen zu untersuchen, insbesondere da diese Gelenke
in ihrem Aufbau und in ihrer Leistung eine Sonderstellung im Organismus
einnehmen und so zu erwarten war, dafl die Verdnderungen, die uns als
Arthritis deformans in den Extremitétengelenken bekannt sind, hier in
etwas verinderter Form auftreten kénnten.

Das Sacro-lliacalgelenk hilt in seinem Bau die Mitte zwischen den
Extremititengelenken mit mehr weniger ausgiebiger Beweglichkeit und
den Syndesmosen. Das Vorhandensein eines wohlausgebildeten Gelenk-
spaltes reiht es eindeutig in die Gruppe der Gelenke. Die unregelmiBige
Gestaltung der Gelenkflichen, die mit Vorspriingen und Vertiefungen
ineinander greifen, und der méichtige, straffe Bandapparat schlieen
eine nennenswerte Beweglichkeit aus. Immerhin bleibt normalerweise
eine geringe Verschieblichkeit, die wohl auf der Elastizitit des Knorpels
und der Bander beruht. In pathologischen Fillen wurde hiufig &ine
auffallende’. Lockerung des Bandapparates beobachtet. Breus und

1 Heinrich di Gaspero: Z. physik. Ther. 33, H. 2.
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Kolisko 1, die in ihren Untersuchungen iber die pathologischen Becken-
formen auch den gleichzeitigen Verinderungen der Beckengelenke Auf-
merksamkeit schenkten, berichten iiber Lockerung bei Osteomalacie
und Rachitis, ferner bei Kyphosen. Bekannt ist eine groflere Beweg-
lichkeit in den Beckengelenken in der Schwangerschaft. Systematische
anatomische Untersuchungen {iber diesen Vorgang stehen meines Wissens
aus. Unter den von mir untersuchten Fallen war eine einzige Puerpera
(S. P. 715), die 14 Tage nach der Entbindung an Sepsis gestorben war.
Die Beckengelenke waren sehr locker und die histologische Untersuchung
ergab eine auffallende Blutfille in den GefifBlen der Gelenkkapsel und
Zottenbildung der Synovialis. Bei einer 36jihrigen, an Leukémie ge-
storbenen Frau (S.P. 774) war die Beweglichkeit noch ausgeprégter.
Hier lag weder Schwangerschaft noch eine der oben genannten Erkran.
kungen vor. Histologisch waren am Bandapparat und Synovialis keine
Veranderungen nachweisbar. Ks scheinen somit auch aus anderen
Griinden Erschlaffungen der Beckenbidnder vorzukommen.

Die Beckengelenke einschlieflich der Symphyse bilden einen elasti-
schen Puffer in dem sonst starren Beckenring, und die Beanspruchung
der knorpeligen Anteile auf Druck und scherende Kréfte ist bei der
groflen Last, die das Becken zu tragen hat, keine geringe. Infolge der
Inkongruenz der Gelenkflichen wird jede stérkere Bewegung eine
betrachtliche Beanspruchung der Elastizitit des Gelenkknorpels dar-
stellen. Dadurch kann eine vorzeitige Schidigung des Knorpels be-
glinstigt werden. Gerade diese aber 16st nach den Untersuchungen von
Pommer? die Arthritis deformans aus.

Zur Untersuchung wurden die Sacro-Iliacalgelenke von 60 Leichen
verwendet und zwar vorwiegend von ilteren Individuen beiderlei Ge-
schlechts ohne besondere Auswahl. Zumeist wurde nur das rechte der
beiden Gelenke herausgenommen. Das tibrige Knochensystem, besonders
die Wirbelséule und die groflen Gelenke, wurden eingehend makroskopisch
und zum Teil auch mikroskopisch untersucht. Von mehr als der Hélfte
des Materials wurden zahlreiche mikroskopische Préparate angefertigt.
Zu diesem Zweck wurden obne Erdffnung des Gelenkspaltes in hori-
zontaler Richtung Sigeschnitte angelegt und die einzelnen Scheiben
in Formol fixiert, mit Salpetersiure entkalkt und in Celloidin oder
Gelatine eingeschlossen.

Vor Betrachtung der pathologischen Veranderungen ist es notwendig,
auf den feineren Bau der Sacro-lliacalgelenke und auf die Alterserschei-
nungen einzugehen. Der Gelenkknorpel ist an der Kreuzbeinfliche
bedeutend dicker als an der Facies auricularis des Darmbeines. Die
Oberfliche ist bei Kindern meist spiegelnd glatt, am Kreuzbein von

1 Breus u. Kolisko: Uber pathologische Beckenformen. Berlin-Wien: Franz

Deutike 1904.
2 Pommer: Denkschrift der kaiserlichen Akademie der Wissenschaften 89 (1914).
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hyalinem Knorpel iberzogen, wihrend der Darmbeinknorpel ein Faser-
knorpel mit gruppenférmiger Anordnung der Zellen und mit breiten
Zigen faseriger Grundsubstanz ist. Schon im 2. bis 3. Lebensjahrzehnte
verwandelt sich die Oberfliche beider Gelenkknorpel in zellarmen
Faserknorpel, der sich verschieden weitgehend aufspaltet, so daf es in
ganz unregelméaBiger Weise zur Bildung feiner Héutchen und einer
Art Bandscheiben kommt. Diese hingen oftmals mit der gegeniiberlie-
genden Gelenkfliche oder mit der Synovialis zusamrhen. Im hohen Alter
iiberwiegt vielfach der zellarme Faserknorpel, die Gelenkflachen sind
grau, die Oberfliche trocken, rauh, manchmal durch AbstoBung ober-
flachlichen zugrundegegangenen Materials mit einer gelblichen Schmiere
bedeckt. Mehrmals fand ich auch kleine abgestoflene Knorpelstiickchen
frei im Inneren des Gelenkes liegen.

Solche Befunde sind als Degenerationserscheinungen anzusehen, wie
sie im hoéheren Alter hiufiger auftreten und die Vorstiaden der Arthritis
deformans bilden. Von einer solchen aber kann man nach Pommer erst
dann sprechen, wenn Gefidle aus den Markrdumen durch die Verkalkungs-
zone in den Knorpel vordringen und ein Umbau der Gelenkfldche anhebt.
Nach diesem Gesichtspunkt beurteilt, ergab die Untersuchung meiner
60 Falle 29mal den Befund Arthritis deformans.

Was zunéchst die makroskopischen Verdnderungen betrifft, so scheinen
diese bei flichtiger Beobachtung gering zu sein. Am ehesten fallen
noch Randwulstbildungen auf. Man beobachtet sie ziemlich héufig
am vorderen Rand des Gelenkspaltes in der Héhe der Linea terminalis.
Man tastet sie an der Leiche, wenn man mit dem Finger dem oberen
Rand des kleinen Beckens entlang gleitet. Niemals konnte ich Leisten
und Héckerchen beobachten, die eine Héhe von 4—5 mm iiberschritten.
An ihrer Bildung beteiligt sich vorwiegend der Gelenkknorpel. Der
in Form einer Leiste oft schaxrf iiberhéngende Wulst bricht hiufig ab
und bleibt nur mehr mit der Gelenkkapsel in Zusammenhang. Auch-
kleine Knorpelstiickchen brechen ab und wachsen, an die vordere Gelenk-
kapsel angeheftet, selbstindig weiter. Am hinteren Rand der Gelenk-
flache sind die Randwulstbildungen weniger auffillig. Der Gelenkspalt
geht hier im Horizontalschnitt in flachem Winkel in eine um weniges
weitere Spalte zwischen der Tuberositas ossis ilei und der Hinterflache
des Kreuzbeins iiber, in der kurze, derbe Bander ausgespannt sind,
die Ligamenta sacro-iliaca posteriora brevia. Die Gelenkknorpel gehen
hier unmittelbar in den derben Knochenhautbelag iiber. KEine Rand-
wulstbildung wire hier gleichbedeutend mit einemi Vorschieben der
Gelenkfliche in dieser Richtung, ein Vorgang, der sich sowohl ma-
kroskopisch wie bei Schnittuntersuchung kaum nachweisen lassen
wird., .
Die Betrachtung der Gelenkflichen bei erdffnetem Gelenk st6Bt
in vielen Fiallen auf Schwierigkeiten. Wie spiter gezeigh werden soll,

Virchows Archiv. Bd. 277. . 53
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kommt es haufig zu kleineren oder auch ausgedehnten Verwachsungen,
die einerseits die Eroffnung des Gelenkes verhindern, andererseits, falls
man. diese gewaltsam durchfithrt, zu einer Zerstérung des Praparates
filhren. Dadurch war ich zu dem eingangs erwdhnten Verfahren ge-
zwungen, die unerdffneten. Gelenke in Scheiben zu zerlegen und erst
nach MaBgabe des Befundes an den Schnittflichen konnte ich einzelne
Scheiben aufklappen, um die Knorpelfliche zu betrachten.

Die Sacro-lliacalgelenke besitzen eine richtige Synovialis, die als
schmales Band die Innenfliche der Gelenkkapsel iiberzieht. Wie schon
bemerkt, hangen haufig bandscheibenartige Bildungen, die sich aus der
oberflichlichen Knorpelschichte abgespalten haben, mit ihr zusammen.
Man kann aber auch gefidfreiche Synovialzotten beobachten. Solche
fand ich sowohl bei der eingangs beschriebenen Synovitis, als auch sehr
héufig bei den von Arthritis deformans betroffenen Gelenken. Bei der
Leiche eines 73jahrigen Mannes (S.P. 64) mit schwerer Arthritis deformans
war es in einer solchen Zotte zu einer stdrkeren Blutung gekommen.
Das Zottengewebe war vollstindig blutig infarciert und das Blut war
in den Gelenkspalt ausgetreten. Die Gelenkflichen selbst bieten in
ausgepragten Fillen ein sehr buntes Bild. Die normalerweise weillen
und. blaulichweiBen Flachen sind grau bis gelblich und sehr héufig
durch kleine Blutungen rot gesprenkelt. Diese Blutungen gehen, falls
sie nicht von Synovialgefafien ihren Ursprung nehmen, von eigen-
tiimlich kleinen, meist rundlichen. Herden aus, die ich als charakte-
ristische Krankheitszeichen feststellen konnte. Es sind bis linsengrofe,
scharf umschriebene Bezirke, in deren Bereich der Knorpel in seiner
ganzen Hohe durch ein weiches, glasig durchscheinendes, rétliches
Gewebe ersetzt ist.

Im Mikroskop (Abb. 1) erkennt man hier an Stelle des Knorpels
ein gefdBreiches, lockeres Fasergewebe, das mit den subchondralen
Markriumen in Zusamenhang steht. Um die Gefifle kommt es hiufig
zu Kkleineren Blutaustritten und in &lteren Fillen findet man regel-
méfig mit Blutpigment beladene Frelzellen. Stirkere Blutungen kénnen
in die Gelenkshghle durchbrechen. Diese Herde entsprechen den Knorpél-
geschwiiren, die man bei Arthritis deformans der grofien Extremitiiten-
gelenke beobachtet. Durch den Mangel einer ausgiebigen Scheuer-
bewegung kommt es nicht zu so ausgedehnter Abtrennung des Knorpel-
belages wie bei diesen, wenngleich der Knorpel oft tief zerkliiftet ist.
Die MarkgefaBe reichen bis an die Knorpeloberfliche der Gegenseite
heran und dringen oft noch in diese ein. Héiufig verschmelzen zwei
gegeniiberliegende Herde. Seltener ist, besonders an den vorderen Ge-
lenksriandern, der Knorpel abgescheuert, doch bleibt auch hier meist noch
eine diinnere Lage Knorpelsubstanz liegen, so daB es zu keiner Eréffnung
der Markriume und keiner Bildung von Schlifflichen kommt. Gleichwobl
verdichtet sich das subchondrale Knochengewebe an dieser Stelle.
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Der viel diinnere Knorpeliiberzug des Darmbeins ist ungleich hiufiger
Sitz der Erkrankung als der widerstandsfdhige Sacrumknorpel. Am
haufigsten fand ich die geschilderten Verinderungen am vorderen und
hinteren Gelenksrand, sehr oft auch am sog. Bogenhdcker, einer regel-
maBig vorhandenen wulstigen Vortreibung in der Mitte der Gelenkflache
des Sacrum, die in eine Eindellung der Facies auricularis des Darmbeins

Abb. 1. Horizontalschnitt durch das rechte Sacroiliacalgelenk von 8.-P. 771. Der Gelenk-

knorpel des Og ileum von gefaBreichem Fasermark a durchbrochen, das bei b die Oberfliche

des Sacrumknorpels erreicht. ¢ Gelenkknorpel des Os sacrum, d Knorpel des Os ileum,

e Rest des Gelenkspaltes mit Gelatine ausgefiillt. In Glycerin eingebetteter Gelatineschnitt,
Férbung mit Hémalaun-Eosin.

hineinpafit. Diese Lokalisationen diirften mit der starken Druckbe-
anspruchung der genannten Stellen zusammenhiingen. In manchen
Féllen sieht man zwischen den vordringenden Markteilen die Reste der
Knochenknorpelgrenze génzlich aus ihrer Lage geraten (Abb.2), so
dafBl sie sich nicht mehr zu einer Reihe entsprechend dem Verlauf der
Gelenksfliche verbinden lassen. In den benachbarten Markriumen
ausgedehnte Fasermarkbildung und reichlich frischere und #ltere Blu-
tungen. In solchen Einbruchsherden kommst es auch manchmal, an-
scheinend infolge der Blutung, zur Bildung einer Cyste in der subchon-
dralen Schichte, doch konnte ich diesen Befund nur einmal erheben.
Sehr hédufig dagegen liegen Knorpelknotchen in der unmittelbaren
Umgebung der Einbruchsstellen in den Markriumen der Spongiosa.

53%
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Fast regelmiBig 148t sich bei diesen ein Zusammenhang mit dem ober-
flichlichen Knorpel nachweisen.

Was ist nun das weitere Schicksal der Fasermarkherde? In den
zahlreichen Schunitten aus meinen Fillen konnte ich die verschiedenen
Entwicklungsmoglichkeiten des histologischen Bildes der genannten
Krankheitsherde ersehen. KEs soll im folgenden das Typische daran

Abb. 2. S.-P. 71 links. Einbruch der Knorpelplatte am Os ileum. & Reste der Knochen-

platte, b derbfaseriges Bindegewebe und Faserknorpel, die hier den Gelenkspalt ver-

schlieBen, ¢ Reste des Gelenkraumes, d erhaltener Teil der Gelenkfléche des Os ileum,
e Gelenkknorpel des Sacrum. Celloidinschnitt, Farbung mit Hémalaun-Eosin.

umgrenzt werden. Als Beispiel eines der haufiger anzutreffenden Bilder
mogen Schnitte aus dem rechten Sacro-lliacalgelenke einer 47jihrigen
Frau (8. P. 710) dienen, die an schwerer Arthritis deformans der groBen
Extremititengelenke und Spondylitis deformans der Wirbelséiule litt.

Makroskopisch waren an diesen Gelenken deutliche Randwiilste und Ver-
wachsungen im oberen Bereich des Gelenkspaltes auffallend. Abb. 3 zeigt bei
LupenvergréBerung einen Teil der vorderen Hilfte des Gelenkspaltes aus dem kra-
niellen Bereich des Gelenkes. Die subchondrale Knochenplatte ist auffallend ver-
dickt und umschlieBt in beiden Knochen an mehreren Stellen groSe Bezirke aus
einem ziemlich derbfaserigen, miBig kernreichen Bindegewebe, das reichlich weite
GefaBe enthilt. Um diese herum mehrfach Blutaustritte. Gegen den Gelenkspalt
zu mimnden diese Bezirke in ein viel lockerer gewebtes, feinfaseriges Bindegewebe
aus, das von beiden Seiten kommend, sich vereinigt und den Gelenkspalt auf weitere
Strecken vollkommen verschlieBt. Die urspriingliche Knorpeldecke ist in diesem
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Bereich nirgends mehr als einheitlicher Belag vorhanden, sondern durch das vor-
dringende Gewebe in einzelne Triimmer zerlegt, die am Bild als dunklere Schollen
erscheinen. - Wahrend das feinfaserige Gewebe, das die Mitte einnimmt, zumeist aus
spindeligen und héufig sternférmigen Zellen und feinsten, weitmaschig angeordneten
kollagenen Fibrillen besteht, die anscheinend eine im Schnitt ungefiarbte, schleimige
oder serdése Grundsubstanz durchziehen, ist in einem umschriebenen Bereich die
ganze Breite des Gelenkspaltes von jungem Knorpelgewebe eingenommen. Abb. 4 gibt
bei starker VergroBerung die Grenze dieses Knorpelgewebes gegen das ddematose:

Abb. 3. S.-P. 710. a Fasergewebe, b junger Knorpel. Nahere Beschreibung siehe Text.
Gefrierschnitt in Canadabalsam eingeschlossen, Farbung nach VAN GIESON.

Fasergewebe wieder. Die Knorpelzellkerne sind klein, dunkel gefirbt und zackig
und von einem schmalen Hof umgeben. Die homogene Grundsubstanz nimmt
gegen das Bindegewebe zu einen mehr faserigen Charakter an, und diese Fasern
gehen unmittelbar in die des letzteren iiber.

Ich schlieBe hieraus, dafi es in obigem Fall in Weiterentwicklung
des Krankheitsvorganges aus einer bindegewebigen Verwachsung an einer
umschriebenen Stelle zu einer knorpeligen VerschlieBung des Gelenk-
spaltes gekommen ist.

Ein etwas anderes Bild zeigt ein Schnitt aus dem Fall S. P. 71, der
spéter noch einmal im Zusammenhang zu erértern sein wird. Der Schnitt
geht durch die mittlere Hohe des Gelenkes. Ein Gelenkspalt 148t sich
hier nicht mehr erkennen, doch kann man seine Lage aus kleinen Rest-
hohlen, Ziigen von Faserknorpel und stellenweise eingeschlossenen
amorphen Schollen noch wieder zusammensetzen.
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In{dem in Abb. 5 abgebildeten Teil verlduft er links, ungefihr in der Mitte
des schmalen Knorpelstreifens, wird dann in der Mitte des Bildes erst durch einen
knochernen Bezirk, dann durch einen Faserherd mit groSen Blutgefifilen unter-
brochen, die sich beide bis in die breite Lage des Sacrumknorpels vorgeschoben
haben. Der breite Knorpelbezirk am rechten Bildrand gehort weitaus zum gréften
Teil dem Sacrum an. Ein kleiner Spaltraum und Faserziige markieren die Grenze.

Abb. 4. Die Grenze zwischen Fasergewebe a und Knorpel b aus dem gleichen Schnitt
wie Abb. 3 beij stérkerer VergroBerung. ¢ Blutaustritt aus einem kleinen GeféiB, d Reste
des Gelenkknorpels des Os ileum.

Abgesehen von dieser kleinen Liicke stellt der Faserknorpel ein durchaus einheit-
liches Gewebe dar. Bei stirkerer Vergroferung ist zu erkennen, wie an der Grund-
flache des Faserherdes sparliche Knochenanbildung stattfindet und andererseits
das Fasergewebe in den Sacrumknorpel vordringt, der in seiner benachbarten
Schicht in viele Schollen aufgelockert ist.

In diesem Schnitt war also erstens ein vollstindiger Schwund des
Gelenkspaltes, zweitens eine Verschiebung der Knochenknorpelgrenze
zu beobachten. Das an Stelle des Gelenkes durch den Knochen ziehende,
solide Knorpelband stellt teils Reste beider verschmolzener Knorpel
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dar, teils gehért es nur dem widerstandsfihigeren Sacrumknorpel an.
DafB solche Verschmelzungen der Knorpel zustande kommen konnen,
diirfte nach der Besprechung des Falles 710 versténdlich sein. Héufiger
noch werden die Knorpelreste nur dem Sacrumknorpel angehdren, da
dieser breiter ist und auBerdem seltener den Sitz des Krankheitsherdes
bildet.

Im 4olgenden sollen nun fiinf Félle beschrieben werden, bei denen
eine zum Teil knécherne Ankylose beobachtet werden konnte.

Abb. 5. S.-P. 71 rechts. Horizontalschnitt in mittlerer Héhe. a Reste des Gelenksspaltes,
b einheitliches Xnorpelband, teils aus hyalinem, teils aus Faserknorpel bestehend, d Herd
aus faserigem Bindegewebe und GeféfBen. Celloidingehnitt, Farbung mit Hidmalaun-Kosin.

S. P. 71. 79jshrige Frau, schwere, Arthritis deformans mit méachtiger Rand-
wulstbildung in beiden Knjegelenken, Spondylitis deformans der Brustwirbelsaule
mit schwerer linkskonvexer Skoliose. Zahlreiche Horizontalschnitte durch die
Sacro-Iliacalgelenke ergaben rechts: der obere Teil des Gelenkes ist fast voll-
standig verschwunden und nur ein kleinerer Knorpelrest, der dem hinteren Abschnitt
entspricht, 136t die frithere Lage des Gelenkes erkennen (Abb. 6). Vorne sind Kreuz-
bein und Beckenknorpel durch ein zartes Spongiosageriist verbunden. Der Knorpel
enthélt durchwegs gut farbbare Kerne und stellt ein einheitliches Gewebe ohne
Andeutung eines Gelenkspaltes dar. An einigen Stellen Liegen dem unverkalkten
Knorpel unmittelbar hyperamische Gefafie des Markes an. In einem der subchon-
dralen Markriume Fasermark mit weiten GefaBen, sonst tiberall normales Knochen-
mark. In Schnitten weiter distal 1a6t ein zusammenhingendes Knorpelband von
wechselnder Breite bereits die ganze Ausdehnung des Gelenkes erkennen (s. Abb. 5).
An mehreren Stellen in der Mitte dieses hyalinen Knorpels sind amorphe, nekrotische
Massen eingeschlossen, das umgebende Gewebe zerkliftet. Ziige von Faserknorpel
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in der Léngsrichtung zeigen, daB es sich um die frithere Knorpeloberfliche handelt.
Gegen diesen teils nekrotischen, teils entarteten Knorpel dringen an mehreren
Stellen weite Geféd e der Markraume, von zartem Fasergewebe umgeben, vor. Mehr-
fach kleine Blutaustritte in diesem. In anderen Teilen dzs Knorpelband ganz
schmal, nur aus hyalinem Knorpel mit grofen Zellen gebildet. Entsprechend dem.
vorderen Rand des Gelenkes. zieht eine kompakte Knochenschichte unmittelbar
von der Rinde des Kreuzbeins zum Darmbein. Weiter caudalwirts der Gelenk-
spalt erhalten, an den Gelenkflichen alle Zeichen einer fortschreitenden.Arthritis

Abb. 6. Horizontalschnitt aus dem oberen Teil des rechten Gelenkes von S.-P. 71 rechts.

Knocherne Ankyloge. a Knorpelrest, dem hinteren Teil des Gelenkes entsprechend, im

vorderen Teil nur Knochenspongiosa und Markriume. Celloidinschnitt, Farbung mit
Hamalaun-Fosin.

" deformans. Das Gelenk der linken Seite ist im Sinne einer schweren Arthritis de-
formans veridndert, hier aber keine knocherne Ankylose.

S. P. 662. 66jsihriger Mann, geringe geringe Spondylarthritis der Brustwirbel-
sgule, Extremititengelenke nicht untersucht.

Im oberen Teil des rechten Sacro-Iliacalgelenkes vorne eine breite Zone kom-
pakten Knochens, in die vereinzelt Knorpelreste eingeschlossen sind. Dorsal der
erhaltene Knorpel, der keinen Gelenkspalt freilaBt und vorwiegend aus Faser-
knorpel mit kleinen, zackigen Zellen aufgebaut ist, beiderseits von einer dicken
eburnierten Knochenplatte begrenzt. In mittlerer Hohe erreicht der Faserknorpel
den vorderen Rand. Die knécherne Ankylose hier zu Ende. Der Knochen, gleich-
falls verdichtet, an mehreren Stellen aber von Faserherden mit reichlich Gefaflen
durchbrochen, die bis an den Knochen heranreichen. Die caudal folgenden Teile
(nur makroskopisch untersucht) haben einen offenen Gelenkspalt mit stark ge-
kriimmten Gelenkflichen und dicker subchondraler Knochenplatte. Herde von
Arthritis deformans nicht zu sehen.

S. P. 681. 68jahriger Mann, Spondylarthritis deformans und Kyphose der Brust-
wirbelsiule. Extremititengelenke nicht untersucht.
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Oberer Teil des rechten Sacro-Iliacalgelenkes durch massiven Knochen ersetzt,
in dem nur Reste von Knorpel eingeschlossen sind. In Schnitten weiter distal
der Gelenkknorpel und Gelenkspalt erhalten, der umliegende Knochen zu einer
kompakten Masse umgebaut. Verlauf der Gelenkfliche sehr unregelméBig. In einer
zackigen Vorwdlbung des Sacrum der Knorpel vielfach zerkliiftet und an einer
Stelle vom Knochen abgehoben. Eindringen von Markgefaflen in den Knorpel.
In die subchondrale kompakte Knochenschicht zahlreiche Knorpelstiickchen
eingemauert, deren Zellen, klein und zackig, wie Knochenkérperchen aussehen,
deren Zwischensubstanz aber farberisch scharf vom Knochen abzutrennen ist.
Randwulstbildung an der vorderen Gelenkkante, die Synovialis verdickt und ge-
fafreich.

S. P. 686. 78jiahriger Mann, geringgradige Spondylarthritis der Wirbelséule,
in den Extremititengelenken aufier einem Pannus der Patella im rechten Knie
kein Zeichen von Arthritis deformans.

In Horizontalschnitten aus der oberen Hilfte des rechten Sacro-Iliacalgelenkes
breite, kompakte Knochenbildung an Stelle des vorderen Gelenkabschnittes.
Dorsal wohlerhaltener Knorpel mit Andeutung eines Gelenkspaltes. Kindringen
von zahlreichen MarkgefiBen in den Knorpel ohne besonderen Herdcharakter.
In Schnitten caudal fagt nirgends ein vollkommen erhaltener Gelenkspalt, ein
solcher vielmehr nur durch vereinzelte Ziige von Faserknorpel und gréBeren kern-
losen Schollen markiert. Ubriger Knorpel von hyalinem Charakter mit groBen Zellen
und Héfen. Stellenweise liegt er ohne Verkalkungszone direkt den Markriumen
an, zum groBten Teil aber ist er von einer diinnen, buchtigen Knochenlamelle
eingesumt. Vordringen von kleinen Gefifen an mehreren Stellen unter geringer
Fasermarkbildung. Sparlich kleine Bezirke aus gefafiieichem Fasergewebe in sub-
chondralem Mark.

S. P. 557. 78jihrig, weiblich. Schwere Arthritis deformans samtlicher grofler
Extremitiatengelenke. Kyphose der Brustwirbelsdule mit Zeichen von Arthritis
deformans, Beckenform nicht auffallend veridndert. An der inneren Seite der Sym-
physe knécherne Hocker tastbar. Beim Herausségen der Gelenke fallt die Weichheit
der Knochen auf. Auf Sigeschnitten durch die obere Halfte der Sacro-Iliacal-
gelenke liegen inselférmige Xnorpelreste in einer dichten weiBlichen Spongiosa.
Distal mehr Knorpel erhalten, der Gelenkspakt iiberall verddet.

Histologisch (Abb. 7): Simtliche Spongiosabilkchen beider Knochen auffallend
plump und dick. In den in Miiller:cher Fliissigkeit entkalkten Schnitten lassen sich
breite kalklose Siume, um ein zartes kalkhaltiges Gertst angeordnet, nachweisen.
Mancherorts fehlt in den Balkchen jeder kalkhaltige Kern. In den Markriumen
groBtenteils Fettmark, daneben herdweise Fasermark. An solchen Stellen reich-
lich Osteoplasten und Osteoklasten. In der Nachbarschaft der Gelenkknorpel
ausschlieBlich Fasermark und besonders reichliche Knochenneubildung. ZEin
Gelenkspalt nirgends vorhanden. Der zu einem einheitlichen Knorpelband ver-
schmolzene Gelenkknorpel durch viele vordringende GefilBle und Markridume in
kleine Abschnitte zerteilt. Die Knorpelreste bestehen zum Teil aus guterhaltenem
hyalinem Knorpel, der vielfach in lebhafter Wucherung begriffen ist, zum anderen
Teil schliefen sie Struktur und kernlose Schollen der Faserreste ein. Nahe den zahl-
reichen, in den Knorpel vordringenden GefiaBlen junge, von Osteoplasten dicht
umgebene Knochenbilkchen. . Hiufig kleine Knorpelreste in den neuen Knochen-
balkchen eingeschlossen. Das Ganze macht den Eindruck eines lebhaft verlaufenden
Vorganges. In Schnitten weiter distal sieht man, daf} auch hier der Knorpel an vielen
Stellen von den Markrdumen aus angegriffen wird. Der Knorpel meist hyalin
mit groBen Zellen, anderenorts aber kleinzellig, mit breiter, wenig farbbarer Zwischen-
substanz. Das Knorpelband im Schnitte eher verbreitert, darin eingeschlossen ein
groBerer Herd aus faserigem, in der Mitte Blutpigment und schollige Massen ent-
haltendem Gewebe. Durch eine schmale Briicke steht dieser Beziek in Zusammenhang
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mit den subchondralen Markriumen. An anderer Stelle ein groferer Fasermarkherd
mit Pigmentzellen in subchondralem Gewebe.

Die vorstehenden Untersuchungen zeigen somit, daB Arthritis de-
formans auch in den Sacro-Iliacalgelenken vorkommt und zwar mit
allen Erscheinungen, die wir auch von den Extremitétengelenken her

Abb. 7. Schnitt aus dem oberen Teil des rechten Gelenkes von S.-P. 557. a Rest des

Gelenkknorpels, in den einzelnen Teilen von verschiedener Struktur. b gefdBreiches Faser-

mark, daran anschlieBend junges Osteoid von Osteoplasten (im Bild als breite, dunkle

Umrisse erkennbar) umsidumt. ¢ kalkhaltige Knochenteile, als feine dunkle Streifen
sichtbar. Gelatireschnitt in Glycerin, Férbung mit Himalaun-Eosin.

kennen: Zerfaserung und Schwund des Knorpels, Einbriiche der sub-
chondralen Knochenplatte, Vorwuchern von Fasermark mit GeféfBen,
das IneinanderflieBen von Knorpel und Fasermark, Ablésung von Knor-
pelstiickchen in den Gelenkspalt hinein, Verlagerung von Knorpel-
stiickchen ins Mark usw. Die Schwere der Erkrankung ist anscheinend
nur eine verhiltnismilBig geringe. In die Augen springende schwere
Verbildungen, wie sie in den Extremititengelenken gefunden werden,
sind nicht anzutreffen. Die Randwulstbildung ist meist eine gering-
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gradige und Schlifflichen fehlen vollstindig. Es diirfte dies wohl auch
der Grund gewesen sein, warum man den Verdnderungen bisher so
wenig Aufmerksamkeit geschenkt hat. Und doch verdienen sie, wie
die eingangs erwiahnte klinische Beobachtung zeigt, sicherlich Beachtung.
Das auffallendste Symptom, durch das sich die am Sacro-lliacalgelenk
erhobenen Befunde von Arthritis deformans der Extremitédtengelenke
unterscheiden, sind die partiellen und vollstdndigenVerwachsungen des Ge-
lenkes und vor allem die knéchernen Ankylosen, wie ich sie in fiinf Fillen
beobachten konnte. Es fragt sich, ob diese Verwachsungen als eine Folge
der Arthritis deformans anzusehen sind. Bei der Arthritis deformans
der Extremitétengelenke kommen solche Verwachsungen wohl deswegen
nicht vor, weil diese Gelenke viel stirker beweglich sind als das Sacro-
Iliacalgelenk, und durch die Arthritis deformans vielfach gelockert
werden. Zum Zustandekommen einer Ankylose an einem Extremitéten-
gelenk sind zwei Bedingungen erforderlich, nédmlich eine schwere Schidi-
gung des Gelenksknorpels und eine gewisse Fixierung des Gelenkes.
Beide Bedingungen werden bei infektiosen zerstorenden Erkrankungen am
Gelenk am ausgiebigsten verwirklicht. Es ist daher zunichst vor allem
die Frage zu untersuchen, ob bei den gefundenen Verkndcherungen
im Sacro-Iliacalgelenk nicht auch eine infektitse Erkrankung zugrunde
gelegen hat. Sichere Anzeichen fiir einen solchen haben sich in keinem
Fall gefunden. Man miilte dann die nur teilweise erfolgende Verkns-
cherung des Bandapparates im Falle 71 oder die Sklerosierung der
gelenknahen Knochenteile im Falle 662 auf entziindliche Verénderungen
zuriickfithren; ein zwingender Grund liegt hierfiir allerdings nicht vor.
Dagegen war in allen Féllen mit bindegewebigen, knorpeligen oder
knochernen Verwachsungen eine mehr oder minder ausgesprochene
Arthritis deformans vorhanden, die ja, wie wir wissen, ebenfalls zur
Zerstorung des Knorpels und unfer Umstdnden auch zum Ersatz durch
Binde- oder Knochengewebe fithrt. Da nun das Sacro-Iliacalgelenk an
und fir sich schon eine geringe Verschieblichkeit besitzt, und diese
durch die im Verlaufe der Arthritis deformans schon friihzeitig auf-
tretenden Verdnderungen ganz aufgehoben werden kann, so werden hier
die Bedingungen zum Weiterschreiten des Vorgangs bis zur knochernen
Ankylose hergestellt. 'Wie oben (S. 820) schon gesagt, konnte ich beob-
aéhten, daB das erste in der Regel ein Vordringen von GefaBlen und
Fasermark in den Knorpel mit Zerstorung des Knorpels ist. Durch die
alsdann fast regelm#Big zu beobachtende, bindegewebige Verlstung des
Gelenkspaltes im Bereich der Erkrankungsherde ist sozusagen schon
im Beginn eine Briicke gebildet, auf der dann der Verknscherungs-
vorgang bis zur Gegenseite vordringen und bei schweren Formen eine
knocherne Ankylose herbeifiihren kann. AuBer in Xnochen kann das
gefafireiche Fasermark sich auch wieder in Knorpel zuriickverwandeln
(Abb. 5), so dafi eine solide Knorpelplatte beide Gelenkflichen verbindet.
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Ob dieses Bild auch einfach durch Verwachsung der beiden gegeniiber-
liegenden Knorpelflichen entstehen kann, ist aus meinen Praparaten
nicht sicher zu entnehmen. Man kann sich den letztgenannten Befund
aber auch so entstanden denken, daB das Fasermark nur einen der beiden
Knorpeliiberziige durchwichst, iiber den engen Gelenkspalt hinweg
auf den anderen Kmnorpelbelag iibergreift und dabei allméhlich durch
Knochen ersetzt wird.

Tall 557 war durch eine Osteomalacie verwickelt. Die Gelenke
waren hier in ihrer ganzen Ausdehnung verddet, zum gréBten Teil,
und zwar wieder die obere Halfte, kndchern ankylosiert. Auch hier
lieBen die Einzelbefunde (herdférmiges Vordringen von Markgewebe
in den Knorpel, die Einschliisse von Faserknorpel und amorphen Schollen
in den fertigen Knochen) mit Sicherheit auf Arthritis deformans schlieflen.
Doch ist das Bild durch ein so lebhaftes Fortschreiten des Verkndcherungs-
vorgangs beherrscht, wie er in den anderen Fallen kaum anzutreffen
ist. Auffallend ist auch die Knorpelverbreiterung. Es ist moglich,
daB hier die gleichzeitig bestehende Ostemalacie eine Rolle spielt. Breus
und Kolisko! beschrieben bei dieser Erkrankung eigentiimliche Ver-
anderungen im Sacro-Iliacalgelenk, die mit schleimig-faseriger Ent-
artung der Gelenkknorpel unter auBerordentlicher Verdickung derselben
beginnen und nach lebhaftem Vordringen der Markrdume meist in kné-
cherne Ankylose ausheilen. Ahnliche Befunde konnten die genannten
Forscher auch an der Brustwirbelsdule erheben.

In dem vorliegenden Fall sprechen gerade die Knorpelwucherung
und die Verbreiterung der Zwischensubstanz fiir einen derartigen Defekt.
Vielleicht 1484 sich das Krankheitsbild dahin auflésen, dafBl man annimmst,
es sei hier zu einer schon bestehenden Arthritis deformans, die neben
den Extremititengelenken auch das Sacro-Iliacalgelenk ergriff, auf
Grund einer Alters-Osteomalacie noch diese eigentiimliche, zur Anky-
losierung fithrende Erkrankung getreten.

Wie bereits erwéhnt, ergab die Untersuchung der Sacro-Iliacalgelenke
bei 60 Leichen 29mal den Befund Arthritis deformans. Die Verteilung
auf die verschiedenen Altersstufen gibt folgende Tabelle an: :

Alter 17—89;17—«29 30—39/140—49/50—59 60—69]70-79 80—89
Zahl der Falle . . . 60 6 10 8 11 11 1 3
Zahl der Erkrankten . 29 — — 3 5 9 9 3

% 47 0 0 37,5 | 45,6 | 81,8 | 81,8 | 100

Wenngleich die Zahl der Untersuchungen zu klein ist, um sicher
Prozentzahlen zu ergeben, so ist doch die Haufigkeit der Erkrankungen

1 Breus u. Kolisko: Uber pathologische Beckenformen. Berlin-Wien: Franz
Deutike 1904.
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eine auffallend hohe und reicht nahe an die Zahlen heran, wie sie Heine !
an einem groflen Material fiir das am haufigsten erkrankte Kniegelenk
gefunden hat. Auf die Angabe der Verteilung der Zahlen auf Manner
und Frauen wurde verzichtet, da hierdurch die Angaben noch unsicherer
wiirden. Aus dem gleichen Grunde ist es zwecklos, die einzelnen Berufs-
arten anzufilhren. KEine Durchsicht ergab keinen wesentlichen Unter-
schied in der Erkrankungshéufigkeit der Geschlechter.

Abb. 8. Horizontalschnitt durch das rechte Sacroiliacalgelenk des neunjahrigen Kindes.

a Hohle im Sacrumknorpel, darinnen gefiirbte Gelatine. Die dunkel gefirbten Knorpel-

teile der Umrandung zeigen keine Kernfirbung. b Aufspaltung des Ileumknorpels. ¢ durch

starke Schrumpfung des in Canadabalsam eingebetteten Gelatineschnittes entstandene
kiinstliche Spaltrjume im Knorpel. Firbung mit H#émalaun-Eosin.

Ein regelméBiger Zusammenhang der Erkrankung der Sacro-Iliacal-
gelenke mit dem Vorkommen von Arthritis deformans in den Extremi-
téatengelenken lieB sich ebensowenig feststellen wie ein solcher mit
entziindlichen Verédnderungen der Wirbelsdule.

Klinische Angaben lieBen sich leider bei den hier beschriebenen
Fallen nicht erheben. Solche wéren sicher bei genauer Beobachtung
eines entsprechenden klinischen Materials in Erfahrung zu bringen
und ich verweise diesbeziiglich auf die eingangs angefiihrte Arbeit von
di Gaspero. Die Schwierigkeiten einer exakten klinischen Untersuchung
sind bei der versteckten Lage der Gelenke sichr sehr groB. Auch nach
dem Rontgenbild diirfte ein sicheres Urteil vielfach auf Schwierigkeiten

1 Heine: Virchows Arch. 260.
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stoBen. Von mehreren meiner Priparate konnte ich durch das liebens-
wiirdige Entgegenkommen des Herrn Dozenten Dr. Leb Rontgenbilder
anfertigen lassen, und zwar wurde der herauspréparierte hintere Teil
des knochernen Beckenringes unmittelbar auf die Platte gelegt und
in sagittaler Richtung photographiert. Trotzdem die Bedingungen hier
viel giinstiger waren als am lebenden Objekt, war es nicht in allen Féllen
moglich, mit Sicherheit die bestehenden Ankylosen zu erkennen.

SchlieBlich mdochte ich mnoch iiber einen Zufallsbefund berichten,
der zeigt, daB auch schon in frither Jugend krankhafte Verinderungen
an den Sacro-lliacalgelenken vorkommen.

S. P. 612, 9jahriges Midchen, Tod an Verbrennungen. Die Sektion der inneren
Organe ergibt subepicardiale Ekchymosen, eitrige Bronchitis, vesiculires Emphysem.
Im rechten Sacro-Iliacalgelenk ist von der Gelenkfliche des Ileum eine diinne
Knorpelscheibe abgespalten. Die Oberfliche des Kreuzbeinknorpels ist glatt und
weiBglanzend. Mikroskopische Schnitte decken in der Tiefe des letzteren nahe
der Verknocherungszone eine am Schnitt 1'/,—2'/, mm messende, annihernd rund-
liche Hohlung auf, die in den in Gelatine eingebetteten Schnitten nur geschrumpfte
Gelatine, aber keinerlei strukturierten Inhalt zeigt (Abb. 8). Der umgebende
Knorpel ist tief mit Hamalaun gefirbt, kernlos, von Spalten und kleinen Hohlungen
durchsetzt. Die oben erwihnte Aufspaltung des Tleumknorpels nimmt gerade gegen-
iiber der Cyste ihren Anfang, auBerdem ist der Knorpel hier bis in die Verkalkungs-
zone mehrfach zersplittert, teils kernlos, teils liegen kleine Kerne in dichten Haufen.
In der weiteren Umgebung keine Verdnderungen im Knorpel, auch keine in den
benachbarten Markriumen. Die letztgenannten Umsténde lassen auf eine kurze
Dauer der Verinderungen schlieen. Ob solche mit der Verbrennung in Zusammen-
hang stehen oder durch eine Gewalteinwirkung bedingt sind, 148t sich nicht ent-
scheiden.

Zusammenfassung.

Die Untersuchung an den Sacro-Iliacalgelenken von 60 Leichen,
ergibt ein sehr haufiges Vorkommen von Arthritis deformans. Die ana-
tomischen Besonderheiten dieses Gelenkes bedingen ein gegeniiber den
Erscheinungen in anderen Gelenken etwas abweichendes Krankheits-
bild. Hs fehlen groBere Knorpelgeschwiire und Schlifflichen. Die in
den geschiidigten Knorpel vordringenden Markgefifie bewirken hiufig
einen VerschluB des Gelenkspaltes, es kommt zu knorpeligen Ver-
wachsungen und im Anschlufl daran zu kndchernen Ankylosen.



