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Erdheim hat sich neuerdings in zwei sehr bedeutsamen Arbeiten mit
den bei Akromegalie an den knorpeligen Skeletteilen auftretenden Ver-
anderungen beschiftigt und kommt auf Grund sehr eingehender makro-
skopischer und mikroskopischer Untersuchungen zu dem SchluB, daB
die Knorpelwucherungen, die er an Rippen, den Gelenkknorpeln und
den Wirbelbandscheiben nachweisen konnte, von der Hypophysen-
erkrankung, die der Akromegalie zugrunde liegt, abhingig sind, also auf
der Basis der fiir die Erkrankung verantwortlich zu machenden endo-
krinen Storung entstehen.

Ich habe mich schon vor Erdheim mit den an den knorpeligen Skelet-
teilen auftretenden Veréinderungen, insbesondere mit dem Wieder-
erwachen der endochondralen Ossifikation bei allgemeinen Erkrankungen
des Knochensystems beschiftigt und darauf zuerst in einem auf der
Freiburger Tagung der Deutschen pathologischen Gesellschaft gehaltenen
Vortrag: ,,Zur Kenntnis der Ostitis fibrosa‘® hingewiesen, wo ich an einer
von einem Pagetfall stammenden Abbildung das Wiedererwachen der
endochondralen Ossifikation an der Schambeinfuge vorzeigte. In dem
gleichen Jahre habe ich etwas eingehender iiber die bei Osteomalacie an
den knorpeligen Skeletteilen festzustellenden Veridnderungen in einer
in einer spanisch-deutschen Zeitschrift 2 erschienenen Arbeit berichtet,
die in Deutschland, wohl, weil sie in spanischer Sprache erschienen ist,
vollstandig unbekannt geblieben ist. Ich habe dann wiederholt in Dis-
kussionsbemerkungen, wie Erdheim erwihnt, auf sie aufmerksam gemacht.

Die Erdheimschen Avbeiten geben mir Veranlassung nochmals auf
meine diesbeztiglichen Beobachtungen zuriickzukommen und dariiber

1 Die vorliegende Arbeit fand sich im NachlaB des Verfassers als Entwurf vor.
Dr. Geipel.
2 Schmorl, Georg: La Medicina 1926. No 2.
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etwas eingehender zu berichten. Dabei méchte ich vorausschicken, daB
ich systematische Untersuchungen iiber die hier in Rede stehenden Ver-
dnderungen nicht angestellt habe, sondern, dall es sich bei den hier mit-
geteilten Beobachtungen um Befunde handelt, die ich bei der Vornahme
anderweitiger Knochenuntersuchungen gelegentlich gemacht und jetzt
erginzt habe, soweit an den aufbewahrten Priparaten eine Erginzung
moglich war. Meine Absicht, systematische Untersuchungen vorzu-
nehmen und dariiber abschlieBend zu berichten, habe ich aufgegeben,
da ich aller Voraussicht nach nicht dazu kommen werde, weil mich meine
Wirbelsiulenuntersuchungen vollstdndig in Anspruch nehmen. Ich
mochte aber mein Beobachtungsmaterial, das ich im Laufe der letzten
Jahre habe vervollstindigen konnen, nicht brach liegenlassen, zumal
es eine wertvolle Erginzung der Hrdheimschen Untersuchungen bildet.

Knorpelige Skeletteile.

Wie ich in meiner in La Medicina erschienenen Arbeit ausgefiihrt
habe, wird das Wiedererscheinen der endochondralen Ossifikation an
manchen knorpeligen Skeletteilen bei Osteomalacie, Ostitis deformans
Paget und Ostitis fibrosa generalisata v. Recklinghausen, sowie die bei
den gleichen Skeleterkrankungen nachweisbaren, der endochondralen
Ossifikation nahestehenden Knorpelwucherungen an den Gelenkenden
verstindlich, wenn man sich vergegenwirtigt, daB, worauf Fromme in
seinen Arbeiten iiber Spétrachitis hingewiesen hat, die Strukturen, durch
die die endochondrale Ossifikation gekennzeichnet. ist, beim Authéren
des Wachstums nicht schwinden, sondern weit iiber die Wachstums-
periode hinaus an den Gelenkknorpeln und, wie ich hinzufiigen mdéchte,
an manchen anderen knorpeligen Skeletteilen erhalten bleiben, womit
gewisse Vorbedingungen fiir eine Wiederherstellung der endochondralen
Ossifikation auch nach Abschlufl des Wachstums gegeben sind. Es muB
als wahrscheinlich bezeichnet werden, daf diese Gewebsstrukturen sich
im Knorpel nicht erhalten wiirden, wenn sie nicht im Haushalt des Organis-
mus gebraucht wiirden. Allerdings 148t sich der Beweis, daf8 tatsichlich
im normalen ausgewachsenen Organismus eine durch diese Strukturen
gekennzeichnete endochondrale, wenn auch duferst langsam verlaufende
Ossifikation noch stattfindet, nicht erbringen, immerhin ist es aber
nicht ganz unwahrscheinlich, daf} dies der Fall ist, und daf dadurch der
bei der funktionellen Beanspruchung der Knochen eintretende Ver-
schleill an Knochensubstanz ebenso gedeckt wird, wie der nach gewisser-
maflen am Knochengewebe anderer Skeletstellen unter den gleichen Um-
stdnden eintretende Verlust von Knochensubstanz durch Osteoblasten-
knochenneubildung gedeckt wird (vgl. die Untersuchungen Pommers
itber Osteoporose).

Es kann nach den Befunden Erdheims nicht zweifelhaft sein, daB
durch den Hyperpituitarismus, der das Krankheitshild der Akromegalie



398 Georg Schmorl +: Uber die an knorpeligen Skeletteilen

hervorruft, die schlummernde endochondrale Ossifikation und die
potentiell vorhandene Wucherungsfahigkeit der Zellen der Gelenkknorpel
wieder erweckt werden kann; daf das gleiche auch durch funktionelle
Reize moglich ist, darauf habe ich in der erwihnten Arbeit hingewiesen,
indem ich darin ausfiihrte, daB das Wiedererwachen der endochondralen

ADbb. 1. Osteomalacie. Rippe. 36jahrige Frau. Wiederberstellung der endochondralen
Ossifikation.

Ossifikation, das wir bei Knochenkrankheiten beobachten, bei denen
statisch minderwertiges Knochengewebe gebildet wird, darauf zuriick-
zufithren sei, daf bei funktionellen Einwirkungen der Knorpel stirker
beansprucht wird als unter normalen Verhéltnissen, und daB dadurch
die Knorpelwucherung ausgelost wird. An dieser Ansicht halte ich auch
jetzt fest, nachdem ich ein grofieres Beobachtungsmaterial gesammelt
habe.

Ich bin zuerst auf das Wiedereintreten der endochondralen Ossi-
fikation bei einem Fall von puerperaler Osteomalacie, der eine 36 Jahre



bei allgemeinen Knochenerkrankungen auftretenden Veranderungen. 899

alte Frau betraf, aufmerksam geworden. Der Tod war an einer inter-
kurrenten Krankheit — eitrige Peritonitisnach Appendicitis— eingetreten.
Die osteomalacische Erkrankung war noch nicht weit vorgeschritten.
Sie hatte sich an eine 2 Jahre vor dem Tode stattgefundene Geburt
angeschlossen, von der mir bei der Leichendffnung nichts bekannt war.
Tch wurde auf sie darauf aufmerksam, dal die Knochen verhaltnismafBig
weich waren. Der Umstand, daBl an den mittleren Rippen die Knorpel-
knochengrenze etwas aufgetrieben war, veranlaBte mich, eine mikro-
skopische Untersuchung anzustellen. Ich war im héchsten Grade iiber-
rascht, als ich dabei die auf Abb. 1 wiedergegebene Veridnderung fand:
eine Stérung der endochondralen Ossifikation, die in allen Einzelheiten
der bei der kindlichen Rachitis auftretenden Knorpelerkrankung glich.
Das Bild bedarf keiner Erlduterung, jedenfalls zeigt es, dafl bei einer
36jahrigen Frau die endochondrale Ossifikation sich wieder eingestellt
hat und dabei wohl unter dem Einflufl der bei der Osteomalacie vor-
handenen Stérung des Kalkstoffwechsels in einer Form ablief, wie sie
fiir die Rachitis charakteristisch ist. Dal} auch von seiten des Perichon-
driums eine ziemlich dicke Schicht von Knorpel neugebildet worden ist,
lat die Abbildung deutlich erkennen, besonders auch auf der rechten
pleuralen Seite an der hier vorhandenen Vorwélbung.

Der in meiner mehrfach erwihnten Arbeit aus diesem Befund gezogene
Schluf}, dafi durch den eben erwihnten Befund anch auf morphologischem
Gebiet der Beweis fiir die Identitdt von Rachitis und Osteomalacie
erbracht sei, scheint mir, nachdem ich weitere Erfahrungen gesammelt
habe, nicht mehr zutreffend, da ich auch bei Ostitis deformans Pagel
und Ostitis fibrosa generalisata v. Recklinghausen den gleichen, wenn
auch nicht so stark ausgeprigten Befund habe erheben kénnen.

Dieser Befund veranlafite mich bei anderen in der Sammlung auf-
bewahrten Osteomalaciefillen die Rippen zu untersuchen. Meist handelte
es sich dabei um die senile Form, die bis Anfang der 20er Jahre dieses
Jahrhunderts in Dresden sehr hiufig war, jetzt aber kaum mehr vor-
kommt. Bei diesen senilen Formen habe ich keine Verinderungen an
den Rippenknorpeln gefunden. Ich konnte aber solche bei einer 43 Jahre
alten Frau, bei der eine aus unbekannter Ursache entstandene Osteo-
malacie vorlag, in dhnlicher, wenn auch weniger hochgradigen Form
wie bei der puerperalen Osteomalacie nachweisen, auch zeigte hier
die wiedererwachte endochondrale Ossifikation einen rachitisihnlichen
Charakter.

Bei einem Fall von Hungerosteomalacie (in Dresden trat die Kriegs-
bzw. Nachkriegshungerosteopathie stets mit unter dem Bild einer Osteo-
malacie auf) fand sich zwar kein Wiedererwachen der endochondralen
Ossifikation, aber eine Knorpelwucherung, wie sie Erdheim bei Akro-
megalie beschrieben hat, ndmlich eine recht bedeutende Verbreiterung
der von Erdheim als 1.und 2. Rindenschicht bezeichneten Abschnitte
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der peripheren Knorpelschichten des Rippenknorpels. Sie tritt auf
Abb. 2 sehr deutlich als eine ziemlich breite, hell gefirbte Zone hervor,
die sich scharf gegen die mittleren Abschnitte des Knorpels absetzt. Die
Zellen sind in den dicht unter dem Perichondrium gelegenen Teilen hell
geférbt und besonders deutlich in den obersten Abschnitten der Ab-
bildung zu erkennen, wahrend sie in den mittleren und unteren der

Abb. 2. Hungerosteopathie. Rippe. Knorpelwucherung.

Knorpelknochengrenze benachbarten Teilen nur verwaschen hervor-
treten. Zwischen der hellen Zone und den dunklen zentralen Abschnitten
schiebt sich eine dunklere Schicht ein, in der zahlreiche, zum Teil recht
grofie Knorpelzellen enthalten sind. Dicht an der Knorpelknochengrenze
geht diese Schicht in ein dunkel gefirbtes Feld mit starker Basophilie
iiber, in dem man ebenfalls ziemlich zahlreiche Knorpelzellen erkennen
kann. Dieses Feld schneidet mit scharfer Grenze an der Knorpelknochen-
grenze ab. Hier liegt eine mafig breite, aus hell erscheinendem Gewebe
bestehende Schicht, die peripherwirts in die hier gelegene Knorpel-
wucherungsschicht tbergeht. Diese helle Schicht besteht aus einem
feinfaserigen Gewebe, in dem spérliche kleine Knorpelzellen eingestreut
sind, die stellenweise deutlich siulenférmig angeordnet sind. Sie trigt
dort, wo sie an das Knochenmark angrenzt, eine ziemlich breite und
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dichte Verkalkungszone, die sich bis nahe an das Perichondrium ver-
folgen 1aft. Knochenwirts von ihr findet sich ein wenig dichtes Netz-
werk von diinnen Knochenbélkchen, die in ihren inneren Schichten gut
verkalkt sind, aber diinne kalklose Auflagerungen besitzen. Zwischen
ihnen liegt ein feinfaseriges Mark. Es findet sich demnach hier eine nicht
unbetrichtliche Knorpelwucherung, die sich auch, wie an der Abbildung
deutlich zu erkennen ist, in einer leichten Auftreibung des Knorpels
bemerkbar macht. Entsprechend der Knorpelwucherung hat sich eine
Knochenneubildung eingestellt, die in Form einer flachen osteophytéren
Wucherung sich darstellt. Bemerkenswert ist die Verkalkungszone an
der Knorpelknochengrenze, die ich im Sinne Erdheims deuten und als
Verankerungsschicht des neugebildeten Knochens am weichen gewucher-
ten Knorpel auffassen méchte.

Osteomalacie.

Recht bemerkenswert sind die Verdnderungen, die sich an den Gelenk-
knorpeln bei Osteomalacie feststellen lassen. Am meisten in die Augen
springend waren sie bei dem Fall von puerperaler Osteomalacie, von dem
die folgende Abbildung stammt. Sie zeigt ein Stiick des oberen Femur-
endes. Unter normalen Verhiltnissen ist zwischen Gelenkknorpel und
Spongiosa die mehr oder minder dicke, aus kompaktem Knochengewebe
bestehende Knochenend- oder Druckaufnahmeplatte eingeschaltet, auf
die der Gelenkknorpel durch eine diinne Kalkschicht aufgekittet ist.
Wie Abb. 3 zeigt, fehlt die Knochenendplatte vollstindig, ebenso die
sie mit dem Gelenkknorpel verbindende Kalkschicht. Der Gelenkknorpel
ist unregelmafBig verbreitert, seine Grenze gegen die Spongiosa zeigt ein
zerrissenes, zerkliftetes Aussehen, was dadurch bediﬁgt ist, daB diinn-
wandige, von feinfibrésem Knochenmark umgebene, prall gefiillte Blut-
getiBe, die in ziemlich weiten Buchten liegen, unregelmiBig in den Knorpel
eindringen. An der unregelmifig verbreiterten Knorpelschicht setzen
sich dicke, unregelmafig geformte Spongiosabalken, die im allgemeinen
gut verkalkt sind und nur schmale kalklose Siume aufweisen, ab. An
den zwischen den GefiBbuchten liegenden kurzen stummelférmigen
Teilen des Gelenkknorpels sind hier und da Verkalkungsherde vorhanden.
Die Knorpelknochengrenze bietet genau die Verdnderungen dar, wie
man sie bei Rachitis findet. In der Druckschicht des Gelenkknorpels, also
der Schicht, die zwischen Knorpelknochengrenze und der am oberflich-
lichsten gelegenen sog. Gleitschicht (Erdheim) gelegen ist, sind die
Knorpelzellen vergroBert, gewuchert. Wihrend der Teil des Gelenk-
knorpels, der unmittelbar an der Knorpelknochengrenze liegt, stark
basophil ist, nimmt die Basophilie der Druckschicht ab. Die Gleitschicht
und die freie Oberfliche sind véllig normal, inshesondere sind irgend-
welche Zeichen fiir eine beginnende Arthrosis deformans nicht zu erkennen.
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Besonders hochgradig sind die Wucherungen der Knorpelzellen am
Gelenkknorpel des unteren Femurendes. Auch hier fehlt die Verkalkungs-
schicht vollstindig, ebenso die Knochenendplatte. An der etwas unregel-
miBig verlaufenden Knorpelknochengrenze liegen nur vereinzelte kalk-
lose diinne Xnochenbilkchen. Die gewucherten Knorpelzellen sind in
Reihen, die parallel der Knochenachse verlaufen, angeordnet. Sie
besitzen helle Hofe, die Basophilie der Knorpelgrundsubstanz ist gering.

Abb. 3. Osteomalacie. Oberes Femurende. VergrofSerung der Knorpelzellen in der
Druckschicht.

Ein tieferes Einwuchern von Gefifien ist nicht vorhanden. Die Gleit-
schicht ist schmal und wird von bis nahe an die Oberfliche reichenden
Spalten durchzogen. Sie erscheint aufgelockert, dicht unter der Ober-
flache sind in der Gleitschicht zahlreiche kleine Spéaltchen nachweisbar.
Hier hat sich ebenso, wie bei Akromegalie im Anschluf an die Knorpel-
wucherung eine beginnende Arthrosis deformans eingestellt.

Die gleiche Verinderung fand sich auch am oberen Gelenkknorpel der
Tibia. Am oberen Humerusende war die Knochenendplatte noch gréften-
teils vorhanden, aber die Verkalkungsschicht an vielen Stellen unter-
brochen, hier und da war es auch zum Eindringen von kleinen Mark-
réumen mit Blutgefifen in den Knorpel gekommen. Die Zellwucherung
war aber nur andeutungsweise vorhanden. Die Knorpelzellenwucherungen
fehlten auch bei einem abgeheilten Fall von Osteomalacie am Gelenk-
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knorpel des oberen Femurendes. Der Fall betraf eine 62jihrige Frau mit
typischem, osteomalacischem Becken, typischer Thoraxdeformitdt nnd
leicht verkriimmten unteren GliedmafBen. Bei der Sektion erwiesen sich
die Knochen briichig, diinn, aber nicht biegsam, osteoide Sidume lieBen
sich nicht mehr nachweisen, wohl aber eine recht betrichtliche Osteo-
porose. Bei der Untersuchung des obengenannten Gelenkendes konnte
ich eine nicht unbetrichtliche, unregelmiBige Verbreiterung des Gelenk-
knorpels nachweisen, dessen Knorpelknochengrenze ziemlich tiefe, breit
ausladende Buchten aufwies, wie Abb.4 zeigt. Die Breite, die der

Abb. 4. Osteomalacie. Oberes Femurende. Remission.

Knorpel an der tiefsten Stelle der Bucht zeigt, entspricht der normalen
Breite. Die links und rechts davon gelegenen Vorwélbungen sind auf
Knorpelwucherungen zu beziehen, die wihrend des Bestehens der Osteo-
malacie entstanden. Diese buckelférmig vorspringenden Gelenkknorpel-
verdickungen, die etwas unregelmifig zackig gegen die Markhshle ab-
schneiden, lassen weder eine Knochenendplatte noch eine Verkalkungs-
zone erkennen. Letztere ist aber an der Knorpelknochengrenze der
buchtigen Einsenkung, die sich an normaler Stelle befindet, vorhanden,
ebenso wie eine, wenn auch diinne Knochenendplatte. Die Verkalkungs-
zone greift sowohl rechts als links in die vorgebuckelte Knorpelverdickung
iiber und 148t durch ihre Lage auch an diesen Stellen die Knorpelknochen-
grenze erkennen, die, wenn die osteomalacische Knochenerkrankung
nicht bestanden hitte, vorhanden gewesen wire. Es tritt hier ein Ver-
halten der Verkalkungszone hervor, wie wir es bei heilender bzw. in
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Remission begriffener Rachitis regelméfig sehien : Die Knorpelverkalkung
entwickelt sich ari der ‘Stelle in der Knorpelwucherungsschicht, wo sie
aufgetreten sein wiirde, wenn die Rachitis (hiet Osteomalacie) nicht vor-
handen gewesen. wiéte.. In. der oberhalb.der verlagerten Verkalkungs-
schicht gelegenen- Knorpelschicht zeigen die - Knorpelzellen normales
Verhalten. In den buckelférmig vorspringenden, also in den gewucherten
Abschnitten sind die Knorpelzellen groBer und teilweise nekrotisch, was

Abb. 5. Osteomalacie. Sternoclaviculargelenk. Wiedereintritt der endochondralen
Ogsifikation.

allerdings bei der schwachen Vergroferung, die fir die Abbildung gewahlt
werden muflte, nicht deutlich sichtbar ist.

Recht hochgradig waren die Veranderungen auch am Gelenkknorpel
des sternalen Endes des Schliisselbeins. Die Knorpelknochengrenze ver-
lief hier etwas unregelmiBig zackig; die Knochenendplatte, die hier an
sich schon unter normalen Verhiltnissen Unterbrechungen zeigen kann,
fehlte vollig, die Verkalkungszone liell ebenfalls Liicken erkennen. An
vielen Stellen ragte der Knorpel flachbuckelformig in die Markh&hle
hinein, in der ziemlich dicke, mit breiten, kalklosen Siumen umgebene
Knochenbalken in zellreichem Mark lagen, das an der Knorpelknochen-
grenze einen feinfibrosen Bau zeigte. Die im Bereich der buckelférmigen
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Vorwélbungen liegenden Knorpelzellen waren siulenformig angeordnet,
wie bei der normalen endochondralen Ossifikation und an ihrer Grenze
gegen das Mark mit einer kompakten Verkalkungszone versehen, in die
von einem zarten feinfibrésen Saum umgebene Capillaren einsprofiten,
es war demnach hier stellenweise die endochondrale Ossifikation wieder
hergestellt worden (Abb. 5).

An der Schamfuge lieB sich anndhernd der gleiche Befund erheben
wic am sternalen Ende des Schliisselbeins. Ich méchte hier einfiigen,
daB ich die von Ldschcke gemachte Angabe, dafl bei der Schwangerschaft
an dem Schamfugenknorpel die endochondrale Ossifikation wieder
erwachen kann, bestatigen kann, und zwar habe ich sie hier in Féllen
gesehen, wo man im Grunde genommen nicht von einer puerperalen
Ossifikation sprechen kann. Hanau hat vor vielen Jahren darauf aufmerk-
sam gemacht, dafl wihrend der Schwangerschaft nicht nur am Schidel-
dach, sondern auch an den Binnenrdumen der Spongiosa des Beckens
mitunter kalklose Knochenauflagerungen auftreten, die nach Ablauf
der Graviditdt wieder verkalken und schlieflich resorbiert werden. Er
hat diese Knochenveranderung als physiologische Osteomalacie der
Schwangerschaft bezeichnet. Ich habe diese Beobachtungen Hanaeus
durchaus bestdtigen konnen. In derarfigen Féllen habe ich an dem
Schamfugenknorpel mitunter ein Wiedererwachen der endochondralen
Ossifikation feststellen kénnen. Haufig fand es sich nicht in der ganzen
Ausdehnung der Knorpelknochengrenze, sondern war nur auf einzelne
Stellen beschriankt, Verkalkungsliicken waren auch hier nachzuweisen.

Ostitis deformans Paget.

An der Knorpelknochengrenze der Rippen habe ich bei dieser Knochen-
krankheit bisher keine Verénderungen gesehen, allerdings ist dabei zu
beriicksichtigen, dafl ich in meinem groBen Material Rippen, bei denen
auch an den vorderen knochernen Enden Erkrankungsherde vorhanden
waren, nicht zu untersuchen Gelegenheit hatte.

An den Gelenkknorpeln bin ich haufig, aber keineswegs regelmifBig
Verdnderungen begegnet, auch wenn dicht unter dem Gelenkknorpel die
knocherne Schlullplatte nach Pagettypus gebaut, also wihrend des
Bestehens der Krankheit durch Umbau neugebildet worden war. Meist
ist sie dann sehr dick. Ist sie nur diinn, so lassen sich, wie Abb. 6 zeigt,
mitunter recht bedeutende Zellwucherungen in der Druckschicht nach-
weisen. Die Zellen sind groB, sehen wie aufgequollen aus und liegen in
kleinen Héufchen zusammen. Degenerationsformen sind das aber nicht,
denn sie enthalten, was auf der Abbildung nicht zu erkennen ist, da der
Schnitt verhaltnisméaBig dick war, grofle, mit deutlicher Struktur ver-
sehene Kerne, sie sind allerdings nur blaB gefirbt.

Die Zellwucherung war am stérksten ausgesprochen, wenn die
knécherne SchluBplatte mehr oder minder stark zerstért war, auf gréBeren

Virchows Archiv. Bd. 290. 27
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Abb. 6. Ostitis deformans Pagef. Enorpelzellwucherung in der Druckschicht.
Mosaikstruktur.
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Abb. 7. Ostitis deformans Paget. Zellwucherung in der Druckschicht bei teilweisem Mangel
der knéehernen SchluBplatte.
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Strecken entweder ganz fehlte oder recht bedeutende Liicken aufwies,
dabei lieBen die Reste der Platte stets Mosaikstrukturen erkennen,
waren also neugebildet. Die Verkalkungsschicht war stets fortlaufend
vorhanden, aber verhiltnismafig dinn. Die Knorpelzellen waren, wie
Abb. 7 erkennen lifit, in der ganzen Dicke der Druckschicht von der
Verkalkungsschicht bis zur Gleitschicht stark gewuchert, standen sehr
dicht, waren vergrofert und zeigten keine Basophilie. Die Grundsub-
stanz liel letztere nur in
den mittleren Schichten er-
kennen. Die oberflachlichste
Lage der Gleitschicht war
vollig glatt, nirgends auf-
gefasert. Ein Einwuchern
der Markgefale in die
Knorpelschicht war nirgends
nachzuweisen.

Noch stérkere Zellwuche-
rungen fanden sich im unte-
ren Gelenkknorpel eines
Pagetfalles. Die knocherne
SchluBplatte fehlte nahezu
vollstandig, ebenso die Ver-
kalkungsschicht, auch hier
war ein Einsprossen von
Blutgefaflen in den Knorpel
nicht festzustellen. In der
Druckschicht lagen reihen-
foérmig angeordnete, vergrs-
Berte Knorpelzellen, die
melst von emem he llen Hof Abb. 8. Ostitis deformans Pagef. Symphyse.
umgeben waren, die Grund- Wiederauftreten der endochondralen Ossifikation.
substanz war wenig basophil.

Der Befund eines deutlich erkennbaren Spaltes zeigte, dafi das Gefige
der Druckschicht, dhnlich wie das bei den Erdheimschen Beobachtungen
der Fall, gelockert war, dementsprechend fanden sich in der Gleitschicht
feine spindelformige Spalten und eben angedeutete Auffaserungen der
oberflachlichsten Schicht, also eine beginnende Arthritis deformans.
Recht bemerkenswert sind die bei manchen Pagetfillen an der
Symphyse auftretenden Verdnderungen, die ich, wenn das Becken er-
krankt war und die Krankheitsherde sich bis an die Symphyse erstreckten,
wiederholt habe feststellen konnen. Hier kommt es zu einem Wieder-
auftreten der endochondralen Ossifikation in einer Ausdebnung und ich
mochte sagen in einer Klarheit, wie ich sie sonst kaum gesehen habe. Wie
Abb. 8 zeigt, sind die Knorpelwucherungsschicht, die Sdulen und die
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Verkalkungsschicht, sowie die Zone der eindringenden, die Verkalkungs-
schicht auflosenden GeféiBe, so deutlich zu erkennen, wie unter vollig
normalen Verhédltnissen an einem endochondral wachsenden Knochen.
Nicht einmal an der normal kindlichen Symphyse habe ich sie so deutlich
gesehen. Allerdings ist das nicht die Regel, hiufig tritt das Wieder-
erwachen der endochondralen Ossifikation nur fleckweise auf, mitunter
ist es nur angedeutet. Stets habe ich an der Symphyse die Verkalkungs-
schicht intakt gefunden. KEine Knochenendplatte kommt hier wunter
normalen Verhdltnissen nicht vor, da die Symphyse eine diaphysére
Knorpelfliche ist, wie die Rippenknorpel an der Knorpelknochengrenze.

In einigen Fallen habe ich auch im Sakroiliacalgelenk Knorpel-
wucherungen, und zwar an der iliacalen Knorpelknochengrenze gesehen,
wenn die Knochenerkrankung bis an letztere heranreichte, stellenweise
war auch hier ein Wiedererwachen der endochondralen Ossifikation fest-
zustellen.

Ostitis fibrosa generalisata v. Recklinghausen.

Hier habe ich mehrere Rippen von 5 Fallen untersuchen kénnen. Von
den iibrigen 11 von mir beobachteten Féllen waren leider keine Rippen
aufbewahrt worden, weil sich an ihnen mit bloBem Auge keine Ver-
dnderungen fanden. Die Mehrzahl der untersuchten Rippen lie an der
Knorpelknochengrenze keine Verdnderungen erkennen, die Knochen-
balkchen waren spérlich, dimn, aber gut verkalkt, die Knorpelknochen-
grenze verlief etwas unregelmiBig, am Knorpel waren weder hier noch
in den Rindenschichten Abweichungen vom Normalen nachzuweisern.
Bei 7 Rippen, die von verschiedenen Fillen stammten, waren aber zum
Teil schon mit bloBem Auge als schwache Auftreibungen an der Knorpel-
knochengrenze wahrnehmbare Verinderungen nachweisbar, hier lag der
Knorpelknochengrenze das fiir diese Krankheit charakteristische fein-
fibrose gefdB- und zellreiche Mark an. Es fanden sich zahlreiche diinne,
netzformig miteinander verbundene Knochenbédlkchen, an deren Ober-
fliche ziemlich zahlreiche Ostoklasten lagen, auch schmale osteoide
Siume fanden sich, auf denen kleine kubische Osteoblasten aufgelagert
waren. In den etwas tiefer gegen die Markhohle zu liegenden Abschnitten
fand sich auch die fiir diese Krankheit charakteristische dissezierende
Resorption. Der Zwischenknorpel war hier deutlich gewuchert, und zwar
einmal in seinen beiden duBeren Rindenschichten, was sich durch eine
méBige Auftreibung an der Knorpelknochengrenze bemerkbar machte,
andererseits aber fand sich herdweise ein Wiederauftreten der endo-
chondralen Ossifikation mit deutlicher Saulenstellung, Verkalkung der
Knochengrenze und Einschmelzung durch Gefale.

An einer Anzahl von Fillen habe ich auch hier das Wiedererwachen
der endochondralen Ossifikation an der Symphyse festgestellt. In einem
Falle, der einen 38jihrigen Mann betraf, war es auf der ganzen Ausdehnung
beider Knorpelknochengrenzen in der gleichen Klarheit wie bei Pagetscher
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Erkrankung nachzuweisen. Leider habe ich hier die Sakroiliacalgelenke
nicht untersuchen kénnen.

An den Extremitétengelenkknorpeln war der Befund wechselnd.
Wenn die fiir die Erkrankung charakteristische Mark- und Knochen-
verdnderung nicht unmittelbar an den Gelenkknorpel angrenzt, finden
sich iiberhaupt keine Verénderungen, auch wenn die kndcherne SchluB-
platte der Zerstorung teilweise oder vollig anheimgefallen ist, konnen

Abb. 9. Ostitis fibrosa v. Recklinghausen. Oberes Tibiacnde. Auffaserung der Gleitschicht.

solche fehlen. Nur wenn die Verkalkungsschicht durch das andringende
feinfibrose Mark und durch Annagung durch Chondroklasten geschidigt
oder zerstért ist, dann stellen sich Wucherungen an den Knorpelzellen
der Druckschicht ein und kénnen aulBerordentlich hochgradig werden,
wie Abb. 9 zeigt, die die am oberen Tibiaende gefundenen Verinderungen
wiedergibt. Sie erinnert lebhaft an die Abbildung von Hrdheim. In
unserem Falle ist die Gleitschicht in Auffaserung begriffen, es liegt dem-
nach eine beginnende Arthritis vor. Eine Einwucherung von Blut-
gefiflen liel sich an der Knorpelknochengrenze nicht nachweisen.

Aus den vorstehenden Ausfiithrungen geht hervor, daB bei Osteomalacie,
Ostitis deformans Paget und Ostitis fibrosa generalisata v. Recklinghausen
an den knorpeligen Gelenkabschnitten Verdnderungen wvorhanden sein
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kdnnen, aber nicht regelmifig zu finden sind. Weshalb sie sich nicht
regelmifBig finden, dafiir sind verschiedene Umstéinde verantwortlich
zu machen.

Es handelt sich dabei teils um regressive, teils um progressive Vor-
génge. Erstere machen sich an den Gelenkknorpeln in einem Schwund
der Knochenendplatten und der Verkalkungsschicht bemerkbar, letztere
durch Auftreten von Wucherungserscheinungen am Knorpel.

An den Rippen treten die regressiven Verdnderungen mnicht hervor,
ebensowenig an der Symphyse bzw. am Sakroiliacalgelenk. Sehr in die
Augen fallend sind sie an den Gelenkknorpeln, wo es zu einer vélligen
Zerstorung der obengenannten Teile kommen kann. Der Schwund der
Knochenplatten erfolgt teils durch ostoklastische Resorption, teils
durch Einwuchern von zellreichem bzw. feinfibrosem, gefa3- und zell-
reichem Markgewebe. Auch die Verkalkungsschicht schwindet bei
Ostitis fibrosa v. Recklinghausen auf die gleiche Weise, bei Osteomalacie
wohl auch dadurch, daB infolge der der Erkrankung zugrunde liegenden
Kalkstoffwechselstérung, der beim normalen Verschleil stattfindende
Schwund nicht wieder ersetzt wird. Bemerkenswert ist, daB bei der
Pagetschen Erkrankung die Verkalkung niemals vollstindig, sondern
herdférmig schwindet, offenbar auch rasch wieder ersetzt wird, was bei
der Ostitis fibrosa nicht der Fall ist. Bemerkenswert ist, dall bei der
Osteomalacie mitunter zwei Verkalkungszonen gefunden werden, von
denen die eine an der Knorpelknochengrenze, die andere in den
gewucherten Knorpel verlagert ist, und dafl gelegentlich auch nur die
letztere vorhanden ist. Dieses Verhalten erinnert lebhaft an die gleichen
Verkalkungsverhiltnisse bei der Rachitis. Wie zuerst. von Mviller und
dann spiter von mir ausfiihrlich dargelegt worden ist, sind diese Ver-
lagerungen der Verkalkungsschicht bei der Rachitis auf Remissionen
des Krankheitsverlaufes zuriickzufithren. Ich halte es fiir sehr wahr-
scheinlich, daB solche Remissionen auch bei der Osteomalacie vorkommen,
und daB dadurch die in Rede stehende Eigentiimlichkeit der Verkalkungs-
verhiltnisse im Knorpel ihre Erklarung findet.

Die progressiven Verdnderungen, die Knorpelwucherungen, treten in
folgender Form auf. Am meisten in die Augen fallend sind die Wuche-
rungen, die unter dem Bilde des Wiedererwachens der endochondralen
Ossifikation an dem Rippenknorpel bei Osteomalacie und Ostitis fibrosa
v. Recklinghousen, sowie bei allen drei hier in Betracht kommenden
Knochenerkrankungen an der Symphyse und in einem Fall — der einzige,
der {iberhaupt untersucht wurde — auch am Sakroiliacalgelenk gefunden
wurden. Sie finden sich demnach nur an den knorpeligen Skeletteilen,
die diaphysiren Charakter haben. Diese besitzen demmach, auch wenn
das Wachstum abgeschlossen ist, potentiell die Fihigkeit, wie bei Ein-
wirkung gewisser Reize mit dem Wiedereintritt der endochondralen
Ossifikation anzusprechen.



bei allgemeinen Knochenerkrankungen auftretenden Verinderungen. 411

Soweit ich aus den Erdheimschen Arbeiten ersehe, hat er bei der
Akromegalie ein Wiedererwachen der endochondralen Ossifikation nur
an den diaphysédren Knorpelflichen beider Rippen gefunden. Aber auch
hier war sie nach Erdheims Beschreibung nicht so stark ausgesprochen,
wie bei den von mir bei Osteomalacie gefundenen Knorpelwucherungen.
Der endokrine Reiz scheint demnach nicht so stark zu wirken wie der
funktionelle, was wir tibrigens auch an den Wirbelbandscheiben, auf die
ich noch zuriickkomme, feststellen konnen.

Was die Knorpelwucherungen an den Gelenkknorpeln, also an den
epiphysiren Knorpelteilen, anlangt, so gleichen die von Erdheim bei
Akromegalie gefundenen in rein morphologischer Hinsicht vollig den
von mir untersuchten drei Knochenerkrankungen, es besteht freilich in-
sofern ein Unterschied, der hinsichtlich der Genese der Wucherungen
von ausschlaggebender Bedeutung ist, als bei der Akromegalie Knorpel-
wucherungen vorhanden waren, ohne dafl Verdnderungen an der Knochen-
endplatte und an der Verkalkungszone nachweisbar waren, wahrend ich
sie nur dann nachweisen konnte, wenn letztere eine mehr oder minder
schwere Schidigung aufwiesen.

Diese Schadigungen, sowie das Vorhandensein von statisch minder-
wertigem Knochengewebe an der Knorpelknochengrenze der Rippen,
der Schamfuge und des Sakroiliacalgelenkes bewirken, daB bei der funk-
tionellen Beanspruchung an den Knorpel viel hihere Anspriiche gestellt
werden als unter normalen Verhiltnissen, die zu einer Wucherung der
Knorpelzellen Veranlassung geben, die an den diaphysiren Knorpel-
flichen in einem Wiedererwachen der endochondralen Ossifikation in
Erscheinung treten kénnen. Bei der Akromegalie ist der Knochen statisch
vollwertig, auch sind die subchondral gelegenen Knochenabschnitte
sowie die Verkalkungszonen nicht geschidigt, es ist daher nicht méglich,
die Knorpelwucherungen von vermehrten funktionellen Anspriichen
abhéngig zo machen, man wird daher mit Erdheim annehmen miissen,
dafl sie auf den bei der Akromegalie vorhandenen Hyperpituitarismus
zuriickzufithren sind.

Die Ansicht, daB bei den drei von mir untersuchten Skeleterkrankungen
die an den Gelenkenden nachgewiesenen Knorpelzellwucherungen und
das Wiedererwachen der endochondralen Ossifikation von dem Schwinden
der Knochenendplatten, sowie der Verkalkungszonen bzw. von dem
Vorhandensein eines statisch minderwertigen Knochengewebes an der
Knorpelknochengrenze abhéngig zu machen sind, geht daraus hervor,
daB diese genannten Verénderungen an den knorpeligen Skeletteilen
nur an den Gelenkenden festzustellen waren, wo die genannten Abschnitte
geschidigt waren. RegelmiBig wurden sie freilich auch hier nicht gefunden
und ebensowenig an den diaphysiren Knorpelflichen unter der Form
einer wiedererwachenden endochondralen Ossifikation, was darin seinen
Grund haben diirfte, daB bei der Entstehung der Wucherungen die
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funktionelle Beanspruchung eine ausschlaggebende Rolle spielt. Ist sie
nur gering, so werden die Wucherungen entweder ganz ausbleiben oder nur
geringfiigig sein. Von der Rachitis wissen wir, daf} die rachitische Knorpel-
storung an den jungen knorpeligen Skeletteilen am stirksten ist, die die
groBte Wachstumsenergie besitzen, bzw. die am meisten funktionell
beansprucht werden. Da ich, wie erwihnt, systematische Untersuchungen
iiber die hier in Rede stehenden Verinderungen nicht vorgenommen
habe, hin ich auch nicht in der Lage, Angaben dariiber zu machen, ob
auch hier bestimmte Beziehungen zwischen Stérke der Knorpelwucherung
und der funktionellen Beanspruchung bestehen. Auch Erdheim hat sich
bei der Akromegalie auf die Untersuchung von zwei Gelenken beschrankt.
Aus seinen Mitteilungen geht nicht mit Sicherheit hervor, daf hier
Unterschiede in der Stédrke der Wucherungen vorhanden waren, wohl
aber ersieht man aus den Abbildungen, die er von den Rippenknorpeln
gibt, dafl hier die mittleren Rippen an der Knorpelknochengrenze hoch-
gradiger verdickt sind, als die oberen und unteren.

Ich wende mich jetzt der Besprechung der an den Wirbelbandscheiben
bei den drei von mir untersuchten Skeletkrankheiten erhobenen Be-
funden zu. Sie bedirfen wegen des eigentiimlichen Baus der Band-
scheiben, der ganz wesentlich von dem der Gelenkknorpel abweicht,
einer besonderen Besprechung. Erdheim hat sie bei der Akromegalie
einer eingehenden Untersuchung unterzogen und kommt dabel zu dem
Ergebnis, daB an den Knorpelplatten der Bandscheiben keine Wuche-
rungen nachweisbar sind, daB sich aber die Bandscheiben durch peri-
chondrales Wachstum, das er von der endokrinen Stérung abhingig
macht, flichenhaft bedeutend vergréBern.

Den Grund dafiir, dal die Knorpelplatten keine Wucherungserschei-
nungen erkennen lassen, erblickt er darin, daB sie epiphysérer Natur
seien und ein noch geringeres Wachstumsvermégen als die ebenfalls
epiphysiren Gelenkknorpel besifen. Wahrend bei letzteren das Wachs-
tumsvermogen durch den endokrinen Reiz wieder geweckt werden
konnte, sei es bei den sehr langsam wachsenden, mit einem geringeren
Wachstumsvermogen versehenen Knorpelplatten nicht moglich.

Die Ansicht Erdheims von der epiphysiren Natur der Knorpelplatten
wire zutreffend, wenn beim Menschen scheibenférmige Epiphysen an
den Wirbelkérpern vorhanden wéren, wie das bei den Quadrupeden der
Fall ist. Das ist aber beim Menschen nicht der Fall. Wie zuerst Luschka
gezeigt hat und ich spiter in einer eingehenden Arbeit iiber Eigentiim-
lichkeiten jugendlicher Wirbel dargelegt habe, sind beim Menschen ring-
formige Epiphysen vorhanden. Da diese Tatsache von Erdheim, einem
ausgezeichneten Kenner der normalen und pathologischen Anatomie des
Knochensystems, iibersehen worden ist, und da in dem in neuester
Zeit erschienenen Handbuch der Anatomie des Kindesalters von Hassel-
wander die menschlichen Wirbelkorperepiphysen ebenfalls als Scheiben
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beschrieben und sogar als solche abgebildet werden, halte ich es fiir an-
gezeigt, hier in aller Kiirze auf die Wirbelkérperepiphysenfrage, die in
der letzten Zeit besonders von Réntgenologen und Pathologen erértert
worden ist, einzugehen, zumal ich bei Fihrungen durch meine Wirbel-
siulensammlung bemerkt habe, daB auch die pathologisch-anatomischen
Fachgenossen gerade iiber diesen Punkt nicht unterrichtet sind, was
wohl darauf zurickzufithren ist, daBl meine diesbeziiglichen Arbeiten,
sowie die meiner Schiiler, nicht in pathologisch-anatomischen, sondern
in chirurgischen, orthopidischen und réntgenologischen Zeitschriften
erschienen sind.

Die Wirbelkdrper gehen bekanntlich aus einer knorpeligen Anlage hervor.
Gleichzeitig mit der knorpeligen Anlage der Wirbelkdrper tritt auch die Band-
scheibenanlage als gesondertes Gebilde in Erscheinung, an dem bereits der spitere
Annulus lamellosus genau in der Faseranordnung, die er spater aufweist, sichtbar
ist. Das Faserwerk umschlieft in seinen mittleren Abschnitten den Chordakanal,
aus dem spiter der Nucleus pulposus hervorgeht. Diese faserige Bandscheiben-
anlage ist mit der knorpeligen Wirbelkdrperanlage durch feinste Fasern verbunden,
hebt sich aber durch seinen charakteristischen Bau scharf von letzterer ab.

In der knorpeligen Wirbelkérperanlage kommt es durch Einsprossen von Blus-
gefiflen zur Entwicklung von zwei durch den Chordastrang — Chordakanal —
getrennten Knochenkernen, die spater miteinander verschmelzen. Bei der Geburt
ist von der knorpeligen Anlage nur der obere und der untere Abschnitt vorhanden,
der mit dem allméhlich vergréBerten Annulus lamellosus durch feinste Fasern ver-
bunden ist und an seiner knochenwérts gerichteten Oberfliche die Wachstums-
zone tragt, von der nach endochondralem Typus das Héhenwachstum des Wirbel-
kérpers erfolgt. Im 4.—6. Lebensjahr, mitunter auch schon friiher, entwickelt sich
aus dem Wachstumsknorpel, den man auch als knorpeligen Anteil der Bandscheibe
bezeichnet, ein aus hyalinem Kuorpel bestehender Fortsatz, der sich krempen-
férmig (Luschka) uber die Rénder der Wirbelkdrper hinwegschligt und in einer
hier befindlichen, mit senkrecht verlaufenden flachen Knochenleisten versehencn
Hohlkehle fest verankert ist. Dieser auf dem Sagittalschnitt durch die Wirbelssule
als dreieckiges Knorpelfeld erscheinende Fortsatz erreicht beim Midchen ungefihr
im 8., beim Knaben ungefdhr im 8. Lebensjahr seine grofite Ausdehnung. Ist diese
GroBe erreicht, so entwickeln sich in diesem die Wirbelkorperrander ringformig
umgreifenden Knorpelstreifen nach vorheriger Verkalkung die Knochenkerne, die
im Laufe des weiteren Wachstums sich auf Kosten des hyalinen Knorpels vergroBern
und allméhlich zu einem kndéchernen Ring zusammenschmelzen. Es ist jetzt die
knocherne Wirbelkérperepiphyse entstanden, die als ein Ring dem Wirbelkérper
zunachst angelagert ist und sich bei der Maceration von ihm trennen 188t. Da der
Wirbelkorper durch periostale Ossifikation in dorsoventraler und transversaler
Richtung sich vergréBert, wihrend ein Wachstum der Epiphyse in diesen Rich-
tungen nicht erfolgt, wird sie allméhlich der Wirbelkérperoberfliche vorn und
oben bzw. unten aufgelagert. Die ringférmige Wirbelkérperepiphyse besitzt, so-
weit sie vom Knorpel umschlossen wird, keine Wachstumszonen, kann also zum
Wachstum der Wirbelkorper nicht beitragen. Sie wird durch einen aus hyalinem
Knorpel bestehenden, eine Fortsetzung des Wachstumsknorpels bildenden Geo-
websstreifen, der an seiner wirbelkérperwirts gerichteten Oberfliche eine Wachs-
tumszone triigh, vom Wirbelkorper getrennt. Man kann ihn als Intermedisrknorpel
bezeichnen. Beim Abschlufl des Wachstums, das beim jungen Madchen zwischen
dem 17.und 20., beim jungen Mann zwischen dem 20. und 25. Lebensjahr erfolgt,
verschwindet dieser Knorpelstreifen, ebenso wie an den epiphysiren Enden der
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endochondral wachsenden Rohrenknochen der Intermedifrknorpel. Dagegen bleibt
der Teil des Wachstumsknorpels der Bandscheiben, der medial von der Wirbsl-
korperepiphyse gelegen ist und Tréger des Hohenwachstums der Wirbelkérper war,
als Knorpelplatte erhalten, die, da ihr peripheres, wihrend der Entwicklung der
Wirbelkérperepiphyse bis an die Wirbelkorperoberfliche reichendes Ende beim
Verschmelzen der ringformigen Wirbelkérperepiphyse mit dem Wirbelkérper ver-
schwindet, nicht bis an die Oberfliche der Wirbelkoérper heranreicht. Der aus der
Wirbelkérperepiphyse hervorgehende, den Randabschnitten der Wirbelkérper auf-
gelagerte Knochenteil wird zur Wirbelkérperrandleiste, die im Gegensatz zu der
feindurchlocherten Wirbelkérperendfliche von einer ditnnen kompakt erscheinenden
Knochenschicht iiberdacht wird und sich tiber die knscherne Endfliche der Wirbel-
kérper ungefihr 1—1,5 mm erhebt.

Merkwiirdigerweise wird diese Randleiste in keinem deutschen Lehr- oder
Handbuch der normalen Anatomie erwdhnt, in den Atlanten wohl abgebildet,
aber nicht als besonderer Teil des Wirbelkérpers, der eine besondere Entwicklung
hat, bezeichnet. Von Beneke! ist nebenbei zuerst die Bezeichnung Randleiste
gebraucht worden, von mir ist sie aber zuerst als besonderer Teil des Wirbelkérpers
erkannt worden, auch habe ich zuerst auf die groBe Bedeutung, die ihr in der patho-
logischen Anatomie der Bandscheiben und der Wirbelsiule itberhaupt zukommt,
hingewiesen. Mein Schiiler Niedner wird iiber sie in einer ausfithrlichen Arbeit
berichten, die in einem der nichsten Hefte der Fortschritte auf dem Gebiet der
Réntgenstrahlen erscheinen wird 2.

AuBer dem Menschen besitzen nur die anthropoiden Affen Gorilla und Orang
Utang, wie ich nachweisen konnte, ringférmige Epiphysen. Bei Quadrupeden
sind die Epiphysen scheibenférmig. Bei den ausgewachsenen Tieren sind hier keine
Knorpelplatten zwischen Wirbelkérpern und den eigentlichen aus Annulus- und
Nucleusgewebe bestehenden Bandscheiben vorhanden, finden sich aber bei den
genannten Menschenaffen. Das Annulusgewebe ist bei den Quadrupeden unmittel-
bar an dem knéchernen Wirbelkdrper befestigt, und zwar an einer ziemlich dicken,
aus kompakter Knochensubstanz bestehenden Knochenendplatte. Eine besonders
feste Verbindung ist hier dadurch gewahrleistet, daB von dem Annulusgewebe
Fasern — Sharpeysche Fasern — unmittelbar in die feste Knochenmasse der
Knochenendplatte einstrahlen, genau ebenso wie beim Menschen in die mit einer
aus dichter Knochensubstanz bestehenden Oberflichenschicht versehenen Rand-
leiste, von dem auf der Randleiste aufgelagerten Teil des Annulus — von mir Rand-
leistenannulus genannt —, Sharpeysche Fasern sich einsenken, wie Roux und Geb-
hardt zuerst angegeben und ich durch Nachuntersuchungen bestétigt habe.

Die dichte Oberflichenplatte der Randleiste ist eine rudimentére Knochen-
endplatte; beim Quadrupeden, dessen Wirbelsdule eine Briickenkonstruktion dar-
stellt, ist, da sie vorwiegend auf Zug beansprucht wird, eine besonders feste Ver-
bindung von Bandscheibe und Knochensubstanz der Wirbelkérper nétig und wird
beim Fehlen der Knorpelplatten durch das unmittelbare Aufliegen des Annulus
auf den aus kompakter Knochensubstanz bestehenden Wirbelkorperendflichen
und das Eindringen der Fasern des Annulus in die Knochenendplatte gewdihr-
leistet. Beim Menschen, wo die Wirbelséule, wie der Name sagt, eine Saule dar-
stellt, die neben Zug besonders auf Druck beansprucht wird, genligt zur festen Ver-
bindung zwischen den einzelnen Wirbeln der auf der Randleiste durch Sharpeysche
Fasern fest verankerte Annulus; die Knorpelplatten diirften die elastische Puffer-
wirkung des Nucleus unterstiitzen.

Der Zweifel Erdheims an der Richtigkeit der Rouaz-Gebhardischen und meiner
Beobachtung, daB eine Verbindung des Randleistenannulus und Randleiste durch

1 Beneke: Festechrift zur 69. Naturforscher-Versammlung. Braunschweig 1897.
2 Inzwischen erschienen: Fortschr. Réntgenstr. 46, H. 6.
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Sharpeysche Fasern bestehe, ist nach neuerdings von mir angestellten Unter-
suchungen nicht berechtigt und wird auch bei Beachtung der oben gemachten Aus-
fithrungen recht wenig wahrscheinlich sein.

Derjenige Teil des Wachstumsknorpels, der medial von der Rand-
leiste liegt, geht, da er an der Entwicklung der Wirbelkérperepiphyse
nicht beteiligt ist, beimn Abschlufl des Wachstums nicht zugrunde, er
bleibt als Knorpelplatte erhalten, die nicht bis an den medialen Rand
der Randleiste heranreicht, da ja ihr peripheres Ende beim Wachstums-
abschlufl zugrunde geht.

Nach dieser Darstellung gehéren die Knorpelplatten genetisch zum
Wirbelkérper. Sie liegen an der Stelle, wo bei den echten Gelenken und
bei der Wirbelsdule der VierfiiBller sich die Knochenendplatten befinden.
Bei letzteren ist die Wirbelsdule eine Gewolbekonstruktion, die vor-
wiegend auf Zug beansprucht wird. Hier ist eine besonders feste Ver-
bindung zwischen Annulus und Wirbelkorper notwendig, die durch Ein-
schaltung einer dicken Knochenendplatte gewihrleistet wird, in die sich
die Fasern des Annulus als Sherpeysche Fasern tief einsenken. Bei dem
aufrecht gehenden Menschen ist die Wirbelsiule, wie ihr Name sagt,
eine Sdulenkonstruktion. Hier geniigt zur festen Verbindung von Annulus
und Wirbelkdrper die verhéltnismiBig schmale Randleiste, mit der
erstere in gleicher Weise wie beim Vierfiiler verbunden ist. Die Knorpel-
platten brauchen hier nicht in festes Knochengewebe umgewandelt zu
werden, sie bleiben als elastisches Widerlager zwischen Wirbelkérper
und Annulus erhalten. Unter pathologischen Verhiltnissen verhalten
sie sich, wie wir spéiter sehen werden, dhnlich wie die Knochenend-
platten.

Das Annulusgewebe ist ein hochdifferenziertes Gewebe von recht
kompliziertem Aufbau, auf den ich hier nicht eingehen kann. Bei Zer-
stérungen und Verletzungen erweist es sich als nicht regenerationsfihig.
Niemals wird es unter diesen Umsténden durch gleichgebautes Gewebe
ersetzt, an seine Stelle tritt bei Heilungsvorgingen gewchnliches, gefaB-
haltiges Bindegewebe, das sich spiter in Narbengewebe umwandelt. Bei
degenerativem Zerfall schwellen die im Annulusgewebe liegenden Zellen
stark an, ihre Kerne werden groB und stark hyperchromatisch, in der
zerfallenden Grundsubstanz treten feinste Fetttropfchen auf.

An der duBerlich sichtbaren Oberfliche der Bandscheibe vorn wird der
Annulus von dem vorderen Lingsband und seitlich ebenfalls von meist
kurzen, von Bandscheibe zu Bandscheibe ziehenden, mitunter auch eine
oder zwei Bandscheiben iiberspringenden Bindern bedeckt, die merk-
wiirdigerweise in den-landlaufigen Lehrbiichern der normalen Anatomie
weder erwdhnt noch abgebildet werden. Unter diesem Bandapparat
liegt das Perichondrium, das sich nicht an dem peripheren Rand der
Randleiste, sondern an dem Wirbelkérperrande, der peripherwirts von
der Randleiste liegt, ansetzt.
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Von ihm konnen betrachtliche Gewebsneubildungen ihren Ursprung
nehmen, die in threm Aufbau dem Bandscheibengewebe dhnlich sind.
Wir finden sie hiufig bei der Spondylosis deformans, wo sie zwischen den
von den Wirbelkérperrandern ausgehenden Randwiilsten liegen. Auf
Sagittalschnitten und Frontalschnitten durch die Wirbelsdule erscheinen
sieals Verlangerungen der
Bandscheiben, auf Ho-
rizontalschnitten durch
die Bandscheiben als
flichenhafte VergrofBe-
rungen. Die vom Peri-
chondrium ausgehenden,
ausgedehnten  Gewebs-
wuchérungen treten ge-
wohnlich dann auf, wenn.
das Annulus- und Nu-
cleusgewebe nicht oder
nur wenig geschadigt ist,
im  Randleistenannulus
aber kleine Einrisse, ins-
besondere Abrisse von
der Randleiste vorhan-
den sind. Dann kommt
es bei der funktionellen
Beanspruchung unter der
Einwirkung des Turgors
des Nucleus zu héufig
wiederkehrenden stirke-
ren Anspannungen des
Perichondriums, durch

Abb. 10. Spondylitis deformans. AbriB des Randleisten- die Gevs_febswucherungen
annulus von der oberen Randleiste. Gewebswucherung des  am Perichondrium aus-

Perichondriums. Vorwdlbung des Bandscheibengewebes ..
nach vorn und kraniocaudalwiirts. geIOS‘D werden. Abb. 10

zeigt den Beginn dieser
Wucherung. Der Randleistenannulus ist von der oberen Randleiste
durch einen schmalen Spalt (AbriB) abgetrennt. Die Bandscheibe wolbt
sich infolge der vom Perichondrium ausgegangenen Gewebswucherung
betrachtlich ventralwirts vor, die aber nicht nur in dorsoventraler,
sondern auch in kraniocaudaler Richtung erfolgt ist, wie die Fortsdtze
zeigen, die von dem gewucherten Bandscheibengewebe nach oben wnd
unten ausgehen. Der untere liegt spitz zulaufend zwischen dem vor-
deren Léngsband und der Oberfliche des unteren Wirbels, der obere
michtigere setzt sich an einer konsolartigen Knochenwucherung (Rand-
wulst) an, die unter der Einwirkung des abnormen, durch den Abrif
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des Randleistenannulus ermdglichten, sich bei der funktionellen Be-
anspruchung 6fter wiederholenden Zuges des vorderen Léngsbandes
am Wirbelk6rperperiost zur Entwicklung gekommen ist.

Erdheim hat an den Knorpelplatten der Bandscheiben bei den von
ihm untersuchten Akromegaliefillen keine Wucherungserscheinungen
nachweisen kénnen. Er fihrt das darauf zuriick, da8 sie schon wihrend
des normalen Wachstums nur ein sehr geringes Wachstumsvermdogen
besitzen. Aus meinen gleich zu besprechenden Befunden méchte ich

Abb.11. Paerperale Osteomalacie. Lendenbandscheibe. Wiederauftreten der endochondralen
Ossifikation.

schliefen, dafl der bei dem Hyperpituitarismus vorhandene Wachstums-
reiz nicht stark genug ist, um an ihnen Wachstumserscheinungen aus-
zuldsen, auch sie besitzen eben sogar bis ins hohe Alter potentiell die
Fihigkeit zu wuchern, ja selbst endochondral Knochen zu bilden.

Diese Fahigkeit tritt bei den drei in Rede stehenden Knochenerkran-
kungen deutlich in Erscheinung.

Am ausgeprigtesten ist sie bei der puerperalen Form der Osteomalacie.
Hier war an den Lendenwirbeln, die ja am meisten funktionell beanspracht
werden, die endochondrale Ossifikation nahezu auf der ganzen knochen-
wirts gerichteten Endfliche der Knorpelplatten wiederhergestellt, wie
Abb. 11 zeigt. Die Verkalkungszone war, wohl weil die Krankheit sich
in Remission befand, worauf schon oben hingewiesen wurde, an der
Knorpelknochengrenze stellenweise sehr ausgedehnt vorhanden, an
manchen Stellen fand sich, wie Abb. 12 zeigt, eine zweite in den ruhenden
Knorpel vorgeschobene Verkalkungsschicht. An den unteren Brustband-



418 Georg Schmorl : Uber die an knorpeligen Skeletteilen

scheiben war die endochondrale Ossifikation nur stellenweise, und zwar
besonders an den vorderen Abschnitten wiederhergestellt, an den mitt-
leren und oberen Brustbandscheiben liefien sich keine Wucherungs-
erscheinungen nachweisen. Leider konnten die Halsbandscheiben nicht
untersucht werden. Am Perichondrium der Bandscheiben waren Ver-
anderungen nicht vorhanden, insbesondere keine solchen, die man auf
‘Wucherungserscheinungen am Annulusgewebe deuten konnte. Weniger

Abb. 12. Puerperale Osteomalacie. Verdoppelung der Verkalkungszone.

ausgeprigt waren die Verdnderungen bei einer weiteren, eine 43 Jahre alte
Frau betreffende aus unbekannter Ursache aufgetretenen Osteomalacie.
Hier fanden sich nur an der 2. und 3. Lendenbandscheibe an den unteren
Knorpelplatten mifig ausgedehnte Herde von endochondraler Ossi-
fikation mit teils erhaltener, teils fehlender Kmnorpelverkalkung. An
einzelnen Brustbandscheiben waren hier regressive Verdnderungen an
den Knorpelplatten festzustellen, auf die ich spater zurtickkommen
werde.

Ein auffallender Befund war an den Lendenbandscheiben bei einigen
Fallen von Hungerosteopathie vorhanden, die, wie ich und mein Schiiler
Partsch mitgeteilt haben, hier in Dresden pathologisch-anatomisch sich
stets als eine -Osteomalacie mit mehr oder minder starker Knochen-
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atrophie darstellte. Hier fand sich bei drei im 6. Lebensjahrzehnt stehen-
den Personen ein Schwund der Verkalkungszone neben einem mehr oder
minder ausgedehnten, meist herdfésrmig auftretenden Schwund der
Knorpelplatten, auf den ich spéter zuriickkommen werde, zwischen den
Knorpelplatten und der Spongiosa eine mehr oder minder breite, mit-
unter in horizontaler Richtung ziemlich ausgedehnte Schicht, die aus
kleinzelligem Knorpel bestand, dessen Grundsubstanz leicht eosinophil
war. Die kleinen Zellen lagen dort, wo diese Schicht mit der Knorpel-
platte, gegen die sie stets ganz scharf abgesetzt war, angrenzte, regellos
durcheinander. Nach der Spongiosa zu ordneten sie sich aber recht
hiufig zu kurzen Séulen an, die gegen die Spongiosa in einer anndhernd
gerade verlaufenden Linie abschnitten, hier eine Verkalkungszone zeigten
und durch diinnwandige Capillaren eingeschmolzen wurden. Wenn an den
Knorpelplatten Liicken oder durch Abbau entstandene Buchten vor-
handen waren, auf die ich spéter zurtickkommen werde, so waren diese
mit dem erwihnten kleinzelligen Knorpel ausgefiillt. Uber die Herkunft
dieser Knorpelschicht vermag ich keine Angaben zu machen, ihre scharfe
Abgrenzung gegen die Knorpelplatten macht es unwahrscheinlich, dal
sie aus letzteren hervorgegangen sind. Vielleicht stammen sie aus
Annulusgewebe, das durch die obenerwihnten Liicken in den Platten
eingewuchert war und sich in den subchondralen Riumen ausgebreitet
hat. Leider habe ich keine Serienschnitte angelegt, weil mich zur Zeit,
als ich die Untersuchung vornahm, die in dieser Arbeit behandelten
Fragen nicht interessierten. Nachtrdglich solche anzufertigen, war nicht
moglich, da kein Untersuchungsmaterial mehr vorhanden war. Die
genannten Verdnderungen wurden nur an den Lendenbandscheiben und
schwach entwickelt auch an den mittleren Halsbandscheiben gesehen,
also an denjenigen Wirbelsiulenabschnitten, die funktionell am meisten
beansprucht werden.

Bei den meisten von mir untersuchten Fillen von seniler Osteomalacie
und mehreren anderen Osteomalaciefillen, bei denen die Osteomalacie
schon lange bestanden hatte, und die sich im atrophischen Stadium
befanden, waren Wucherungsvorginge an den Knorpelplatten nicht fest-
zustellen, nur bei einem einen 68 Jahre alten Mann betreffenden Fall sah
ich an dem vorderen Ende der Knorpelplatten der Lendenwirbel Haufen
von stark vergroBerten, unregelmaBig liegenden Knorpelzellen mit stark
gefirbten groBen Kernen, die in einer hellen Grundsubstanz lagen, die
ganz allmihlich in die umgebende basophile Grundsubstanz der Knorpel-
platten tiberging (Abb. 13). Eine Reihenbildung konnte nicht festgestellt
werden. Da ich derartige Knorpelzellenwucherungen bei meinen sehr
zahlreichen Bandscheibenuntersuchungen niemals gesehen habe, muf
ich sie daher auf Osteomalacie beziehen.

Neben diesen progressiven Verdnderungen konnte ich bei einer Anzahl
von Osteomalacieféllen, aber keineswegs regelméfig, auffillig regressive
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Veranderungen nachweisen, die ebenso wie die progressiven sich vor-
wiegend an den Lendenbandscheiben und unteren Brustbandscheiben
bemerkbar machen. Sie betreffen sowohl die Knorpelplatten als auch
das Annulus- und Nucleusgewebe. Bei der puerperalen Form habe ich
sie nicht beobachtet, wohl aber bei den senilen und préisenilen Formen.

Sie machen sich an den Knorpslplatten dadurch bemerkbar, daf die Verkal-
kungsschicht schwindet. An den Platten werden dann an mehr oder weniger zahl-
reichen Stellen an der Knorpelknochengrenze kleine Gruben sichtbar, in denen
entweder zellreiches, feinfaseriges Knochenmark oder groBe, oft mehrkernige Zellen

Abb. 13. Senile Osteomalacie. Knorpelzellenwucherung.

~— Chondroklasten — liegen, die das Knorpelgewebe zerstoren. Hanfig tritt die Zer-
storung durch das feinfibrose zellreiche Mark auch flichenhaft auf, wodurch die
Platten in grofier Ausdehnung verdiinnt werden. Allm#hlich kann auf diese Weise
oder auch durch das Zusammenflie8en von kleinen herdfdrmigen Zerstérungsherden
die ganze Knorpelplatte vernichtet werden. Mitunter bemerkt man an den an-
genagten Stellen eine diinne Verkalkungsschicht, die auch an die Knorpelplatten-
Annulusgrenze vorgeschoben sein kann, woraus man wohl auf eine Remission der
Exkrankung schlieBen kann. Mit dem allmihlichen Schwund der Knorpelplatten
geht eine eigentiimliche Umwandlung des Annulus- und Nucleusgewebes Hand in
Hand. Es wird in ein feinfaseriges zellarmes Gewebe umgewandelt, das in seiner
Faseranordnung stets dem Annulusgewebe gleicht, insofern die Fasern am ven-
tralen Ende entsprechend dem Verlauf der normalen Lamellen senkrecht oder leicht
nach vorn konvex von oben nach unten verlaufen, wihrend sie hinten flache
Schleifen bilden, die feinen Annulusfasern sind an einer an der Knochen-Band-
scheibengrenze liegenden Gewebsschicht befestigt, die aus dinnen, der Knochen-
Bandscheibengrenze parallel verlanfenden Fasern besteht. Hier liegen haufig zahl-
reiche sehr kleine knorpelzellenihnliche Zellen, die im iibrigen Annulusgewebe
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meist nur spérlich anzutreffen sind. Mitunter sind bei volligem Kmnorpelplatten-
schwund an der Annulusknochengrenze kleine Ausbuchtungen des Annulusgewebes
bzw. im Nucleusgebiet des Nucleusgewebes festzustellen, die vielleicht schon vor
dem volligen Schwund der Knorpelplatten dadurch entstanden sind, daff durch die
infolge des herdftrmig erfolgenden Schwundes der Platten entstehenden Liicken
das Annulusgewebe in die Spongiosardume prolabierte, bzw. durch den Turgor
des Nucleus vorgepreft wurde. Wenn beim vélligen Schwund der Knorpelplatten
eine diffuse Vorwolbung des Annulus nicht stattfindet — mitunter ist iibrigens eine
leichte Ausbuchtung festzustellen —, so diirfte das darauf beruhen, da8 infolge der
feinfaserigen Umwandlung des Nucleus der Turgor des Gewebes geschwunden ist.

Bei der Ostitis fibrosa gemeralisate v. Recklinghousen habe ich bei
vier der von mir im ganzen beobachteten 16 Fille nahezu die gleichen
Veranderungen wie bei seniler Osteomalacie gefunden. Sie betrafen Per-
sonen, die im 6. Lebensjahrzehnt standen und eine recht betrichtliche
Knochenatrophie aufwiesen.

An der Knorpelknochengrenze der untersuchten Hals-, Brust- und Lendenwirbel
waren die Knorpelplatten fast stets schwer geschidigt. Sie fehlten vielfach voll-
sténdig, an anderen war noch ein Rest von ihnen vorhanden, an anderen fanden
sich die Zeichen der chondroklastischen Annagung im hohen Grade, mitunter griff
der Resorptionsvorgang dort, wo keine Knorpelplatten mehr vorhanden waren,
auf das Faserwerk des Annulus Jamellosus tiber. Es fanden sich hier ziemlich groBe
Lacunen, in denen feinfaseriges zellreiches Mark mit ditnnwandigen, stark gefiillten
Capillaren lagen, an der Grenze gegen das Annulusgewebe lagen vielfach vielkernige
Riesenzellen. Die Verkalkungszone war an den meisten untersuchten Bandscheiben
noch erhalten, wenn sie auch hier und da Liicken aufwies. Die Spongiosa bestand
aus sehr diinnen, netzférmig miteinander verbundenen Knochenbilkehen, die im
allgemeinen gut verkalkt waren. Das Mark war atrophisch und bestand teils aus
Fettgewebe oder aus einem lockeren, feinfaserigen Faserwerk mit sparlichen runden
und spindelférmigen Zellen und sehr sparlichen GefaBfen. Resorptionsvorginge
fehlten ebenso wie Zeichen der Apposition. Die die Ostitis fibrosa kennzeichnenden
Verinderungen am Mark und Knochen waren demnach nicht mehr vorhanden, sie
hatten aber, wie aus der netzformigen Anordnung der Spongiosabalken hervorgeht,
sicher hier bestanden, denn bei einfacher Osteoporese ist eine solche Anordnung
niemals vorhanden. Die Bandscheiben waren auch hier in ein feinfaseriges zell-
armes Gewebe umgewandelt, an dem man noch anniahernd den fiir die normale
Bandscheibe charakteristischen Faserverlauf, auch an einer stirkeren Auflockerung
des Gewebses, die Stelle des Nucleus erkennen konnte. Sie waren meist deutlich
verschmalert, in einigen Fillen aber deutlich gegen die Spongiosa zu ausgebuchtet
(Abb. 14). Wie unter normadlen Verhiltnissen waren sie gefiBlos, nur an einigen
wenigen Stellen konnte man hier und da ein wenig tiefes Eindringen von Mark-
capillaren nachweisen, kleine, aus feinfaserigem Gewebe bestehende Prolapse von
Bandscheibengewebe wurden auch hier beobachtet.

Bei drei Fallen, die im 5. Lebensjahrzehnt stehende Personen betrafen und noch
keine allzu starke Knochenatrophie erkennen lieBen, waren schwere Veranderungen
festzustellen, die wohl darauf zuriickzufithren sind, daf3 hier an der Knorpelknochen-
grenze noch ziemlich ausgedehnte, die in Rede stehende Knochenerkrankung
kennzeichnende Veréinderungen — feinfibréses, sehr zell- und gefiBreiches Knochen-
mark, ausgedehnte, durch das Vorhandensein zahlreicher Ostoklasten gekennzeich-
nete Resorptionsvorginge und schmale, auf Osteoblastentitigkeit zu beziehende
kalklose Séume an den Knochenbilkchen — vorhanden waren. Auch hier war eine
herdweise Zerstorung der Verkalkungsschicht und der Knorpelplatten durch Riesen-
zellen und zell- und geféBreiches Mark festzustellen, das mitunter auf weite Strecken
zu einer recht betrichtlichen Verdiinnung, mitunter zu einem vélligen Schwund der

Virchows Archiv. Bd. 290. 28 .
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Knorpelplatten gefihrt hatte. An den Stellen, wo die Knorpelplatten vollig zer-
stort oder hochgradig verdiinnt waren, fanden sich zahlreiche und deutlich ver-
groferte Zellen im Annulusgewebe. Die Zellen besafen einen groBen hellen Proto-
plasmaleib, ihre Kerne waren groB mit deutlicher Kernstruktur, sie aber selbst

UnregelmiBige Umgrenzung.

Fehlen der Knorpelplatte.

Abb. 14. Ostitis fibrosa ». Recklinghausen. Verbreiterung der Bandscheibe.

waren nicht hyperchromatisch, sie lagen dichter als unter normalen Verhaltnissen
in dem aufgelockerten Faserwerk, das nirgends feinkdrnige Fettablagerung erkennen
lieB. Es handslt sich ganz unzweifelhaft um Wucherungserscheinungen und nicht
um degenerative Vorginge, wie sie oben geschildert wurden. Diese Annahme ist
um so mehr berechtigt, als, worauf spiter zuriickzukommen ist, das in dieser Weise
versinderte Annulusgewebe bafahigt ist, in die Knorpelplatten bzw. in die in ihnen
befindlichen Liicken hineinzuwachsen.
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An manchen Knorpelplatten liel sich an scharf umschriebenen Stellen eine
deutliche Knorpelzellenwucherung nachweisen. Die gewucherten Zellen, die teil-
weise in grofien Brutkapseln lagen, waren in Siulenform angeordnet, lieBen, meist
an der Grenze gegen das Knochenmark zu, eine, wenn auch diinne Verkalkungs-
schicht erkennen und wurden durch dimnwandige, prall gefillte GefdaBle ein-
geschmolzen: es war also an umschriebsner Stelle die endochondrale Ossifikation
wieder in Gang gekommen (Abb. 15). In den subchondralen Spongiosariumen war
der die Ostitis fibrosa kennzeichnende Erkrankungsvorgang in voller Bliite. Das
Mark war feinfibros, sehr zell- und getaBireich, die GefaBe prall gefullt, der Umbau,
der durch Osteoblasten und Ostoklasten gekennzeichnet ist, in vollem Gange,
osteoide Sdume waren in
diinner Schicht an den in
den mittleren Abschnitten
gut verkalkten Knochen-
bilkchen vorhanden. Nur
einmal habe ich an der
Knorpelknochengrenze einen
kleinen Riesenzellentumor
gefunden, der zu einer be-
trachtlichen Zerstérung der
Knorpelplatten gefithrt und
auch teilweise auf das An-
nulusgewebe iibergegriffen
hatte.

Die eben geschilder-
ten progressiven und re-
gressiven Verdnderungen
fanden sich wie erwihnt
nur dann, wenn floride

oder abgeklungene FEr- Abb. 15. Ostitis fibrosa v. Recklinghausen. Wirbel.
krankungsherd o nach- Knorpelzellenwucherung (Séulenform). Gegen das Mark

abgegrenzte Verkalkungszone.

weisbar waren. Wosolche
Herde sich nicht feststellen lieBen, waren die Bandscheiben normal.

Auch bei der Ostitis deformans Paget war der Befund an den Band-
scheiben sehr wechselnd. Stets waren die Bandscheiben, die Wirbel-
anlagen, in denen keine Krankheitsherde vorhanden waren, normal oder
zeigten Verdnderungen, wie man sie auch sonst bei élteren Personen
findet. Dort, wo Krankheitsherde den Bandscheiben angelagert waren,
konnten letztere ebenfalls ein normales Aussehen zeigen.

Aus den vorstehenden Darlegungen ergibt sich, daf die Wirbelband-
scheiben, insbesondere die Knorpelplatten, bei den in Rede stehenden
Skeleterkrankungen mehr oder minder stark in Mitleidenschaft gezogen
werden. Dabei ist aber besonders hervorzuheben, dafl die festgestellten
Veranderungen keineswegs regelmaBig bei allen Fallen gefunden werden
konnten, im Gegenteil, daB sie eigentlich nur in der Minderzahl der unter-
suchten Fille vorhanden waren. Der Grund, weshalb sie in der Mehrzahl
der Fille fehlten, kann mit Sicherheit nicht angegeben werden, da hier

28*
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zu viele, im einzelnen nicht iibersehbare Umsténde, die auch keineswegs
stets auf anatomischem Gebiet gesucht werden koénnen, in Betracht
kommen. Von groBer Bedeutung scheint mir die funktionelle Bean-
spruchung zu sein, der die einzelnen Bandscheiben ausgesetzt sind. Sie
ist individuell verschieden. Ihre Einwirkung macht sich auch bei Er-
krankungen in individuell verschiedener Weise bemerkbar und endlich
ist zu beriicksichtigen, dafl auch die einzelnen Abschnitte der Wirbel-
sdule verschieden stark funktionell beansprucht und infolgedessen bei
Erkrankung verschieden stark in Mitleidenschaft gezogen werden. Das
geht recht deutlich daraus hervor, daf3 ich die geschilderten Verdnderungen
am haufigsten im Gebiet der funktionell besonders stark beanspruchten
Lendenwirbelsidule nachweisen konnte. Leider kann ich tiber die an den
ebenfalls funktionell stark beanspruchten Halswirbelbandscheiben vor-
kommenden Verinderungen keine oder nur wenige Angaben machen,
da ich aus duBeren Griinden den Halsabschnitt der Wirbelsdule friiher
nicht so genau untersucht habe wie die iibrigen Abschnitte.

Die festgestellten Verdnderungen lassen sich in zwei Gruppen teilen.
Die eine umfalt die progressiven Verdnderungen an den Knorpelplatten
und am Annulus, die zweite die regressiven Vorgénge. Ich habe die
erstgenannten bisher nur bei den hier besprochenen drei Skeleterkran-
kungen gefunden, aber auch die regressiven sind nach meinen, sich auf ein
auBerordentlich grofies, genau durchuntersuchtes Material stiitzenden
Untersuchungen fast ausschlieflich auf diese Erkrankungen beschrinkt,
wenn auch zuzugeben ist, daBl kleine, aber stets umschriebene Schadi-
gungen der Art, wie sie hier geschildert wurden, gelegentlich auch bei
anderen Hrkrankungen vorkommen.

Alle gefundenen Veréinderungen lassen sich darauf zuriickfithren, daB
das Knochengewebe bei den drei Skeleterkrankungen statisch minder-
wertig ist, wodurch bei der funktionellen Beanspruchung auf die knor-
peligen Anteile der Wirbelsdule, d. h. der Wirbelkérperséule, abnorme
Einwirkungen stattfinden, die teils zu progressiven, teils zu regressiven
Verdnderungen Veranlassung geben. In dieser Hinsicht ist es auBer-
ordentlich auffallend, daB wir bei einer recht haufigen Skeleterkrankung,
der Osteoporose, die lokal, aber auch, wie die senile Form zeigt, an vielen,
ja sogar an allen Skeletteilen sich bemerkbar machen kann, und die eben-
falls dazu fithrt, daBl das Knochengewebe statisch minderwertig wird,
die hier in Rede stehenden Verdnderungen nicht finden. Ich habe bei
sehr eingehenden Untersuchungen weder Wucherungen noch regressive
Verinderungen an den Knorpelplatten nachweisen kénnen. Lokaler
Schwund kommt wohl bei sehr starker Uberdehnung der Knorpelplatten,
bei den von mir zuerst geschilderten polsterartigen Vorwolbungen an
der Stelle der groBten Durchbiegung auf Grund von ZerreiBungen vor,
aber niemals ein ausgedehnterer Schwund ohne ZerreiBung. Kleinere Risse
werden beobachtet, ohne daB sie zu einer hochgradigeren Zerstérung
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der Knorpelplatten fithren. Mitunter kénnen wir einen Schwund der
Knorpelplatten auch bei anderen Erkrankungen feststellen, aber er
ist mit dem hier geschilderten nicht auf eine Stufe zu stellen, da er
genetisch davon vollig verschieden ist. Wir finden ihn, wenn die innerhalb
des von den Knorpelplatten umschlossenen Raumes liegenden Annulus-
und Nucleusteile von einem dem Granulationsgewebe nahestehenden
Gewebe durchwuchert werden. Diese Ein- und Durchwucherung kommt
auf verschiedene Weise zustande. Ich kann hier im einzelnen nicht darauf
eingehen. Am hiufigsten beobachten wir sie bei umschriebenen Rissen
in den Knorpelplatten, durch die hiufig im Anschluf an die Organisation
von Kunorpelknoten gefiBhaltiges Bindegewebe in die Bandscheiben ein-
dringen kann. Auch bei Schidigungen des Randleistenannulus kann es
héufig zu Einrissen ins Gewebe oder zu Abrissen von der Randleiste
kommen, die ebenfalls als Eintrittspforte fir die Einwucherung von
gefalreichem Granulationsgewebe in den Annulus bzw. Nucleus dienen
kénnen. Durch das eindringende Granulationsgewebe wird das Annulus-
und Nucleusgewebe zerstért. Die Zerstorung kann auch auf die Knorpel-
platten iibergreifen. Im Gegensatz zu den drei in Rede stehenden
Knochenerkrankungen vollzieht sich hier die Zerstérung von der Annulus-
geite her, wihrend sie bei Osteomalacie, Ostitis fibrosa und Pagefscher
Erkrankung von der Spongiosaseite her erfolgt.

Uber den Grund, weshalb bei den besprochenen Erkrankungen der
Abbau der Knorpelplatten eintritt, vermag ich keine bestimmten An-
gaben zu machen. Der Umstand, dafl er bei der Osteoporose fehlt und
auch bei der Ostitis deformans Paget im allgemeinen nur wenig stark aus-
gesprochen ist, und hier immer nur herdweise auftritt, macht es wahr-
scheinlich, daB vielleicht Storungen des Kalkstoffwechsels dabei von
Bedeutung sind, denn ausgedehnten, bis zum volligen Schwunde fithrenden
Zerstérungen der Knorpelplatten bin ich nur bei der Osteomalacie und
der Ostitis fibrosa begegnet, hier schwindet auch die Verkalkungszone,
abgesehen von den Fillen, wo Grund fiir die Annahme besteht, daB} eine
Remission im Krankheitsverlauf vorliegt, vollstindig, wihrend dies beim
Paget nicht der Fall ist. Hier ist nur in vereinzelten Fillen eine um-
schriebene Zerstérung der Verkalkungsschicht festzustellen. Dement-
sprechend tritt auch der Schwund der Knorpelplatten nur herdformig
auf. Es scheint demnach die Verkalkungsschicht von Bedeutung fiir
den Schwund der Knorpelplatten zu sein.

Die progressiven Verinderungen, die sich an den Knorpelplatten
abspielen, sind durch Wucherungen der Knorpelzellen gekennzeichnet.
Sie fithren bei samtlichen drei Skeleterkrankungen, besonders wenn sie
bei Personen in den mittleren Lebensaltern auftreten, nicht selten zur
Wiederkehr der endochondralen Ossifikation, die bei der Osteomalacie
nicht nur an den Rippenknorpeln, sondern auch an der Symphyse, dem
Sakroiliacalgelenk und den Knorpelplatten der Wirbelbandscheiben in
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besonders deutlicher Ausprigung am Sternoclaviculargelenk andeutungs-
weise, festgestellt werden konnte. Bei der Ostitis fibrosa und Pagetscher
Erkrankung fanden sie sich nur dann an den knorpeligen Skeletteilen,
wenn ihnen frische Erkrankungsherde unmittelbar anlagen. Da dies bei
der Pagetschen Erkrankung an den Rippenknorpeln in keinem Falle fest-
zustellen war, wurden sie hier iiberhaupt nicht gefunden, auch bei der
Ostitis fibrosa hielten sie sich meist in engen Grenzen und traten meist
nicht an deren ganzen Ausdehnung der freiliegenden Knorpelfliche auf,
sondern nur umschrieben. Auch war nur an der Symphyse ein Wieder-
erwachen der endochondralen Ossifikation festzustellen, die vollstandig
der gleicht, die man hier unter normalen Verhéltnissen im Wachstums-
alter findet.

Dall selbst im hohen Alter die Knorpelzellen noch wucherungsfihig
sind, beweist der eine Fall von seniler Osteomalacie. Die Wucherungs-
fahigkeit der Kmnorpelzellen an den Knorpelplatten der Bandscheiben
ist recht bemerkenswert, da die hier wihrend der Wachstumsperiode
vorhandenen Wachstumszonen, wie auch Erdheim hervorhebt, ein recht
geringes Wachstumsvermogen zu besitzen scheinen, was auch deutlich
daran zu erkennen ist, daB bei hochgradiger Rachitis die endochondrale
Wachstumsstérung eine recht geringe ist, worauf bereits Pommer auf-
merksam gemacht hat.

Die regressiven Veranderungen sind durch einen Schwund der Knorpel-
platten gekennzeichnet, an dem sich dann auch Verdnderungen am
Annulus und Nucleus anschlieen. Sie verlaufen bei allen drei Skelet-
erkrankungen in ziemlich gleicher Weise, sind aber bei der Pageischen
Erkrankung am wenigsten ausgesprochen.

Die Zerstorung der Knorpelplatten wird, wie oben dargelegt, teils
dureh ein wucherndes, feinfaseriges, zellreiches Knochenmark, teils durch
einzelne, hiufiz mehrkernige, knorpelzerstérende Zellen {Chondroklasten,
bewirkt, nicht selten verbinden sich diese beiden Zerstorungsformen.
Der Zerstérungsvorgang beginnt meist herdformig. Dadurch, daB die
einzelnen durch die Zerstorung geschaffenen Liicken miteinander ver-
schmelzen, kommt es schlieilich zu einem voélligen Schwund der Knorpel-
platte. Kleine Reste kénnen dabei noch lingere Zeit erhalten bleiben.
Mitunter lassen sich bei herdformigen Zerstérungen, wenn sie bis nahe
an die Ansatzfliche der Annulusfasern an der Knorpelplatte heranreichen,
progressive Veranderungen — Wucherungen der im Annulusgewebe
liegenden Zellen — nachweisen, worin wir eine Reaktion auf die infolge
des Schwindens der Knorpelplatten andersartigen, aber stirkeren Bean-
spruchung des Annulusgewebes erblicken mé6chten. Dabei scheint auch
eine Vermehrung der Grundsubstanz des Annulusgewebes stattzufinden,
denn mitunter konnte festgestellt werden, dafl das Annulusgewebe an
manchen Stellen aggressiv gegen die Knorpelplatten vorgewuchert war.
So liegt ein kleines von der allgemeinen Zerstorung verschont gebliebenes
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Stiick einer Knorpelplatte vor, das von der Spongiosaseite von an-
dringendem Markgewebe angenagt wird; aber auch an der gegeniiber-
liegenden, dem Annulus zugekehrten Oberfliche kenn man eine Annagung
durch bogenférmig sich in das Gewebe der Knorpelplatten vorbuchtendes
Annulusgewebe feststellen, das, wie man bei stirkerer Vergréferung
leicht erkennen kann, aus dicht gedringten kleinen Zellen besteht, die
sich in einer hellen homogen aussehenden Grundsubstanz des Knorpels
eingegraben haben, also als Chondroklasten zu betrachten sind. Ihre
Wucherungsféahigkeit zeigt sich auch darin, daB die durch umschriebene
Zerstorung zustande gekommenen, die ganze Dicke der Knorpelplatten
durchsetzenden Liicken durch Gewebe ersetzt werden, das in organischem
Zusammenhang mit dem Annulus steht und dem aggressiv gegen die
Knorpelplatten vorwuchernden Gewebe véllig gleicht. Dieses als Aus-
fiillungsmassen dienende Gewebe, das ich zuerst bei der Besprechung der
Knorpelknoten beschrieben habe, ist spater von Erdheim mit dem treffen-
den Namen ,,Plomben‘ belegt worden. Solche Plomben, die Erdheim
besonders zahlreich bei seinen Akromegaliefillen gesehen und beschrieben
hat, wurden auch von mir bei meinen Ostitis fibrosa-Féllen hdufig, seltener
bei Osteomalacie und noch seltener bei Pagefscher Erkrankung gefunden.

Wiéhrend sonst bei Zerstorung der Knorpelplatten recht hiufig das
unter dem Turgor des Nucleus pulposus stehende Annulus- bzw. Nucleus-
gewebe an den Stellen, wo sich die durch die Zerstérung der Knorpel-
platten hervorgerufenen Liicken finden, vorgebuchtet und in die Spongiosa
prolabiert wird, wird dieser Vorgang bei den uns hier beschiftigenden
Erkrankungen zwar auch, aber doch nicht in dem Mafe beobachtet, wie
unter anderen Verhaltnissen. Der Grund dafiir ist darin zu suchen, dafB
hier auch das Annulus- und auch das Nucleusgewebe Verinderung erfihrt.

Im Schrifttum wird angegeben, dafl bei Osteomalacie die Wirbel-
kérper die Form von Fischwirbeln annehmen, was dadurch ermoglicht ist,
daf sich die unter dem Turgor des Nucleus pulposus stehenden Knorpel-
platten in die statisch minderwertige Spongiosa vorbuchten und sie zur
Atrophie bringen. Derartige Vorbuchtungen habe ich ebenfalls bei zahl-
reichen von mir beobachteten Osteomalaciefillen gefunden, bei denen
die Knorpelplatten unversehrt oder nur wenig geschidigt waren, ebenso
bei einzelnen Fillen von Ostitis fibrosa. Bei den hier in Rede stehenden
Bandscheiben, bei denen die Knorpelplatten zerstért waren, fand sich
meist eine Verschmaélerung, ich sage meist, denn ich habe, wie Abb. 16
zeigt, beim Fehlen der Knorpelplatten auch verbreiterte, sich in die
Spongiosa vorgebuchtete Bandscheiben gesehen. Die Verschmilerung
scheint ein sekundérer Vorgang zu sein; denn sie kommt nur bei lange
davernden Erkrankungen vor, die #ltere Personen betreffen. Wahr-
scheinlich ist der Verschmilerung eine Verbreiterung durch Vorwélbung
vorausgegangen. Ich schliele dies daraus, daB ich in einer Anzahl von
Erkrankungen, bei denen eine Verschmélerung einzelner Bandscheiben
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Abb. 16. Osteomalacie. 4. Lendenbandscheibe. Starke Verbreiterung. Fehlen der
Knorpelplatte und Verkalkung. Umbau des Bandscheibengewebes.

ADbb. 17. Osteomalacie. Ablosung der Knorpelplatte von der verschmilerten Bandscheibe,
Verlagerung in die Spongiosa.
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vorlag, in der Wirbelkdrperspongiosa mehr oder minder groBle Reste
der Knorpelplatten entfernt von der Bandscheibenspongiosagrenze
nachweisen konnte, wie Abb. 17 zeigt. Diese Befunde lassen darauf
schlieBen, dalBl die Knorpelplatten vorgebuchtet waren und in diesem
Zustand dem Abbau verfielen, wobei kleine Abschnitte von ihnen von
dem Abbau verschont blieben. Beachtenswert ist, dafl, wie aus der Ab-
bildung ersichtlich ist, an der der Spongiosa abgewendeten Oberfliche
des Knorpelplattenrestes eine recht betrachtliche Verkalkung des Platten-
gewebes vorliegt, der ich wiederholt an solchen Resten begegnet bin. Ich
halte es fiir wahrscheinlich, daf3 diese mitunter der Fliche und Dicke
nach recht ausgedehnten Verkalkungen dem Abbau hinderlich gewesen
sind. An den Stellen, wo sich solche Reste finden, liegt zwischen ihnen
und der Bandscheibengrenze eine diinnbalkige Spongiosa mit fein-
fibrésem Mark. Das zugrunde gegangene Annulusgewebe ist durch dieses
Gewebe ersetzt worden und ebenso an den seitwérts von den Resten
gelegenen Abschnitten. Ich méchte nicht unterlassen, darauf hinzuweisen,
dafl man auch unter Verhdltnissen, wo eine Ausdehnung der Bandscheiben
nicht in Betracht kommt, Resten von Knorpelplatten in der Spongiosa
begegnet. Die Vorgéinge, die sich bei der Entstehung dieser Reste ab-
spielen, sind aber wesentlich andere als hier. Sie sind darauf zurfick-
zufithren, daB beim Einwuchern von gefilBlhaltigem Granulationsgewebe
in den Annulus das Annulus- und Nucleusgewebe der Zerstorung anheim-
fallt und mitunter durch spongioses Knochengewebe, meigt durch gefas3-
und zellarmes Narbengewebe ersetzt wird, die Knorpelplatten auffallend
lange von der Zerstérung verschont und infolgedessen lange erhalten
bleiben. Wenn auch sie der Zerstérung anheimfallen, so erfolgt diese aus-
gesprochen herdférmig, wobei mehr oder minder grofle Abschnitte von
ihnen erhalten bleiben kénnen.

Das Annulusgewebe erfihrt ebenso wie das Nucleusgewebe recht
beachtenswerte Verdnderungen, die ich bei anderen an den Wirbelkdrpern
und an den Bandscheiben ablaufenden Erkrankungen nicht gesehen habe.

Das ziemlich grobfaserige Annulusgewebe, das bei normalen Band-
scheiben einen ganz charakteristischen Aufbau zeigt und sich aus ganz
typisch angeordneten Lamellen aufbaut, wird in ein feinfaseriges Gewebe
umgewandelt, dessen Aufbau zwar im allgemeinen dem Aufbau des
Annulus hinsichtlich des Verlaufes der Lamellen entspricht, aber viel
lockerer aufgebaut ist und sehr kleine Zellen mit kleinen dunkel gefirbten
Kernen und maBig breitem, hell erscheinendem, schwach acidophilem
Protoplasmaleib enthdlt. Auch im Nucleusgebiet findet sich dieses
Gewebe, ist aber von breiten unregelméiBigen, spaltenférmigen Hohl-
rdumen durchsetzt, zwischen denen das feinfaserige Gewebe liegt. An
der Bandscheiben-Spongiosagrenze ist dieses Gewebe meist etwas ver-
dichtet, hier setzen sich die Spongiosabalken an. Bei der Ostitis fibrosa
liegt hier haufig eine Verkalkungsschicht, die allerdings meist mehr oder
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minder groBe Liicken aufweist, auch bei der Osteomalacie kénnen, wenn
die Erkrankung in Remission begriffen ist, hier mehr oder minder aus-
gedehnte Verkalkungsherde vorhanden sein. Die Umgrenzung der ver-
schmaélerten, aus feinfaserigem Annulusgewebe bestehenden Bandscheibe
ist nicht selten unregelmifig, weil sich hier und da kleine Prolapse von
Annulusgewebe gebildet haben. Auf welche Weise diese feinfaserige Um-
wandlung, ich méchte sagen Umprdgung des Annulusgewebes, zustande
kommt, vermag ich auf Grund meiner Untersuchungen nicht zu sagen.

Dort, wo man noch gut erhaltene Reste des normalen Annulusgewebes
findet, macht es an der meist sehr scharfen Grenze, mit der sich die
feinfaserige Umwandlung von den normalen Resten absetzt, den Eindruck,
als wenn eine Demaskierung der Fasern im Sinne von Schaffer- Erdheim
vorliegt, aber damit ist im Grunde genommen fiir die Erklirung wenig
gewonnen, sondern nur ein anderer Ausdruck fir einen in seiner Genese
noch ungeklirten Vorgang gewihlt, an anderen Stellen scheint aber
dieser Vorgang nicht in Frage zu kommen.

Die hier besprochene feinfaserige Umwandlung des Bandscheiben-
gewebes ist scharf von der bei der von mir und meinem Schiiler Guinitz
beschriebenen fibrosen Versteifung der Wirbelsdule vorkommenden
narbigen Umwandlung zu trennen, die durch Einwucherung von Granu-
lationsgewebe in den Annulus und Nucleus zustande kommt. Es dirfte
sich bei ihr wohl nicht um eine durch einfache atrophische Vorginge
hervorgerufene Verdnderung handeln, sonst wire zu erwarten, dal
man sie auch bei alten Personen mit osteoporotischen Wirbeln, die
langere Zeit vor ihrem Tode bettlagerig waren, antreffen wiirde, was nach
meiner Erfahrung nicht der Fall ist. Tch habe sie bisher nur bei den hier
besprochenen Knochenerkrankungen gesehen. Mafigebend fiir ihre
Entwicklung scheint der Untergang der Knorpelplatten zu sein, denn
man findet sie nur, wenn letztere vollig oder zum grofiten Teil zerstért
sind. Auch hier liegt wieder ein gewisser Parallelismus mit den an den
echten Gelenken befindlichen Knochenendplatten vor, insofern, als bei
ihrer Zerstorung die fir die Arthritis deformans kennzeichnende Ver-
anderung des Gelenkknorpels, der dem Annulus gleichzusetzen wire,
mehr oder minder betrichtlicher faseriger Zerfall der Grundsubstanz
sich einstellt.

Die Verkalkungsschicht scheint beil der feinfaserigen Umwandlung
unbeteiligh zu sein, denn bel abgeheilter Osteomalacie und auch bei
Ostitis fibrosa ist sie vorhanden, bei ersterer wohl nach Eintritt der Hei-
lung oder Remission wieder neugebildet worden, bei der Ostitis fibrosa
wohl erhalten geblieben.

Endlich muB ich noch darauf hinweisen, daB bei der Ostitis fibrosa
mitunter, wie Abb. 18 zeigt, an der Anhaftungsstelle des Randleisten-
annulus an der Randleiste Abbauvorgéinge vorkommen, wodurch sowohl
die Knochenplatte der letzteren als auch die Grundsubstanz des Annulus
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zerstort werden. Merkwiirdigerweise aber habe ich bisher niemals nach-
weisen konnen, dall dadurch eine vollige Abtrennung des Randleisten-
annulus von der Randleiste bewirkt wird, wahrscheinlich handelt es sich
dabei um rdumlich ganz eng begrenzte Abbauvorginge.

Die von Erdheim bei der Akromegalie gefundene flichenhafte Band-
scheibenvergroferung, die er von einer perichondralen Wucherung ab-
héngig macht, habe ich bei Osteomalacie und Ostitis fibrosa niemals
gesehen. Bei Pagetscher Erkrankung war sie nicht allzu selten vorhanden,

Abb. 18. Ostitis fibrosa v. Recklinghausern. Zerstorung des Randleistenannulus
durch Chondroklasten.

aber nicht von der Erkrankung abhingig zu machen, sondern vielmehr
auf eine Spondylosis deformans zu beziehen, die unabhéngig von ihr ent-
standen ist.

Auf die Frage, ob die flichenhafte BandscheibenvergroBerung bei
Akromegalie, wie Erdheim meint, in unmittelbarem Zusammenhang mit
dem bei ihr vorhandenen Hyperpituitarismus steht und den Verinde-
rungen an den iibrigen knorpeligen Gelenkteilen gleichzustellen ist, oder
ob sie, was ich fiir nicht unwahrscheinlich halte, die Folge des durch
den Hyperpituitarismus ausgelésten verstirkten Wachstums der Wirbel-
korper in dorsoventraler und bilateraler Richtung ist, will ich hier nicht
eingehen, da hier nur die bei der Osteomalacie, Ostitis fibrosa und
Ostitis deformens Paget an den knorpeligen Skeletteilen hervorgerufenen
Veréinderungen zur Besprechung stehen, und ich bis jetzt keine Gelegen-
beit hatte, eine Akromegaliewirbelsiule zu untersuchen.
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Der Ansicht Erdheims, daf iiberall dort, wo ein Wiedererwachen der
endochondralen Ossifikation festzustellen ist, ein Léngenwachstum statt-
findet, stimme ich durchaus bei. Mit einer gewissen Einschrinkung auch
der Ansicht, dafl an den Gelenkknorpeln, an denen Wucherungserschei-
nungen festzustellen sind, kein Léngenwachstum zu erwarten ist. Das
gilt aber nur fiir die Gelenkknorpel, wo nach Zerstérung der knchernen
Endplatte keine Einwucherung von Blutgefilien in den Gelenkknorpel
stattfindet. Das war bei den von mir beschriebenen Fallen im allgemeinen
der Fall. Nur bei der Osteomalacie konnte ein solches nachgewiesen
werden, und hier halte ich ein Langenwachstum des Knochens nicht fiir
ausgeschlossen.

Bei der Pagetschen Erkrankung, bei der, wie ich in meiner in diesem
Archiv in Band 283 erschienenen Arbeit ausgefithrt habe, ein mitunter
nicht unbetrachtliches Langenwachstum vorkommt, habe ich bei erneuter
Durchsicht der hier in Betracht kommenden mikroskopischen Priparate
niemals, auch beim Schwund der Knochenendplatte, ein Einwuchern von
Blutgefaflen in den gewucherten Gelenkknorpel nachweisen kénnen und
halte es bei dieser Sachlage fiir ausgeschlossen, daf das Langenwachstum
auf die in manchen, keineswegs in allen Fillen vorhandene Knorpel-
wucherung im Gelenkknorpel zuriickzufithren ist.



