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Erdheim hat sich neuerdings in zwei sehr bedeutsamen Arbeiten mit 
den bei Akromegalie an den knorpeligen Skeletteflen auftretenden Ver- 
inderungen besehiftigt und kommt auf Grund sehr eingehender makro- 
skopischer und mil~'oskopischer Untersuchungen zu dem SehluB, dub 
die Knorpelwucherungen, die er an Rippen, den Gelenkknorpeln und 
den Wirbelbandscheiben nachweisen konnte, yon der t typophysen- 
erkrankung, die der Akromegalie zugrunde liegt, abh/~ngig sind, also auf 
der Basis der fiir die Erkrankung verantwortlich zu machenden endo- 
krinen St5rung entstehen. 

Ich habe mich schon vor Erdheim mit den an den knorpeligen Skelet- 
teilen auftretenden Ver~nderungen, insbesondere mit dem Wieder- 
erwaehen der endochondralen Ossffikation bei allgemeinen Erkr~nkungen 
des Knochensystems besch~ftigt 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 
yon einem Pagetfall stammenden Abbildung das Wiedererwaehen der 
endochondralen Ossifikation an der Schambeinfuge vorzeigte. In dem 
gleichen Jahre habe ieh etwas eingehender fiber die bei Osteomalacie an 
den knorpeligen Skeletteilen festzuste]lenden Ver~nderungen in einer 
in einer spanisch-deutschen Zeitschrfft 2 erschlenenen Arbeit beriehtet, 
die in Deutschland, wohl, well sie in spaniseher Spraehe ersehienen ist, 
vollst/~ndig unbekannt geblieben ist. Ich habe dann wiederholt in Dis- 
kussionsbemerkungen, wie Erdheim erw~hnt, auf sie aufmerksam gemacht. 

Die Erdheimsehen Arbeiten geben mir Veranlassung noehmals auf 
meine diesbezfigliehen Beobachtungen zurfickzukommen und d~rfiber 

1 Die vorliegende Arbeit fand sich im l~achlaB des Verfassers als Entwurf vor. 
Dr. Geipd. 

2 Schmorl, Georg: La Medicin~ 1926: 57o 2. 
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etwas eingehender zu beriehten. Dabei m6ehte ieh vorausschieken, dab 
ieh systematisehe Untersuehungen fiber die bier in l%ede stehenden Ver- 
/inderungen nieht angestellt babe, sondern, dal~ es sieh bei den bier mit- 
geteflten Beobachtungen um Befunde handelt, die ieh bei der Vonlahme 
anderweitiger Knoehenuntersuehungen gelegentlich gemaeht und jetzt 
ergi~nzt habe, soweit an den aufbewahrten Pr/~paraten eine Erg/~nzung 
m6glich war. Meine Absieht, systematisehe Untersuehungen vorzu- 
nehmen und darfiber absehliel3end zu beriehten, habe ieh aufgegeben, 
da ieh Mler Voraussieht naeh nieht dazu kommen werde, weft mieh meine 
Wirbelsgulenuntersuehungen vollst/~ndig in Ansprueh nehmen. Ich 
m6chte aber mein Beobaehtungsmaterial, das ieh im Laufe der letzten 
Jahro babe vervollst~ndigen k6nnen, nieht braeh liegenlassen, zumal 
es eine wertvolle Erggnzung der Erdheimsehen Untersuehungen bildet. 

Knorpelige Skeletteile. 
Wie ieh in meiner in La Medieina ersehienenen Arbeit ausgefiihrt 

babe, wird das Wiedererscheinen der endoehondrMen Ossffikation an 
manehen knorpeligen Ske]etteilen bei Osteomalacie, Ostitis deformans 
Paget und Ostitis fibrosa generMisata v. Reclclinghausen, sowie die bei 
den gleiehen Skeleterkra~kungen naehweisbaren, der endochondralen 
Ossifikation nahestehenden Knorpelwucherungen an den Gelenkenden 
verst/~ndlieh, wenn man sieh vergegenw/~rtigt, daB, worauf Fromme in 
seinen Arbeiten fiber Sps hingewiesen hat, die Strukturen, dutch 
die die endoehondrMe Ossifikation gekennzeichnet, ist, beim Aufh6ren 
des Wachstums nieht schwinden, sondern welt fiber die Wachstums- 
periode hinaus an den Gelenkknorpeln und, wie ich hinzuffigen m6chte, 
an manchen anderen knorpe]igen Skeletteilen erhalten bleiben, womit 
gewisse Vorbedingungen fiir eine Wiederherstellung der endochondralen 
Ossifikation auch nach Abschlug des Wachstums gegeben sind. Es muB 
als wahrseheinlich bezeichnet werden, dab diese Gewebsstrukturen sich 
im Knorpel nicht erhalten wiirden, wenn sie nicht im I-Iaushalt des Organis- 
mus gebraucht wfirden. Allerdings ls sich der Beweis, daB tatsi~chlich 
im normalen ausgewachsenen Orgalfismus eine dutch diese Strukturen 
gekennzeichnete endochondrale, wenn auch ~uBerst langsam verlaufende 
Ossifikation noch stattfindet, nicht erbringen, immerhin ist es aber 
nicht ganz unwahrscheinlich, da~ dies der Fall ist, und dab dadurch der 
bei der funktionellen Beanspruchung der Knoehen eintretende Ver- 
sehleiB an Knoehensubstanz ebenso gedeck~ wird, wie der naeh gewisser- 
mal3en am I~loehengewebe anderer Skeletstellen unter den gleichen Um- 
st/inden eintretende Verlust yon Knochensubstanz dutch Osteoblasten- 
knoehenneubfldung gedeekt wird (vgl. die Untersuehungen Pommers 
fiber Osteoporose). 

Es kann nach den Befunden Erdheims nicht zweifelhaft sein, dab 
dutch den Hyperpituitarismus, der das Krankheitsbfld der Akromegalie 
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hervorruft, die schlummernde endochondrMe Ossifikation und die 
potentiell vorhandene Wucherungsfs der Zellen der Gelenkknorpel 
wieder erweckt werden kann; dab das gleiche auch durch funktionelle 
Reize m6glich ist, darauf habe ich in der erwghnten Arbeit hingewiesen, 
indem ich darin ausfiihrte, dab das Wiedererwachen der endochondrMen 

Abb. 1. Osteomalacie.  l%ippe. 36j/~hrige Frau .  Wiederhersgellung" der endochondralen 
Ossifikation. 

Ossifikagion, das wir bM Knochenkrankheiten beobachten, bei denen 
statisch minderwertiges Knochengewebe gebildet wird, darauf zurfiek- 
zufiihren sei, dag bei funktionellen Ein~rknngen der Knorpel starker 
beansprucht wird als unter normMen Verh~ltnissen, und dab dadureh 
die Knorpelwucherung ausgel6st wird. An dieser Ansieht halte ich aueh 
jetzt fest, nachdem ieh ein gr6Beres Beobaehtungsmaterial gesammelt 
habe. 

Ich bin zuerst anf das Wiedereintreten der endoehondralen Ossi- 
fikation bei einem Fall yon puerperMer OsteomMaeie, der eine 36 Jahre 
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alte Frau betraf, aufmerksam geworden. Der Ted war an einer inter- 
kurrenten Krankheit  - -  eitrige Peritonitis nach Appendici t is--  eingetreten. 
Die osteomalacische Erkrankung war noch nicht weir vorgesehritten. 
Sie hat te  sich an eine 2 Jahre vor dem Tode sta~tgefundene Geburt 
angesehlossen, yon der mir bei der LeichenSffnung niehts bekannt war. 
Ich wurde auf sie darauf aufmerksam, dab die Knoehen verhgltnism&Big 
welch waren. Der Umstand, dab an den mittleren Rippen die Knorpel- 
knochengrenze etwas aufgetrieben war, veranlai3te reich, eine mikro- 
skopisehe Untersuchung anzustellen. Ich war im hOchsten Grade iiber- 
raseht, als ieh dabei die auf Abb. 1 wiedergegebene Veranderung fand: 
eine St6rung der endoehondralen Ossifikation, die in allen Einzelheiten 
der bei der kindlichen l~achitis auftretenden Knorpelerkrankung glich. 
Das Bild bedarf keiner Erl/~uterung, jedenfalls zeigt es, da$ bei einer 
36j/s Frau die endoehondrale Ossifikation sieh wieder eingestellt 
hat und dabei wohl unter dem EhffluB der bei der Osteomalaeie vor- 
handenen StSrung des Kalkstofi~ceehsels in einer Form ~blief, wie sie 
ffir die Raehitis eharakteristiseh ist. DaB auch yon seiten des Perichon- 
drinms eine ziemlieh dieke SelHeht yon Knorpel neugebfldet worden ist, 
l~13t die Abbildung deutlieh erkennen, besonders auch auf der rechten 
pleuralen Seite an der bier vorhandenen Vorw6]bung. 

Der in melner mehrfaeh erw/~hnten Arbeit aug diesem Befund gezogene 
SehIuB, dab durch den eben erw~hnten Befund aueh auf morphologischem 
Gebiet der Beweis fiir die Identi t~t  yon Raehitis und 0steomalaeie 
erbraeht sei, seheint mir, naehdem ich weitere Erfahrungen gesammelt 
habe, nicht mehr zutreffend, da ich aueh bei Ostitis deformans Paget 
und 0stitis fibrosa generalisata v. Recklinghausen den gleiehen, wenn 
aueh nicht so stark ausgew/~gten Befund habe erheben k6nnen. 

Dieser Beihnd veranlaBte reich bei anderen in der Sammlung auf- 
bewahrten Osteomalaeiefgllen die Fdppen zu untersuchen. Meist handelte 
es sieh dabei um die senile Form, die bis Anfang der 20er Jahre dieses 
Jahrhunderts  in Dresden sehr hgufig war, jetzt aber kaum mehr vor- 
kommt.  Bei diesen senilen Formen habe ich keine Vergnderungen an 
den Rippenknorpeln gefunden. Ieh konnte aber solche bei einer 43 Jahre 
alten Frau, bei der eine aus unbekannter Ursaehe entstandene Osteo- 
malacie vorlag, in ghnlieher, wenn auch weniger hoehgradigen Form 
wie bei der puerperalen Osteomalacie naehweisen, atleh zeigte hier 
die wiedererwachte endochondrale Ossifikation einen rachitisghnlichen 
Charakter. 

Bei einem Fall yon Hungerosteomalacie (in Dresden t ra t  die Kriegs- 
bzw. Naehkriegshungerosteopathie stets mit  unter dem Bild einer Osteo- 
malacie auf) fand sieh zwar kein Wiedererwachen der endoehondralen 
0ssifikation, aber eine Knorpelwueherung, wie sie E~dheim bei Akro- 
megalie beschrieben hat, namlieh eine reeht bedeutende Verbreiterung 
der yon Erdheim als 1. und 2. Rindenschicht bezeichneten Abschnitte 
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der peripheren Knorpelschiehten des l~ippenknorpels. Sie tr i t t  auf 
Abb. 2 sehr deutlieh als eine ziemlich breite, hell gefitrbte Zone hervor, 
die sich scharf gegen die mittleren Absehnitte des Knorpels absetzt. Die 
Zellen sind in den dieht unter dem Periehondrium gelegenen Teilen hell 
gef/~rbt und besonders deutlich in den obersten Absehnitten der Ab- 
bildung zu erkennen, w/s sie in den mittleren und unteren der 

Abb. 2. Hungorosteopathie. 1Eippe. Knorpelwucherung. 

Knorpelknochengrenze ben~chbarten Teilen nur verwasehen hervor- 
treten. Zwischen der hellen Zone und den dunklen zentrMen Absehnitten 
schiebt sich eine dunklere Schicht ein, in der z~hlreiche, zum Teil recht 
groBe Knorpelzellea enthalten sind. Dicht an der Knorpelknochengrenze 
geht diese Schicht in ein dunkel gef~rbtes Feld mit starker Basophilie 
fiber, in dem man ebenfalls ziemlieh zahlreiche Knorpelzellen erkermen 
k~im. Dieses l~eld schneider mit sch~rfer Grenze an der Knorpelknochen- 
grenze ub. Hier liegt eine m~Big breite, aus hell erseheinendem Gewebe 
bestehende Schieht, die peripherw~rts in die hier gelegene Knorpel- 
wucherungsschicht fibergeht. Diese helle Schicht besteht aus einem 
feinfaserigen Gewebe, in dem sp~rliche kMne Knorpelzellen eingestreut 
sind, die ste[[enweise deutlich s~ulenfSrmig ~ngeordnet sind. Sie tr~gt 
dort, wo sie an das Knoehenm~rk angrenzt, eine ziemlich breite und 



bei allgemeinen Knochenerkrankungen auftretenden Ver~nderungen. 401 

diehte Vorkalkungszone, die sieh bis nahe an das Perichondrium ver- 
folgen liift. Knoehenw/~rts yon ihr finder sieh ein wenig diehtes Netz- 
werk yon diinnen Knoehenb/tlkehen, die in ihren inneren Sehiehton gut 
verkalkt sind, aber diinne kalklose Auflagerungen besitzen. Zwisehen 
ihnen liegt ein feinfaseriges Mark. Es finder sieh demnaeh hier eine nicht 
unbetr~ehtliehe Knorpelwucherung, die sieh aueh, wie an der Abbildung 
deutlich zu erkennen ist, in einer leichten Auftreibung des Knorpels 
bemerkbar macht. Entspreehend der Knorpelwueherung hat sieh eine 
Knoehenneubildung eingestellt, die in Form einer flachen osteophyt~ren 
Wueherung sich darstellt. Bemerkenswert ist die Verkalkungszone an 
der Knorpelknochengrenze, die ieh im Sinne Erdheims deuten und als 
Verankerungsschieht des neugebildeten Knoehens am weiehen gewueher- 
ten Knorpel auffassen mSehte. 

Osteoma]acie. 

Recht bemerkenswert sind die Ver/inderungen, die sieh an den Gelenk- 
knorpeln bei Osteomalacie feststellen lassen. Am meisten in die Augen 
springend waren sie bei dem Fall yon puerperaler 0steomalacie, yon dora 
die folgende Abbildung stammt. Sie zeigt oin Stfick des oberon Femur- 
endes. Unter normalen Verh~ltnissen ist zwisehen Gelenkknorpel and 
Spongiosa die mehr oder minder dicke, aus kompaktem Knoehengewebe 
bestehende Knochenend- oder Druekaufnahmeplatte eingeschaltet, auf 
die der Gelenkknorpel dureh eine dfinne Kalkschieht aufgekittet ist. 
Wie Abb. 3 zeigt, fehlt die Knochenondplatte vollst/~ndig, ebenso die 
sie mit dem Gelenkknorpel verbindende Kalkschicht. Der Gelenkknorpel 
ist unregelm~tfig verbreitert, seine Grenze gegen die Spongiosa zeigt ein 
zerrissenes, zerMiiftetes Anssehen, was dadureh bedingt ist, daft diinn- 
wandige, yon foirffibrSsem Knochenmark umgebene, wall gefiillte Blut- 
gef/~fe, die in ziemlieh weiten Buehten liegen, nnregelmgfig in den Knorpel 
eindringen. An der unregelm/~fig verbroiterten Knorpelschieht setzen 
sieh dieke, unregelm/~fig geformte Spongiosabalken, die im allgemeinen 
gut verkalkt sind und nur sehmale kalklose S/~ume aufweisen, ab. An 
den zwisehen den Gefs liegenden kurzen stummefffrmigen 
Teilen des Gelenkknorpels sind hier und da Vorkalkungsherde vorhanden. 
Die Knorpelknoehongrenze bietet genau die Ver/inderungen dar, wie 
man sie bei Rachitis findet. In der Drueksehieht des Gelenkknorpels, also 
der Sehicht, die zwischen Knorpelknoehengrenze and der am oberfl/tch- 
lichsten gelegenen sog. Gleitsehicht (Erdheim) gelegen ist, sind die 
Knorpelzellen vergrSfert, gewuehert. W/~hrend der Teil des Gelenk- 
knorpels, der unmittelbar an der Knorpelknoehengrenze liegt, stark 
basophil ist, nimmt die Basophilie der Drueksehieht ab. Die Gleitsehicht 
und die freie Obe~rflgehe sind vS[lig normal, insbesondere sind irgend- 
welche Zeiehen fiir eine beginnende Arthrosis deformans nicht zu erkermen. 
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Besonders hochgradig sind die Wucherungen der Knorpelzellen am 
Gelenkknorpel des unteren Femurendes. Auch hier fehlt die Verkalkungs- 
schieht vollst~ndig, ebenso die Knochenendplatte. An der etwas unregel- 
m~$ig verlaufenden Knorpelknochengrenze liegen nur vereinzelte kalk- 
lose diinne Knoehenbglkchen. Die gewucherten Knorpelzellen sind in 
Reihen, die parallel der Knochenachse verlaufen, angeordnet. Sie 
besitzen helle HSfe, die Basophilie der Knorpelgrundsubstanz ist gering. 

Abb .  3. Osteomalaoie .  Oberes  F e m u r e n d e .  VergrSl3erung tier Knorpe lze l l en  i n  tier 
D r u c k s e h i c h t .  

Ein tieferes Einwuehern yon Gef/~f~en ist nicht vorhanden. Die Gleit- 
scMcht ist schmal und wird yon his nahe an die Oberfl~che reichenden 
Sp~lten durchzogen. Sie erscheint aufgelockert, dicht unter der Ober- 
fl/~che sind in der Gleitschieht zahlreiche kleine Sp~ltchen nachweisbar. 
Hier hat sich ebenso, wie bei Akromeg~lie in] Anschlul~ an die Knorpel- 
wucherung eine beginnende Arthrosis deformans eingestellt. 

Die gleiche Ver~nderung land sich auch am oberen Gelenkknorpel der 
Tibia. Am oberen Humerusende war die Knochenendplatte noeh grSl3ten- 
tefls vorhanden, aber die Verkalkungssehicht an vielen Stellen unter- 
brochen, hier und da war es auch zum Eindringen yon kleinen Mark- 
r~umen mit Blutgef~l~en in den Knorpel gekommen. Die Zellwucherung 
war aber nur andeutungsweise vorhanden. Die Knorpelze]lenwucherungen 
fehlten auoh bei einem abgeheilten Fall yon Os~eomalacie am Gelenk- 
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knorpel des oberen Femurendes. Der Fall betraf eine 62jghrige Frau mit 
typischem, osteomalacischem Becken, typischer Thoraxdeformiti~t und 
leicht verkrfimmten unteren Gliedmai3en. Bei der Sektion erwiesen sieh 
die Knochen brfichig, diinn, aber nicht biegsam, osteoide S/~ume liel3en 
sich nieht mehr nachweisen, wohl aber eine reeht betr/~ehtliehe Osteo- 
porose. Bei der Untersuchung des obengenannten Ge]enkendes konnte 
ieh eine nieht unbetr/~chtliehe, unregelm/~6ige Verbreiterung des Gelenk- 
knorpels naehweisen, dessen Knorpelknoehengrenze ziemlieh tiefe, breit 
ausladende Buehten aufwies, wie Abb. 4 zeigt. Die Breite, die der 

Abb.  4. Osteomalac ie .  Oberes  F e m u r e n d e .  l~emlssion. 

Knorpel an der tiefsten Stelle der Bucht zeigt, entspricht der norma]en 
Breite. Die finks und reehts davon gelegenen Vorw61bungen sind auf 
Knorpelwucherungen zu beziehen, die w/~hrend des Bestehens der Osteo- 
malacie entstanden. Diese buckelfSrmig vorspringenden Gelenkknorpel- 
verdiekungen, die etwas unregelm/~Big zackig gegen die MarkhShle ab- 
schneiden, lassen weder eine Knochenendplatte noch eine Verkalkungs- 
zone erkennen. Letztere ist aber an der Knorpelknochengrenze der 
buehtigen Einsenkung, die sich an normaler Stelle befindet, vorhanden, 
ebenso wie eine, wenn aueh dfinne K_nochenendplatte. Die Verkalkungs- 
zone greift sowohl reehts als links in die vorgebuckelte Knorpelverdieknng 
fiber und 1/~Bb durch ihre Lage aueh an diesen Stellen die Knorpelknochen- 
grenze erkennen, die, wenn die osteomalacische Knochenerkrankung 
nicht bestanden h/~tte, vorhanden gewesen w/~re. Es tritt hier ein Ver- 
halten der Verkalkungszone hervor, wie wires  bei heilender bzw. in 
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Remission begriffener l~achitis regelm~$ig sehen ~ Die Knorpelverkalkung 
entwickelt sich an der Stelle in der .Knorpelwucherungsschicht, wo sie 
aufgetreten sein wiirde, wenn die l~achitis'(hier 0steomMacie) nicht vor- 
handen gewesen w/ire. I n  der oberhalb der verlagertenl Verkalkungs- 
schieht gelegenen~ Knorpelschicht zeigen die ~Knorpelzellen normales 
Verhalten. Inden bubkelf6rmig v0rspri~ngenden, als0 ~ den gewueherten 
Abschnitten sind die Knorpelzellen grSBer uhd teilweise nekrotiseh, was 

Abb. 5. 0sLeomalacie. Sternoclaviculargelenk.  Wiedere in t r i t t  tier endochondralen 
Ossifikation.  

allerdings bei der schwachen Vergr6Berung, die fiir die Abbildung gew/ihlt 
werden muBte, nieht deuthch sichtbar ist. 

Reeht hochgradig waren die Ver/~nderungen auch am Gelenkknorpel 
des sternalen Endes des Schliisselbeins. Die Knorpelknochengrenze ver- 
lief hier etwas unregelm/~Big zackig; die Knochenendplatte, die hier an 
sich schon unter normalen Verhiltnissen Unterbrechungen zeigen kann, 
fehlte vSllig, die Verkalkungszone lie• ebenfalls Liicken erkennen. An 
vielen Stellen ragte der Knorpel flachbuckelf0rmig in die MarkhOhle 
hinein, in der ziemlich dicke, mit breiten, kalklosen Saumen umgebene 
Knoehenbalken in zelh'eichem Mark lagen, das an der Knorpelknochen- 
grenze einen feinfibr6sen Ban zeigte. Die im Bereieh der buckelf6rmigen 
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Vorw61bungen liegenden Knorpelzellen waren sgulenf6rmig angeordnet, 
wie bei der normalen endoehondralen Ossifikation und an ihrer Grenze 
gegen das Mark mit  einer kompaktma Verkalkungszone versehen, in die 
yon einem zarten feinfibr6sen Saum umgebene Capillaren einsprolgten, 
es war demnach hier stellenweise die endoehondrale Ossiffl~ation wieder 
hergestellt worden (Abb. 5). 

An der Schamfuge lieg sieh ann~hernd der gleiche gerund erheben 
wie am sternMen Ende des Sehlfisselbeins. Ieh m6ehte bier einfiigen, 
dab ieh die yon LSschcke gemaehte Angabe, dab bei der Sehwangerschaft 
an dem Sehamfugenknorpel die endoehondrale Ossifikation wieder 
erwaehen kann, bestgtigen kann, und zwar babe ieh sie hier in Fgllen 
gesehen, we man im Grunde genommen nieht yon einer puerperalen 
Ossifikation spreehen kann. Hanau hat  vet  vielen Jahren darauf aufmerk- 
sam gemacht, dab wghrend der Sehwangersehaft nicht nur am Sehgdel- 
daeh, sondern aueh an den Binnenrgumen der Spongiosa des Beekens 
mitunter kalklose Knoehenauflagerungen auftreten, die naeh Ablanf 
der Graviditgt wieder verkalken und schlieNieh resorbiert werden. Er  
hat  diese Knoehenvergnderung als physiologisehe Osteomalacie der 
Schwangersehaft bezeichnet. Ieh babe diese Beobachtungen Hanaus 
durehans bestgtigen k6nnen. In  derartigen Fgllen habe ieh an dem 
Sehamfugenknorpel mitunter ein Wiedererwachen der endoehondralen 
Ossifikation feststellen k6nnen. Hgufig land es sieh nieht in der ganzen 
Ausdehnung der Knorpelknoehengrenze, sondern war nut  anf  einzelne 
Stellen besehrgnkt, Verkalkungsltieken waren aueh hier naehzuweisen. 

0stitis deformans Paget. 
An der Knorpelknochengrenze der Rippen habe ieh bei dieser Knoehen- 

krankheit  bisher keine Vergnderungen gesehen, allerdings ist dabei zu 
beriicksichtigen, dal) ich in meinem grogen Material Rippen, bei denen 
auch an den vorderen knSehernen Enden Erkrankungsherde vorhanden 
waren, nicht zu untersuehen Gelegenheit hatte. 

An den Gelenkknorpeln bin ieh hgufig, aber keineswegs regelmggig 
Vergnderungen begegnet, auch wenn dieht unter dem Gelenkknorpel die 
knSeherne Sehlugplatte naeh Paget typus  gebaut, also wghrend des 
Bestehens der Krankheit  dutch Umbau neugebildet worden war. Meist 
ist sie dann sehr dick. I s t  sie nut  d/inn, so lassen sich, wie Abb. 6 zeigt, 
mitunter recht bedeutende Zellwueherungen in der Drucksehieht naeh- 
weisen. Die Zellen sind grog, selsen wie aufgequollen aus und liegen in 
kleinen Hgufehen zusammen. Degenerationsformen sind das abet nieht, 
denn sie enthalten, was auf der Abbildung niehg zu erkennen ist, da der 
Schnitt verhgltnismggig dick war, grebe, mit  deutlieher Struktttr ver- 
sehene Kerne, sie sind a]lerdings nut  blab gefgrbt. 

Die Zellwueherung war am stgrksten ausgesproehen, wenn die 
kn6cherne Sehlugplatte mehr oder minder stark zerst6rt war, anf  grSgeren 

u  Archiv.  Bd. 290. 27 
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Abb.  6. Ostitis 4eformaas  Payer. Knorpelzel lwuoheruag in tier Druckschicht .  
NIosaikstruktur.  

Abb.  7. Os~itAs deformans  Paget .  Zel lwucherung in tier Druckschicht  bei te i lweisem l~angel 
der knSchernen Schlugplat te .  
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Strecken entweder ganz fehlte oder recht bedeutende Liicken aufwies, 
dabei liel~en die Reste der Platte stets Mosaikstrukturen erkennen, 
waren also neugebildet. Die Verkalkungsschicht war stets fortl~ufend 
vorhanden, abet verh/~Itnism/~13ig d/inn. Die Knorloelzellen waren, wie 
Abb. 7 erkennen IgBt, in der ganzen Dieke der Drucksehieht vonder 
Verkalkungsschicht bis zur Gleitsehicht stark gewuchert, standen sehr 
dicht, waren vergr613ert und zeigten keine Basophilie. Die Grundsub- 
stanz lieB letztere nur in 
den mittleren Schiehten er- 
kennen. Die oberflachlichste 
Lage der Oleitschieht war 
v6llig glatt, nirgends auf- 
gefasert. Ein Einwuehern 
der Markgef/~l~e in die 
Knorpelschicht war nirgends 
nachzuweisen. 

Noch st~rkere Zellwuche- 
rungen fanden sieh im unte- 
ren Gelenkknorpel eines 
Pagetfalles. Die kn6eherne 
SchluBplatte fehlte nahezu 
vollst~ndig, ebenso die Ver- 
kalkungssehieht, aueh bier 
war ein Einsprossen yon 
BlutgefgBen in den Knorpel 
nieht festzustellen. In der 
Drueksehieht lagen reihen- 
f6rmig angeordnete, vergr6- 
gerte Knorpelzellen, die 
meist yon einem hellen Her  

Abb .  8. Ostitis dofo rmans  .Paget. S y m p h y s e .  
umgeben waren, die Grund- Wiederauftreten der encloehondralen Ossifikation. 

substanz war wenig basophil. 
Der Befund eines deutlieh erkennbaren Spaltes zeigte, dab das Gefiige 
der Drueksehieht, s wie das bei den Erdheimsehen Beobaehtungen 
der Fall, geloekert war, dementsl0reehend fanden sieh in der Gleitsehieht 
feine spindelf6rmige Spalten und eben angedeutete Auffaserungen der 
oberflgehliehsten Sehieht, also eine beginnende Arthritis deformans. 

Reeht bemerkenswert sind die bei manehen Pagetf~llen an der 
Symphyse auftretenden Ver~nderungen, die ieh, wenn das Beeken er- 
krankt war und die Krankheitsherde sieh bis an die Symphyse erstreekten, 
wiederholt babe feststellen k6nnen. Hier kommt es zu einem Wieder- 
auftreten der endoehondralen Ossifikation in einer Ausdehnung und ieh 
m6ehte sagen in einer Klarheit, wie ieh sie sonst kaum gesehen habe. Wie 
Abb. 8 zeigt, sind die Knorpelwueherungssehieht, die Ss und die 

27*  
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Verkalkungsschicht, sowie die Zone der eindringenden, die Verkalkungs- 
sehieht auflSsenden Gefage, so deutlich zu erkennen, wie unter vSllig 
normalen Verhaltnissen an einem endoehondral waehsenden Knochen. 
Nicht einmal an der normal kindliehen Symphyse habe ieh sie so deutlieh 
gesehen. Allerdings ist das nieht die I~egel, haufig t r i t t  das Wieder- 
erwachen der endoehondralen Ossifikation nur fleekweise auf, mitunter 
ist es nut  angedeutet. Stets habe ieh an der Symphyse die Verkalknngs- 
sehicht intakt  gefunden. Eine Knoehenendplatte kommt  bier nnter 
normalen Verhaltnissen nieht vor, da die Symphyse eine diaphysare 
Knorpelflache ist, wie die t~ippenknorpel an der Knorpelknoehengrenze. 

In  einigen Fallen habe ieh aueh im Sakroiliacalgelenk Knorpel- 
wueherungen, und zwar an der iliacalen XnorpelknoehengTenze gesehen, 
wenn die Knoehenerkrankung bis an letztere heranreichte, stellenweise 
war auch bier ein Wiedererwaehen der endoehondralen Ossifikation fest- 
zustellen. 

0stitis fibrosa generalisata v. Reeklinghausen. 
Hier habe ieh mehrere Ripl0en yon 5 Fallen nntersuehen k6nnen. Von 

den tibrigen 11 yon mir beobaehteten Fallen waren leider keine Rippen 
aufbewahrt  worden, wei] sieh an ihnen mit bloBem Auge keine Ver- 
anderungen fanden. Die Mehrzahl der untersuehten t~ippen lieB an der 
Knorpelknoehengrenze keine Veranderungen erkennen, die Knoehen- 
bglkehen waren sparlieh, dfinn, abet gut verkalkt,  die Knorpelknochen- 
grenze verlief etwas unregelmaBig, am Knorpet waren weder bier noch 
in den Rindensehiehten Abweiehungen yore Normalen naehzuweisen. 
Bei 7 Rippen, die yon versehiedenen Fallen stammten, waren abet zum 
Tell sehon mit bloBem Auge als schwaehe Auftreibnngen an der Xnorpel- 
knoehengrenze wahrnehmbare Verandernngen naehweisbar, hier lag der 
Knorpelknochengrenze das fiir diese ICrankheit eharakteristisehe fein- 
fibr6se gefaB- und zellreiehe Mark an. Es fanden sieh zahlreiehe diinne, 
netzfSrmig miteinander verbundene Knochenbalkchen, an deren Ober- 
flgehe ziemlieh zahlreiehe Ostoklasten lagen, aueh sehmale osteoide 
Saume fanden sieh, auf  denen kleine kubisehe Osteoblasten aufgelagert 
waren. In  den etwas tiefer gegen die MarkhShle zu liegenden Absehnitten 
fand sieh aueh die fiir diese Krankhei t  charakteristisehe dissezierende 
l~esorption. Der Zwisehenknorpel war bier dentlieh gewnehert, nnd zwar 
einmal in seinen beiden augeren Rindensehiehten, was sieh durch eine 
maBige Auftreibung an der Knorpelknoehengrenze bemerkbar maehte, 
andererseits abet fand sieh herdweise ein Wiederauftreten der endo- 
ehondralen' Ossifikation mit  deutlieher Ss Verkalkung der 
Knoehengrenze und Einschmelzung dutch Gefage. 

An einer Anzahl yon _Fallen habe ieh aueh hier das Wiedererwaehen 
der endoehondralen Ossifikation an der Symphyse festgestellt. In  einem 
Falle, der einen 38j ahrigen Mann betraf, war es auf der ganzen Ansdehmmg 
beider Knorpelknoehengrenzen in der gleiehen Klarheit  wie bei Pagetscher 
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Erkrankung nachzuweisen. Leider habe ich hier die Sakroiliacalgelenke 
nieht untersuehen k6nnen. 

An den Extremit~tengelenkknorpeln war der Befund weehselnd. 
Wenn die fiir die Erkrankung eharakteristisehe Mark- und Knoehen- 
ver~nderung nieht unmittelbar an den Gelenkknorpel angrenzt, finden 
sieh iiberhauiot keine Vergnderungen, aueh wenn die kn6eherne SehluB- 
platte der Zerst6rung teilweise oder v611ig anheimgefMlen ist, k6nnen 

.~.bb. 9. Osgit is  f i b rosa  e. Reckli)~ghausen. Oberes Tibiaende.  A u f f a s e r u n g  der GIei~schich~. 

solche fehlen. Nur wenn die VerkMkungsschieht dureh das andrgngende 
feinfibrSse Mark und dutch Annagung dureh Chondroklasten gesehgdigt. 
oder zerst6rt ist, dann stellen sieh Wueherungen an den Knorloelzellen 
der Drucksehieht ein und kSnnen aul?erordentlieh hoehgradig werden, 
wie Abb. 9 zeigt, die die am oberen Tibiaende gefundenen Vergnderungen 
wiedergibt. Sie erinner~ lebhaft an die Abbildung yon Erdheim. In 
unserem FMle ist die Glei~schieht in Auffaserung begriffen, es liegb dem- 
naeh eine beginnende Arthritis vor. Eine Einwueherung yon Blut- 
gefgl]en liefl sieh an der Knorpelknoehengrenze nieht naehweisen. 

Aus den vorstehenden Ausfiihrungen geht hervor, dab bei O~teomalacie, 
Os'titiS de/ormans Paget und Ostitis /ibrosa generalisata v. Recklinghausen 
an den lcnorioeligen Gelenlcabschnitten Verdinderungen vorhande7~ sein 
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kSnnen, aber nicht regelm/~l~ig zu finden sind. Weshalb sie sich nicht 
regelm~gig linden, dafiir sind versehiedene Umst/inde verantwortlieh 
zu machen. 

Es handelt sieh dabei teils um regressive, tefls um progressive Vor- 
g/~nge. Erstere maehen sich an den Gelenkknorpeln in einem Schwund 
der Knochenendplatten und der Verkalkungsschieht bemerkbar, letztere 
durch Auftreten yon Wucherungserscheinungen am Knorpel. 

An den Rippen treten die regressiven Vers nicht hervor, 
ebensowenig an der Symphyse bzw. am Sakroiliaealgelenk. Sehr in die 
Augen fallend sind sie an den Gelenkknorpeln, w o e s  zu einer v611igen 
Zerst6rung der obengenannten Teile kommen kann. Der Sehwund der 
Knochenplatten erfolgt teils durch ostoklastische Resorption, teils 
dureh Einwuehern yon zellreichem bzw. feinfibr6sem, gef/~G- und zell- 
reiehem Markgewebe. Aueh die Verkalkungsschieht sehwindet bei 
Osti~is fibrosa v. Recklinghausen auf die gleiche Weise, bei Osteomalaeie 
wohl auch dadureh, dab infolge der der Erkrankung zugrunde liegenden 
Kalkstoffweehselst6rung, der beim normalen Verschleig stattfindende 
Schwund nieht wieder ersetzt wird. Bemerkenswert ist, dab bei der 
Pagetsehen Erkrankung die Verkalkung niemals vollst~ndig, sondern 
herdfSrmig sehwindet, offenbar auch raseh wieder ersetzt wird, was bei 
der Ostitis fibrosa nieht der Fall ist. Bemerkenswert ist, dab bei der 
Osteomalaeie mitunter zwei VerkMkungszonen gefunden werden, yon 
denen die eine art der Knorpelknoehengrenze, die andere in den 
gewueherten Knorpel verlagert ist, und dall gelegentlieh auch nut  die 
letztere vorhanden ist. Dieses Verhalten erinnert lebhaft an die gleiehen 
Verkalkungsverh~ltnisse bei der Rachitis. Wie zuerst, von MitIler und 
dann sparer yon mir ausfiihrlich dargelegt worden ist, sind diese Yer- 
lagerungen der Verkalkungssehieht bei der Rachitis auf Remissionen 
des Krankheitsverlaufes zuriickzufiihren. Ich halte es ffir sehr wahr- 
seheinlieh, dab solche Remissionen aueh bei der Osteomalacie vorkommen, 
und da$ dadureh die in Rede stehende Eigentiimliehkeit der Verkalkungs- 
verh~ltnisse im Knorpel ihre Erkl/~rung finder. 

Die progressiven Ver/~nderungen, die Knorpelwueherungen, treten in 
folgender Form auf. Am meisten in die Augen fallend sind die Wuche- 
rungen, die unter dem Bride des Wiedererwaehens der endoehondralen 
Ossifikation an dem Rippenknorpel bei Osteomalaeie und Ostitis fibrosa 
v. Recklinghausen, sowie bei allen drei hier in Betraeht kommenden 
Knochenerkrankungen an der Symphyse und in einem Fall - -  der einzige, 
der iiberhaupt untersueht wurde - -  auch am SakroiliaeaIgelenk gefunden 
wurden. Sie f inden sich demnach nut  an den knorpeligen Skeletteilen, 
die diaphys~ren Charakter haben. Diese besitzen demnaeh, auch wenn 
das Waehstum abgeschlossen ist, potentiell die F/s wie bei Ein- 
wh'kung gewisser Reize mit dem Wiedereintritt der endochondralen 
0ssifikation anzuspreehen. 
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Soweit ich aus den Erdheimschen Arbeiten ersehe, hat er bei der 
Akromegalie Bin Wiedererwachen der endochondralen 0ssifikation nur 
an den diaphys~ren Knorpelfl~ehen beider Rippen gefunden. Aber aueh 
bier w~r sie naeh Erdheims Beschreibung nicht so stark ausgesprochen, 
wie bei den yon mir bei Osteomalaeie gefundenen Knorpelwueherungen. 
Der endokrine t{eiz seheint demnach nicht so stark zu wirken wie der 
funktionelle, was wit iibrigens aueh an den Wirbelbandseheiben, auf die 
ieh noeh zuriiekkomme, feststellen k6nnen. 

Was die Knorpelwueherungen an den Gelenkknorpeln, also an den 
epiphys~tren Knorpelteilen, anlangt, so gleiehen die yon Erdheim bei 
Akromegalie gefundenen in rein morphotogischer Hinsieht vSllig den 
yon mir untersuehten drei Knoehenerkrankungen, es besteht freilieh in- 
sofern Bin Unterschied, der hinsiehtlieh der Genese der Wucherungen 
yon aussehlaggebender Bedeutung ist, als bei der Akromegalie Knorpel- 
wueherungen vorhanden waren, ohne dab Ver/inderungen an der Knoehen- 
endplatte und an der Verkalkungszone naehweisbar waren, wghrend ieh 
sie nur dann naehweisen konnte, wenn letztere eine mehr oder minder 
sehwere Seh~tdigung aufwiesen. 

Diese Sehgdigungen, sowie das Vorhandensein yon statiseh minder- 
wertigem Knoehengewebe an der Knorpelknoehengrenze der Rippen, 
der Sehamfuge und des Sakroiliaealgelenkes bewirken, dab bei der funk- 
tionellen Beanspruehung an den Knorpe] viel h6here Anspriiehe gestellt 
werden als unter normalen Verhs die zu einer Wueherung der 
Knorpelzellen Veranlassung geben, die an den diaphys/~ren Knorpel- 
fl~chen in einem Wiedererwaehen der endoehondralen Ossifikation i n  
Erseheinung treten kSnnen. Bei der Akromegalie ist der Knoehen statiseh 
vollwertig, aueh sind die subehondral gelegenen Knochenabsehnitte 
sowie die Verkalkungszonen nieht gesehs es ist daher nicht mSglich, 
die Knorpelwueherungen yon vermehrten funktionellen Anspriichen 
abhgngig zu maehen, man wird daher mit Erdheim annehmen miissen, 
dag sie auf den bei der Akromegalie vorhandenen Hyperpituitarismus 
zuriiekzufiihren sind. 

Die Ansieht, dag bei den drei yon mir untersuehten Skeleterkrankungen 
die an den Gelenkenden nachgewiesenen Knorpelzellwucherungen nnd 
das Wiedererwaehen der endochondralen Ossifikation yon dem Schwinden 
der Knoehenendplatten, sowie der Verkalkungszonen bzw. yon dem 
Vorhandensein eines statiseh minderwertigen Knoehengewebes an der 
Knorpellmoehengrenze abhgngig zu maehen sind, geht daraus hervor, 
dal3 diese genannten Ver/~nderungen an den knorpeligen Skeletteilen 
nnr an den Gelenkenden festzustellen waren, wo die genannten Absehnitte 
geseh/~digt waren. Regelm/~Big wurden sie freilieh aueh bier nieht gefunden 
und ebensowenig an den diaphys/~ren Knorpelfl/tehen unter der t~orm 
einer wiedererwaehenden endoehondralen Ossifikation, was darin seinen 
Grund haben diirfte, dab bei der Entstehung der Wueherungen die 
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funktionelle Beanspruchung eine ausschlaggebende l%olle spielt. Ist sie 
nur gering, so werden die Wucherungen entweder ganz ausbleiben oder nut  
geringffigig sein. Von der Rachitis wissen wir, daI~ die raehitische Knorl0eL 
st6rung an den jungen knorpeligen Skeletteilen am st/~rksten ist, die die 
gr68te Wachstumsenergie besitzen, bzw. die am meisten funktionell 
beanspmcht werden. Da ieh, wie erw/~hn~, systematisehe Untersuchungen 
fiber die hier in Rede stehenden Ver~nderungen nicht vorgenommen 
habe, bin ich auch nicht in der Lage, Angaben darfiber zu maehen, ob 
aueh hier bestimmte Beziehungen zwisehen St~trke der Knorpelwueherung 
und der funktionellen Beanspruehung bestehen. Auch Erdheim hat sich 
bei der Akromegalie auf die Untersuchung yon zwei Gelenken beschr~nkt. 
Aus seinen Mitteilungen geht nicht mit Sicherheit hervor, dal3 hier 
Unterschiede in der Stgrke der Wucherungen vorhanden waren, wohl 
aber ersieht man aus den Abbildungen, die er yon den Rippenknorpeln 
gibt, da8 hier die mittleren Rippen ~n der Knorpelknochengrenze hoch- 
gradiger verdiekt sind, als die oberen und unteren. 

Ich wende reich jetzt der Besprechung der an den Wirbelbandscheiber~ 
bei den drei yon mir untersuchten Skeletkrankheiten erhobenen Be- 
funden zu, Sie bedfirfen wegen des eigentfimlichen Baus der Band- 
scheiben, der ganz wesentlieh von dem der Gelenkknorpel abweicht, 
einer besonderen Besprechung. Erdheim hgt sie bei der Akromegalie 
einer eingehenden Untersuehung unterzogen und kommt dabei zu dem 
Ergebnis, dab an den Knorpelplatten der Bandseheiben keine Wuche- 
rungen nachweisbar sind, dab sich abet die Bandscheiben durch peri- 
ehondrales Waehstum, das er yon der endokrinen St6rung abh~ngig 
macht, flgchenhaft bedeutend vergr6Bern. 

Den Grund daffir, daf~ die KnorpelpIatten keine WueherungserseheL 
nungen  erkennen lassen, erb]iekt er darin, dal3 sie epiphys~rer Natur 
seien und ein noeh geringeres Wachstumsverm6gen Ms die ebenfalls 
epiphysgren Gelenkknorpel besggen. W~Lhrend bei letzteren das Waehs- 
tumsverm6gen durch den endokrinen l~eiz wieder geweckt werden 
k6nnte, sei es bei den sehr langsam wachsenden, mit einem geringeren 
Wachstumsverm6gen versehenen Knorpelplatten nicht m6glich. 

Die Ansieht Erdheirns yon der epiphysi~ren Natnr der Knorlaelplatten 
w~re zutreffend, wenn beim Mensehen seheibenf6rmige Epiphysen an 
den Wirbelk6rpern vorhanden w&ren, wie das bei den Quach'upeden der 
Fall ist. Das ist aber beim Mensehen nieht der Fall. Wie zuerst Lusch]ca 
gezeigt hat und ieh spgter in einer eingehenden Arbeit fiber Eigentttm- 
liehkeiten jugendlieher Wirbel dargelegt habe, sind beim Mensehen ring~ 
f6rmige Epiphysen vorhanden. Da diese Tatsaehe yon Erdheim, einem 
ausgezeiehneten Kenner der normalen und pathologisehen Anatomie des 
Knochensystems, fibersehen worden ist, und da in dem in neuester 
Zeit ersehienenen Handbueh der Anatomie des Kindesalters yon Hassel- 
wander die mensehliehen Wirbelk6rperepiphysen ebenfalls sis Seheiben 
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besehr ieben und  sogar als solehe abgeb i lde t  werden,  ha l t s  ieh es ftir an- 
gezeigt,  hier in aller Kfirze auf  die Wirbe lk6rperep iphysenf rage ,  die in 
der  le tz ten  Zeit  besonders  von R6ntgenologen  und Pa tho logen  e r6r te r t  
worden ist,  einzugehen, zumal  ieh bei F i ih rungen  du tch  racine Wirbel -  
sgulensammlung bemerk t  habe,  dag  aueh die pa tho log iseh-ana tomisehen  
Faehgenossen  gerade  fiber diesen P u n k t  n ich t  un te r r i eh te t  sind, was 
wohl  d a r a u f  zur i ickzufi ihren ist,  dal3 racine diesbeziigl iehen Arbei ten ,  
sowie die meiner  Sehiiler, n ieht  in 10athologiseh-anatomisehen, sondern 
in ehirurgisehen,  or thop/ idisehen und  r6ntgenologisehen Zei tsehr i f ten  
ersehienen sind. 

Die Wirbe!k6rper gehen bekanntlich aus einer knorpeligen Anlage hervor. 
Gleichzeitig mit der knorpeligen Anlage der WirbelkSrper tr i t t  aueh die Band- 
scheibenanlage als gesondertes Gebilde in Erscheinung, an dem bereits der sp~tere 
Annulus lamellosus gen~u in der Faser~nordnung, die er sp~ter aufweist, siehtbe, r 
ist. Das Faserwerk umsehliel]t in seinen mittleren Absehnitten den Chordakanal, 
aus dem sp~tter der Nucleus putposus hervorgeh~. Diese faserige Bandseheiben- 
anlage ist mit der knorpeligen Wirbelk6rperanlage dutch feinste Fasern verbunden, 
hebt sieh aber dureh seinen eharakteristisehen Bau seharf yon letzterer ab. 

In der knorpeligen WirbelkSrpergnlage kommt es dnrch Einsprossen von Blut- 
gef/igen zur Ent~dcklung yon zwei dureh den Chordastrang - -  Chordakanal - -  
getrennten IQmehenkernen, die sp~ter miteinander versehmelzen. Bei der Geburt 
ist yon der knorpeligen Anlage nut der obere und der untere Absehnitt vorhanden, 
der mit dem allm/~hlich vergr6gerten Annulus lamellosus dureh feinste Fasern ver- 
bunden ist und an seiner knochenw~r~s gerichte~en Oberft~ehe die Wachstums- 
zone tr/~gt, yon der nach endoehonch'alem Typus das tI6henwaehstum des Wirbel- 
k6rpers erfolgt. Im 4.--6. Lebsnsjatu', mitunter aueh sehon friiher, entwiekelt sich 
aus dem Wachstumsknorpsl, den man gush als knorpeligen Anteil der Bandscheibe 
bezeiehnet, ein aus hyalinem Knorpel bestehender Fortsatz, der sieh krempen- 
fSrmig (Luschlca) fiber die l%gnder der Wirbelk6rper hinwegschl~gt und in einer 
hier befindliehen, mit senkrecht verlaufenden flachen Knoehenleisten versehenen 
Hohlkehle lest verankert is~. Dieser auf dem Sagittalsehnitt dutch die Wirbelsgule 
als dreieekiges Knorpelfeld erseheinende Fortsatz erreieht beim M~dchen ungef~hr 
im 6., beim IGuaben ungef~ht ~ im 8. Lebensjahr seine gr6flge Ausdehnung. Ist diese 
GrOBe erreieht, so entwiekeln sieh in diesem die Wirbelk6rperr/~nder ringfOrmig 
umgreifenden Knorpelstreifen naeh vorheriger Verkalkung die Knoehenkerne, die 
im Laufe des weiteren Waehstums sieh auf Kosten des hyalinen Knorpels vergr6Bern 
und allm/~htieh zu einem kn6ehernen lging zusammensehmelzen. Es ist jetzt die 
knOeherne Wirbslk6rperepiphyse entstanden, die als sin l%ing dem Wirbelk6rper 
zun~ehst angelagert ist und sieh bei der Maceration yon ihm trermen l~13t. Da der 
WirbelkOrper dutch periostale Ossifikation in dorsoventraler und transversaler 
Riehtung sieh vergr613ert, w/~hrend sin Waehstum der Epiphyse in diesen /~ieh- 
tungen nieht er/olgg, wird sic allmghlieh der Wirbelk6rperoberflgehe vorn and 
oben bzw. unten aufgelagert. Die ringfOrmige Wirbelk6rperepiphyse besitzt, so- 
weir sic veto Knorpel nmsehlossen wird, keine Waehstumszonen, k~nn Mso zum 
Waehstum der WirbelkOrper nieht beitragen. Sic wird dm'eh einen aus hyalinem 
Knorpel bestehenden, sine Fortsetzung des Waehstumsknorl0els bildenden Ge- 
websstreifen, der an seiner wirbelk6rperwgrts geriehteten Oberfl/~ehe sine Waehs- 
tumszone tr~gt, veto WirbelkOrper getrennt. Man kann itm als Imtermedi~rknorpel 
bezeiehnen. Beim Absehlul3 des Waehstums, das beim jungen N~dehen zwisehen 
dem 17. und 20., beim jungen Mann zwisehen dem 20. und 25. Lebensjahr erfolgt, 
versehwindet dieser Kmorpelstreifen, ebenso wie a.n den epiphys/~ren Enden der 
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endoehondral waehsenden R6hrenknochen der Intermediirknorpel. D~gegen bleibt 
der Teil des Waehstumsknorpels der Bandscheiben, der medial yon der Wirbel- 
k6rperepiphyse gelegen ist und Triger des HShenwachstums der WirbelkSrper war, 
als Knorpelplatte erhalten, die, da ihr peripheres, wi~hrend der Entwieklung der 
WirbelkSrperepiphyse bis an die WirbelkSrperoberfl~ehe reichendes Ende beim 
Verschmelzen der ringf6rmigen WirbelkSrperepiphyse mit dem WirbelkSrper ver- 
sehwindet, nicht bis an die Oberfli~che her Wirb~lk6rpor heranreicht. Der ~us her 
WirbelkSrperepiphyse hervorgehende, den l~andabschnitten der Wirbelk6rper auf- 
gelagerte Knochenteil wird zur WirbelkSrperrandleiste, die im Gegensatz zu 4er 
feindurehl6cherten Wirbelk6rperendflache yon einer diinnen kompakt erseheinenden 
I~_nochenschieht iiberdacht wird und sich fiber die kn6cherne Endfl~ehe der Wirbel- 
kSrper ungef~hr 1--1,5 mm erhebt. 

Merkwfirdigerweise wird diese Randleiste in keinem deutschen Lehr- oder 
H~ndbuch der normalen Anatomie erw~hnt, in den Atlanten wohl abgebildet, 
aber nieht als besonderer Teil des Wirbelk6rpers, der eine besondere Entwicklung 
hat, bezeichnet. Von Beneke i i s t  nebenbei zuerst die Bezeiehnung l~andleiste 
gebraucht worden, yon mir ist sie aber zuerst als besonderer Tell des Wirbelk6rpers 
erkannt worden, such habe ich zuerst auf die grol~e Bedeutung, die ihr in der patho- 
logischen Anatomie der Bandscheiben nnd der Wirbelsiule fiberhaupt zukommt, 
hingewiesen. Meiu Schfiler Nied~er wird fiber sie in einer ausffihrlichen Arbeit 
berichten, die in einem der nichsten Hefte der ]~ortschritte auf dem Gebiet der 
R6ntgenstrahlen erscheinen wird ~. 

AuBer dem Menschen besitzen nur die anthropoiden Alien Gorilla und Orang 
Utang, wie ich nachweisen konnte, ringfSrmige Epiphysen. Bei Quadrupeden 
sind die Epiphysen scheibenf6rmig. Bei den ~usgewachsenen Tieren sind bier keine 
Knorpelplatten zwischen WirbelkSrpern und den eigentlichen aus Annulus- und 
Nucleusgewebe bestehenden B~ndscheiben vorhanden, linden sich aber bei den 
genannten Menschenaffen. Das Annulusgewebe ist bei den Quadrupeden unmittel- 
bar an dem l~lSchernen Wirb,lk6rper befestigt, und zwar an einer ziemlieh dicken, 
aus kompakter Knochensubstanz bestehenden Knochenendplatte. Eine besonders 
feste Verbindung ist bier dadureh gewi~hrleistet, dab yon dem Anaulusgewebe 
l~a~ern - -  Sharpeysche F~sern - -  unmittelbar in die feste Knochenmasse der 
Knochenendplatte einstrahlen, genau ebenso wie beim Menschen in die mit einer 
aus dichter Knochensubstanz bestehenden Oberfli~ehensehicht versehenen Rand- 
leiste, yon dem auf der Randleiste aufgelagerten Tell des Annulus - -  yon mir Rand- 
leistenannulus genannt -- ,  Sharpeysehe Fasern sich einsenken, wie Roux und Geb- 
hardt zuerst angegeben und ich dutch Iqachuntersuchungen bost~tigt habe. 

Die diehte Oberfliehenpl~tte der Randleiste ist eine rudiment~re Knochen- 
endplatte; beim Qu~drupeden, dessen Wirbels~ule eine Briickenkonstruktion d~r- 
stellt, ist, da sic vorwiegend auf Zug beansprueht wird, eine besonders feste Ver- 
bindung yon Bandseheibe und Knochensubstanz der Wirbelk6rper n6tig und wird 
beim Fehlen der Knorpelplatten dureh das unmittelbare Aufliegen des Annulus 
auf den aus kompakter Knoehensubstanz bestehenden WirbelkSrperendf.li~chen 
unc[ das Eindringen der ~asern des Annulus in die Knoehenendplatte gewihr- 
leistet. Beim Menscheu, we die Wirbelsiule, wie tier N~me sagt, eine S~ule dar- 
stellt, die neben Zug besonders auf Druck beansprucht wird, genfig~ zur festen Ver- 
bindung zwischen den einzelnen Wirbeln der ~uf tier Randleiste dutch Sharpeysehe 
Fasern Iest verankerte Annulus; die Knorpelplatten diirften die elastische Puffer- 
wirkung des Nucleus unterstiitzen. 

Der Zweifel Erdheims an der Richtigkeit der .Roux-Gebhardtschen und meiner 
Beobachtung, dab eine Verbindung des Randleistenannulus und Randleiste dureh 

Beneke: Festsehrift zur 69.~Na~urforscher-Versammlung. /~r~unschweig 1897. 
Inzwischen erschienen: Fortschr. ]~Sntgenstr. 46, H. 6. 
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Sharloeysche t~asern bes~ehe, ist n~ch neuerdings yon mir anges~ellten Un~er- 
suehungen nieh~ bereehtigt und wird aueh bei Beachtung der oben gemachten Aus- 
fiihrungen reehb wonig wahrseheinlich sein. 

Derjenige Tell des Waehstumsknorpels, der medial yon der t~and- 
leiste liegt, gelat, da er an der Entwieklung der Wirbelk6rperepiplayse 
nieht beteiligg ~st, beim AbschluB 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 Waehstums- 
absehlul3 zugrunde geht. 

Naeh dieser Darstellung geh6ren die Knorpelplatten genetiseh zum 
Wirbelk6rl0er. Sie liegen an der Stelle, wo bei den echten Gelenken und 
bei der Wirbels~ule der VierftiBler sieh die Knoehenendplatten befinden. 
Bei letzteren ist die Wirbels/~ule eine Gew61bekonstruktion, die vor- 
wiegend auf Zug beansprueht wird. Hier ist eine besonders feste Ver- 
bindung zwischen Annulus und Wirbelk6rper notwendig, die dutch Ein- 
sehaltung einer dicken Knoehenendplatte gew/ihrleistet wird, in die sieh 
die Fasern des Annulus als Sharpeysche lq'asern tief einsenken. Bei dem 
aufrecht gehenden Mensehen ist die Wirbels/~ule, wie ihr Name sagt, 
eine S/~ulenkonstruktion. t t ier gentigt zur festen Verbindung yon Annulus 
und Wirbelk6rper die verMltnism/~gig sehmale Randleis~e, mit der 
erstere in gleieher Weise wie beim VierfiiBler verbunden ist. Die Knorpel- 
platten brauehen hier nieht in festes Knoehengewebe umgewandelt zu 
werden, sie bleiben als elastisehes Widerlager zwisehen Wirbelk6rper 
und Ammlus erhalten. Unter pathologischen Verh~ltnissen verhalten 
sie sieh, wie wit sp/iter sehen werden, /thnlieh wie die Knoehenend- 
platten. 

Das Annulusgewebe ist ein hochdifferenziertes Gewebe von reeht 
kompliziertem Aufbau, auf den ich bier nieht eingehen kann. Bei Zer- 
st6rungen und Verletzungen erweist es sich als nieht regenerationsf~hig. 
Niemals wird es unter diesen Umst/~nden dutch gleiehgebautes Gewebe 
ersetzt, an seine Stelle tr i t t  bei I{eilungsvorg/~ngen gew6hnliehes, gef/~g- 
haltiges Bindegewebe, das sich sp~Lter in Narbengewebe umwandel~. Bei 
degenerativem Zerfall sehwellen die im Annulusgewebe liegenden Zellen 
stark an, ihre Kerne werden groB und stark hyperehromatiseh, in der 
zerfallenden Grundsubstanz treten feinste Fetttr6pfehen auf. 

An der/~uBerlieh siehtbaren Oberfl/~che der Bandseheibe vorn wird der 
Annulus von dem vorderen L/~ngsband und seitlieh ebenfalls yon meist 
kurzen, yon Bandseheibe zu Bandseheibe ziehenden, mitunter auch eine 
oder zwei Bandscheiben tiberspringenden B/mdern bedeekt, die merk- 
wtirdigerweise in den landi/~ufigen Lehrbtiehern der normalen Anatomie 
weder erw/~hnt noeh abgebildet werden. Unter diesem Bandal0parat 
liegt das Periehondrium, das sieh nieht an dem peripheren I~and der 
t~andleiste, sondern an dem Wirbelk6rperrande, der periloherw/trts yon 
der gandleiste liegt, ansetzt. 
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Von ihm kSnnen beLrgchtliche Gewebsneubildungen ihren Ursprung 
nehmen, die in ihrem Aufbau dem B~ndsoheibengewebe ghnlich sind. 
Wit finden sie hgufig bei der Spondylosis deform~ns, wo sic zwischen den 
yon den Wirbelk6rperrgndern ausgehenden Randwfilsten liegen. Auf 
S~gittalschnitten nnd Front~lsohnitten duroh die Wirbelsgule erscheinen 

sie Ms Verl~tngerungen der 
Bandscheiben, auf Ho- 
rizontalschnitten durch 
die Bandscheiben gls 
fl~chenhafte Vergr6~e- 
rungen. Die yore Peri- 
chondrium ausgehenden, 
ausgedehnten Gewebs- 
wueh~rungen treten ge- 
w6hnlich dann auf, wenn 
das Annulus- und Nu- 
eleusgewebe nicht oder 
nur wenig geseh/tdigt ist, 
im t~andleistenannulus 
abet kleine Einrisse, ins- 
besondere Abrisse yon 
der gandleiste vorhan- 
den sind. Dann kommt 
es bei der funktionellen 
Beanspruehung unter der 
Einwirkung des Turgors 
des Nucleus zu hgufig 
wiederkehrenden stgrke- 
ten Anspannungen des 
Periehondriums, dureh 

Abb.  10. Spondylitis deiormans.  AbriB des Randleis ten-  die Gewebswueherungen 
annu lnsvon  tier oberenRandle i s te .  Gewebswueherung des a m  Perichondrium aUS-  
Per ichon~, iums.  u des Bandscheibengewebes 

nach vorn  und  kran iocauda lwgr t s ,  gel6st werden. Abb. 10 
zeigt den Beginn dieser 

Wueherung. Der Randleistenannulus ist yon der oberen gandleiste 
dnrch einen schmalen Spalf (AbriB) abgetrennt. Die Bandscheibe w61bt 
sieh infolge der vom Perichondrium ausgegangenen Gewebswueherung 
betrgehtlieh ventralwgrts vor, die abet nicht nur in dorsoventraler, 
sondern aueh in kranioeaudaler Richtung erfolgt ist, wie die Fortsgtze 
zeigen, die yon dem gewucherten Bandseheibengewebe naeh oben und 
unten ausgehen. Der untere liegt spitz zulaufend zwischen dem vor- 
deren Lgngsband und der Obefflgche des unteren Wirbels, der obere 
mgchtigere setzt sich an einer konsolartigen Knochenwueherung (l~and- 
wulst) an, die nnter der Einwirkung des abnormen, dutch den Abrig 
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des Randleistenannulus ermOgliohten, sieh bei der funktionellen Be- 
anspruehung 6fret wiederholenden Zuges des vorderen Lgngsbandes 
am WirbelkOrioerperiost zur Entwieklung gekommen ist. 

ErdAeim hat an den Knori0elplatten der Bandscheiben bei den yon 
ihm untersuehten Akromegalief~llen keine Wueherungserseheinungen 
naehweisen k6nnen. Er ffihrt das darauf zur/iek, dab sie sehon w~thrend 
des normalen Waehstums nut  ein sehr geringes WaehstumsvermOgen 
besitzen. Aus meinen gleich zu bespreehenden Befunden mOehte ie'_~ 

Abb. 11. Paerperale Osteoma,lacie. Lendenbandscheibe. -Wiederauftreten tier endoehondralen 
Ossifikatiom 

schlieBen, dab der bei dem Hyperpituitarismus vorhandene Wachstums- 
reiz nieht stark genug ist, um an ihnen Wachstumserseheinungen aus- 
zul6sen, auch sie besitzen eben sogar bis ins hohe Alter potentiell die 
F~thigkeit zn wuehern, ja selbst endochondral Knochen zu bilden. 

Diese F/~higkeit tr i t t  bei den drei in Rede stehenden Knoehenerkran- 
kungen deutlieh in Erscheinung. 

Am ausgeprggtesten ist sie bei der puerpercden Form der Osteomctlacie. 
Hier war an den Lendenwirbeln, die ja am meisten funktionell beansprucht 
werden, die endochondrale Ossifikation nahezu auf der ganzen knoehen- 
w/trts gerichteten Endfl~che der Knorpelplatten wiederhergestellt, wie 
Abb. 11 zeigt. Die Verkalkungszone war, wohl well die Krankheit  sieh 
in Remission befand, worauf schon oben hingewiesen wurde, an der 
Knorpelknoehengrenze stellenweise sehr ausgedehnt vorhanden, an 
maneherl Stellen fand sich, wie Abb. i2 zeigt, eine zweite in den ruhenden 
Knorpel vorgesehobene Verkalkungssehieht. An den unteren Brustband- 
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scheiben war die endochondrale 0ssifikation nur stellenweise, und zwar 
besonders an den vorderen Absehnitten wiederhergestellt, an den mitt- 
leren und oberen Brustbandseheiben liegen sieh keine Wueherungs- 
erseheinungen nachweisen. Leider konnten die galsbandscheiben nieht 
untersueht werden. Am Perichondrium der Bandseheiben waren Ver- 
s nicht vorhanden, insbesondere keine solchen, die man auf 
Wueherungserseheinungen am Annulusgewebe deuten konnte. Weniger 

Abb.  12. P u e r p e r a l e  Os teomMacie .  V e r d o p p e l u n g  tier V e r k a l k u n g s z o n e .  

ausgepr~gt waren die Ver~nderungen bei einer weiteren, eine 43 Jahre  alte 
Frau betreffende aus unbekannter Ursaehe aufgetretenen 0steomalacie. 
Hier fanden sich nur an der 2. und 3. Lendenbandscheibe an den unteren 
Knorpelplatten maBig ausgedehnte Herde yon endoehondraler 0ssi- 
fikation mit tells erhaltener, tells fehlender Knorpelverkalkung. An 
einzelnen Brustbandseheiben waren hier regressive Veranderungen an 
den Knorpelplatten festzustellen, auf die ich sparer zuriiekkommen 
werde. 

Ein auffallender Befund war an den Lendenbandscheiben bei einigen 
F/~llen yon H+~ngr vorhanden, die, wie ich und mein Schiiler 
Partsch mitgeteilt haben, bier in Dresden pathologiseh-anatomisch sich 
stets als eine .Osteomalaeie mit  mehr oder minder starker Knoehen- 
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atrophie darstellte. Hier fand sich bei drei im 6. Lebensjahrzehnt stehen- 
den Personen Bin Schwund der VerkMkungszone neben einem mehr oder 
minder ausgedehnten, meist herdfSrmig auftretenden Schwund der 
Knorpelplatten, auf den ich sparer zur~iekkommen werde, zwischen den 
Knorpelplatten und der Spongiosa eine mehr oder minder breite, mit- 
unter in horizontMer Richtung ziemlieh ausgedehnte Sehieht, die aus 
kleinze]ligem Knorpel bestand, dessen Grundsubstanz leieht eosinophil 
war. Die kleinen Zellen lagen dort, we diese Schieht mit der KnorpeL 
platte, gegen die sie stets ganz scharf abgesetzt war, angrenzte, regellos 
dureheinander. Naeh der Spongiosa zu ordneten sie sich aber reeht 
hgufig zu kurzen Sgulen an, die gegen die Spongiosa in einer annahernd 
gerade verlaufenden Lirrie abschnitten, hier eine Verkalkungszone zeigten 
und dureh diinnwandige Capillaren eingeschmolzen wurden. Wenn an den 
Knorpelplatfen Liicken oder dureh Abbau entstandene Buehten vor- 
handen waren, auf die ieh sparer zurfiekkommen werde, so waren diese 
mit dem erwahnten kleinzelligen Knorpel ausgef/illt. ~)ber die Herkunft 
dieser Knorpelsehieh~ vermag ieh keine Angaben zu maehen, ihre seharfe 
Abgrenzung gegen die Knorpelplatten maeht es unwahrseheinlieh, dab 
sie aus letzteren hervorgegangen sind. Vielleieht stammen sie aus 
Annulusgewebe, das dutch die obenerwahnten Liieken in den Platten 
eingewuehert war und sieh in dan subehondralen Raumen ausgebreitet 
hat. Leider babe ieh keine Serienschnitte angelegt, well mieh zur Zeit, 
als ieh die Untersuehung vornahm, die in dieser Arbeit behandelten 
Fragen nicht interessiergen. Naehtr~glich solehe anzufertigen, war nieht 
m6glieh, da kein Untersuehungsmaterial mehr vorhanden war. Die 
genannten Veranderungen wurden nut an den Lendenbandseheiben und 
sehwaeh entwiekelt aueh an dan mittleren tIalsbandseheiben gesehen, 
also an denjenigen Wirbelsaulenabsehnitten, die funktionell am meisten 
beansprueht werden. 

Bei den meisten yon mir untersuehten Fallen yon 8eniler Osteomalacie 
und mehreren anderen Osteomalaeiefallen, bei denen die Osteomalaeie 
sehon lange bestanden hatte, und die sieh im atrophisehen Stadium 
befanden, waren Wueherungsvorgange an den Knorpelplatten nieht fast- 
zustellen, nur bei einem einen 68 Jahre a/ten Mann betreffenden Fall sah 
ieh an dem vorderen Ende der Knorpelplatten der Lendenwirbel Haufen 
yon stark vergr613erten, unregelmal3ig liegenden Knorpelzellen mit stark 
gefarbten grogen Kernen, die in einer hellen Grundsubstanz lagen, die 
ganz allmahlieh in die umgebende basophile Grundsubstanz der Knorloel- 
platten ttberging (Abb. 13). Eine Reihenbfldung konnte nieht festgestellt 
werden. Da ieh derartige Knorpelzellenwueherungen bei meinen sehr 
zahlreiehen Bandseheibenuntersuehungen niemals gesehen habe, mul3 
ieh sie daher auf Os~eomalaeie beziehen. 

Neben diesen progressiven Veranderungen konnte ieh bei einer Anzahl 
yon Osteomalaeiefallen, abet keineswegs regelm/~gig, auffallig regressive 
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Ver/~nderungen nachweisen, die ebenso wie die progressiven sich vor- 
wiegend an  den Lendenbandscheiben  und  un te ren  Brus tbandseheiben 
bemerkbar  machen.  Sie betreften sowohl die Knorpe lp la t t en  als auch 
das Annulus-  und  Nueleusgewebe. Bei der puerperalen ]~orm habe ieh 
sie n icht  beobachtet ,  wohl abet  bei den senilen und  pr/isenilen Formen.  

Sie maehen sich an den Knorpelplatten dadureh bemerkb~r, dab die Verkal- 
kungssehieht sehwindet. An den Platten werden dann an mehr oder weniger zahl- 
reichen Stellen an tier Knorpelknochengrenze kleine Gruben siehtbar, in denen 
entweder zellreiehes, feinfaseriges Kaochenm~rk oder groBe, oft mehrkernige Zellen 

Abb .  13. Senile Os teomalae ie .  Knorpe lze l l emvuehe rung .  

- -  Chondrokl~sten - -  liegen, die d~s Knorpelgewebe zerstSren, tI~ufig tritt die Zer- 
stSrung dutch d~s feiniibrSse zel]reiche ]~ark ~ueh ftgchenhait ~uf, wodurch die 
Platten in groger Ausdehnung verdiinnt werden. Allmghlich k~nn auf diese Weise 
oder such durch d~s ZusammenflieBen yon kleinen herdfSrmigen ZerstSrungsherden 
die ganze Knorpelplatte vernichtet werden. Mitunter bemerkt man an den an- 
genagten Stellen eine dtinne Verkalkungsschieht, die aueh an die Xnorpelpiatten- 
Annulusgrenze vorgeschoben sein karm, woraus man wohl auf eine t~emission der 
Erkrankung schlieften kanx~. Mit dem Mlm~hlichen 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 gleieht, insofem die tSasern am ven- 
tralen Ende entsprechend dem Verlauf der normalen Lamellen senkrecht oder leicht 
nach vorn konvex yon oben naeh un~en verlaufen, wghrend sie hinten Ilache 
SchMfen bilden, die feinen Annulusfasem sind an einer an der Knochen-Band- 
scheibengrenze liegenden Gewebssehicht befestigt, die aus diinnen, der Knoehen- 
Bgndscheibengrenze parallel verlanfenden Fasern besteht, ttier liegen h~ufig zahl- 
reiehe sehr kleine knorpelzellen~hnliehe Zelien, die im fibrigen Annulusgewebe 
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meist nur spgr]ieh anzutreffen sind. Mitunter sind bei v611igem Xnorpelplatten- 
schwund an der Annulusknochengrenze kleine Ausbuchtungen des Ammlusgewebes 
bzw. im Nueleusgebiet des Nucleusgewebes festzustellen, die vielleicht sehon vet 
dem v611igen Sehwund der Knorpelplatten dadurch entstanden sind, dab dutch die 
infolge des herdf6rmig erfolgenden Schwundes der Platten entstehenden LiickerL 
das Annulusgewebe in die Spongiosargume prolabierte, bzw. durch den Turgot 
des Nucleus vorgeprel3t wurde. Wenn beim v611igen Schwund der Knorpe]platten 
eine diffuse Vorw61bung des Annulus nicht stattfindet - -  mitunter ist iibrigens eine 
leichte Ausbuchtung festzustellen -- ,  so diirfte das darauf beruhen, dab infolge der 
feinfaserigerL Urawandlung des Nucleus tier Turgor des Gewebes geschwunden ist. 

Bei der Ostitis [ibrosa generalisata v. _Rec/dinghausen habe ich bei 
vier der yon mir  im ganzen beobachteten 16 Fitlle nahezu die gleichen 
Ver~nderungen wie bei seniler Osteomalacie gefunden. Sie betrafen Per- 
sonen, die im 6. Lebensjahrzehnt  s tanden  und  eine rech~ betr~chtliche 
Knochenat rophie  aufwiesen. 

An der Knorpelknoehengrenze der untersuehten Hals-, Brust- und Lendenwirbel 
waren die Knorpelplatten fast stets sehwer geschgdigt. Sie fehlten vielfach voll- 
st~ndig, all anderen war noch ein l~est yon ihaen vorhanden, an anderen fanden 
sich die Zeiehen der ehondroklastischen Annagung im hohen Grade, mitunter griff 
@1" t~esorptionsvorgang deft, we keine Xnorpelplatten mehr vorhanden waren, 
auf das Faserwerk des Annulus lamel]osus fiber. Es fanden sich hier ziemlich grebe 
Lacunen, in denen feinfaseriges zellreiehes Mark mit diinnwandigen, stark gefii]lten 
Capillaren lagen, an der Grenze gegen das Annulusgewebe lagen vielfaeh vietkernige 
l~iesenzellen. Die Verkalkungszone war an den meisten untersuehten Bandseheiben 
noch erhalten, wenn sie auch hier und da Liicken aufwies. Die Spongiosa bestand 
aus sehr dfinnen, netzf6rmig miteinander verbundenen K~loehenb~lkchen, die im 
allgemeinen gut verkalkt waren. Das Mark war atrophisch und bestand teils aus 
Fettgewebe oder aus einem lockeren, feinfaserigen Faserwerk mit sp~rliehen runden 
und spindelf6rmigen Zellen und sehr sp~rlichen Gef~Ben. Rssorptionsvorggnge 
fehlten ebenso wie Zeiehen der Apposition. Die die Ostitis fibrosa kennzeiehnenden 
Ver~nderungen am Mark und Knochen waren demnach nieht mehr vorh~nden, sie 
hatten aber, wie aus der netzf6rmigen Anordnung der Spongiosabalken hervorgeht, 
sicher bier bestanden, denn bei einfaeher Osteoporese ist eine solche Anordnung 
niemals vorhanden. Die Bandseheiben waren auch bier in ein feinfaseriges zell- 
urines Gewebe uragewandel~, an dem man noch annahernd den fiir die normale 
Bandscheibe charakteristischen Faserverlauf, auch an einer st~rkeren Auflockerung 
des Gewebes, die Stelle des Nucleus erkennen konnte. Sie waren meist deutlich 
versehm~lert, in einigen F~lIen aber deutlich gegen die Spongiosa zu ausgebuchtet 
(Abb. 14). Wie unter norma%n Verh~ltnissen waren sie gefg~los, nur an einigen 
wenigen Stellen konnte man hier und da ein wenig tiefes Einda'ingen yon Mark- 
capillaren naehweisen, kleine, aus feinfaserigem Gewebe bestehende Prolapse yon 
Bandscheibengewebe wnrden aueh hier beobachtet. 

Bei drei Fgllen, die im 5. Lebensjahrzehnt stehende Personen betrafen und noch 
keine allzu starke Knochenatrophie erkennen lieSen, waren schwere Vergnderungen 
festzustellen, die wohl darauf zurfickzufiihren sind, da6 hier an der Knorpelknochen- 
grenze noch ziemlich ausgedehnte, die in Rsde stehende Knochenerkrankung 
kennzeiehnende VerS, nderungen - -  feinfibr6ses, sehr zell- nnd gef~Breiehes X_nochen- 
mark, ausgedehnte, durch das Vorhandensein zahlreicher Ostoklasten gekennzeieh- 
nete Resorptionsvorgange und sehmale, auf Osteoblastentatigkeit zu beziehendc 
kalklose Saume ~n den Knoehenb~lkchen - -  vorhanden waren. Auch bier war eine 
herdweise Zerst6rung der Verkalkungsschicht und der Knorpelplatten dutch l%iesen- 
zelten und zell- und gefgBreiehes M'ark festzustellen, das mitunter auf weite Streeken 
zu einer recht betrgehtlichen Verdfinnung, mitunter zu einem v611igen Schwund des 
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Xnorpelplatten geffihrt hatte. Au den Stellen, wo die K~.orpelplatten v611ig zer- 
st6rt oder hoehgraclig verdttnnt waren, fanden sieh zahlreiehe und deutlieh ver- 
gr6gerte Zellen im Annulusgewebe. Die Zellen besaBen einen grogeu hellen Proto- 
plasmMeib, ihre Kerne w~ren groB mit deutlieher Kernstruktur, sie aber selbst 

g 

d 

r 

3 

waren nicht hyperchromatisch, sie lagen dichter als unter normalen VerhSltnissen 
in dem aufgelockerten Faserwerk, das nirgends feinkOrnige Fettablagerung erkennen 
lieB. Es hand,it sich ganz unzweifelhait um Wueherungserscheinungen und nieht 
um degenerative Vorggnge, wie sie oben geschildert wurden. Diese Ann~hme ist 
um so mehr bereehtigt, als, worauf spgter zuriickzukommen ist, das in dieser Weise 
vergnderte Annulusgewebe b~fghigt ist, in die Knorpelplatten bzw. in die in itmen 
befindlichen Ltteken hineinzuwaehsen. 
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An manchen Knorpelpla~ten lieB sich an scharf umscBriebenen Stellen eine 
deutliehe Knorpelzellenwueherung naehweisen. Die gewueherten Zellen, die teil- 
weise in groBen Brutkapseln lagen, waren in Sgulenform angeordaet, liegen, meis~ 
an der Grenze gegen des Knoehenmark zu, eine, wenn aueh diinne Verkalkungs- 
sehicht erkennen und wurden dureh diiimwandige, prall geffillte Gefgge ein- 
gesehmolzen: es war also an umsehriebaner Stelle die endochondrale Ossifikation 
wieder in Gang gekommen (Abb. 15). In den subehondralen Spongiosargumen war 
der die Ostitis fibrosa kermzeiehnende Erkrankungsvorgang in roller Bliite. Des 
Mark war feinfibr6s, sehr zell- und gefgBreich, die Gefgl3e prall geffillt, der Umbau, 
der durch Os~eoblas~en und Os~oklasten gekennzeicBnet ist, in vollem Gange, 
os~eoide Sgume waren in 
dtinner SehieBt an den in 
dem mittleren AbseBnitten 
gut verkalkten Knoehen- 
bglkehen vorhanden. Nur 
einmal Babe ieh an der 
Enorloelknoehengrenzo einen 
kleinen giesenzellentumor 
gefunden, der zu einer be- 
trgeh~lichen ZerstSrung der 
Knorpelpla~ten gefiihrt und 
aueh teilweise auf des Ax> 
nulusgewebe iibergegriffen 
ha~e. 

Die eben gesehilder- 
ten progressiven und re- 
gressiven Vergnderungen 
fanden sich wie erwghnt  
nur  dann, wenn floride 
oder abgeklungene Er- Abb. 15. Ostitis fibrosav. Recklinghausen. Wirbel. 
krankungsherde naeh- Knorpelzellenwueherung (S~ulenform). Gegen des ~fark 

abgegrenzte Verka.lkung'szone. 
weisbar waren. Wo solehe 
Herde sieh nieht  feststellen lieBen, waren die Bandseheiben normal.  

Aueh bei der Ostitis de/ormans Paget war der Befund an den Band- 
scheiben sekr weehselnd. Stets waren die Bandseheiben, die Wh'bel- 
anlagen, in denen keine Krankhei tsherde vorhanden  waren, normal  oder 
zeigten Vergnderungen, wie man sie auch sonst bei Nteren Personen 
finder. Dort ,  wo Krankhei tsherde den Bandseheiben angelagert  waren, 
konnten  letztere ebenfMls em normales Aussehen zeigen. 

Aus den vorstehenden Darlegungen ergibt sieh, dab die Wirbelband- 
seheiben, insbesondere die Knorpelplat ten,  bei den in Rede stehenden 
Skele~erkrankungen mehr  oder minder s tark in Mitleidensehaft gezogen 
win-den, Dabei ist aber besonders hervorzuheben,  dab die festgestellten 
Vergnderungen keineswegs regelmgBig bei alien Fgllen gefunden werden 
konnten,  im Oegentefl, dab sie eigentlich nur  in der Minderzahl der unter- 
suchten Fgtle vorhanden  waren. Der Grund, weshalb sie in der Mehrzahl 
der Fglle fehlten, kann  mit  Sieherheit nicht  angegeben werden, da hier 
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zu viele, im einzelnen nieht iibersehbare Umst•nde, die aneh keineswegs 
stets auf anatomischem Gebiet gesueht werden k6nnen, in Betraeht 
kommen. Von grol3er Bedeutung seheint mir die /unktionelle Bean- 
spru&ung zu sein, der die einzelnen Bandseheiben ausgesetzt sind. Sie 
ist individuell versehieden. Ihre Einwirkung maeht sieh aueh bei Er- 
krankungen in individuell versehiedener Weise bemerkbar und endlieh 
ist zu berfieksiehtigen, dab aueh die einzelnen Absehnitte der Wirbel- 
s~ule versehieden stark funktionell beansprueht und infolgedessen bei 
Erkrankung versehieden stark in MitMdensehaft gezogen werden. Das 
geht reeht deutlieh daraus hervor, dab ieh die gesehilderten Ver/~nderungen 
am hs im Gebiet der funktionell besonders stark beansprnehten 
Lendenwirbels/mle naehweisen konnte. Leider kann ieh fiber die an den 
ebenfalls funktionell stark beansl0ruehten Halswirbelbandseheiben vor- 
kommenden Ver~nderungen keine oder nur wenige Angaben maehen, 
da ieh aus s Grfinden den Halsabsehnitt der Wirbels/~ule frtiher 
nieht so genau untersueht babe wie die fibrigen Absehnitte. 

Die festgestellten Ver/~nderungen lassen sich in zwei Gruppen teilen. 
Die eine umfal3t die progressiven Ver/s an den Knorpelplatten 
und am Annulus, die zweite die regressiven Vorg/s Ieh babe die 
erstgenannten bisher nut bei den hier besprochenen drei Skeleterkran- 
kungen gefunden, abet aueh die regressiven sind nach meinen, sieh auf ein 
auBerordentlieh gro6es, genau durehuntersuehtes Material stiitzenden 
Untersuehungen fast aussehliel~lieh auf diese Erkrankungen beschr//nkt, 
wenn aueh zuzugeben ist, dab kleine, abet stets umsehriebene Seh/s 
gungen der Art, wie sie bier gesehildert wurden, gelegentlieh auch bei 
anderen Erkrankungen vorkommen. 

Alle gefundenen Ver/inderungen lassen sieh darauf zuriiekfiihren, dab 
das Knoehengewebe bei den drei Skeleterkrankungen statiseh minder- 
wertig ist, wodureh bei der funktionellen Beanspruehung auf die knor- 
peligen Anteile der Wirbelsgule, d.h. der Wirbelk6rpers/~ule, abnorme 
Einwirkungen stattfinden, die tells zu progressiven, tells zu regressiven 
Ver/~nderungen Veranlassung geben. In dieser Hinsicht ist es auBer- 
ordentlieh auffallend, dab wit bei einer reeht h~ufigen Skeleterkrankung, 
der Osteoporose, die lokM, aber aueh, wie die senile Form zeigt, an vielen, 
ja sogar an allen Skeletteilen sich bemerkbar maehen kann, und die eben- 
falls dazu ftihrt, dab das Knoehengewebe statisch minderwertig wird, 
die bier in I%ede stehenden Ver/~nderungen nicht finden. Ieh babe bei 
sehr eingehenden Un~ersuehungen wecter Wncherungen noeh regressive 
Vergnderungen an den Knorpelplatten naehweisen k6nnen. LokMer 
Sehwund kommt wohl bei sehr starker Uberdehnung der Knorpelplatten, 
bei den yon mir zuerst gesehilderten polsterartigen Vorw61bungen an 
der Stelle der grOl~ten Durehbiegung auf Grund yon Zerreigungen vet, 
abet niemals ein ausgedehnterer Sehwund ohne ZerreiBung. Kleinere Risse 
werden beobaehtet, ohne dag sie zu einer hoehgradigeren Zerst6rung 
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der Knorpelplatten fiihren. Mitunter k6nnen wir einen Sehwund der 
Knorpelplagten aueh bei anderen Erkrankungen feststellen, aher er 
ist mit dem bier geschilderten nieht auf eine Stufe zu stellen, da er 
genetiseh davon vallig versehieden ist. Wit finden ihn, wenn die innerhalb 
des yon den Knorpelplatten umsehlossenen Raumes liegendml Annulus- 
und Nucleusteile yon einem dem Granulationsgewebe nahestehenden 
Cewebe durehwuchert werden. Diese Ein- und Durchwucherung kommt 
auf versehiedene Weise zustande. Ich kann hier im einzelnen nieht darauf 
eingehen. Am h~ufigsten beobachten wir sie bei umschriebenen gissen 
in den Knorpelplatten, dureh die h~tufig im Ansehlug an die Organisation 
von Knorpelknoten gefgBhaltiges Bindegewebe in die Bandseheiben ein- 
dringen kann. Aueh bei Seh/tdigungen des Randleistenannulus kann es 
Mufig zu Ninrissen ins Gewebe oder zu Abrissen yon der Randleiste 
kommen, die ebenfalls als Eintrittspforte fiJr die Einwueherung yon 
gef~Breiehem Granulationsgewebe in den Annulus bzw. Nucleus dienen 
k6nnen. Dutch das eindringende Granulationsgewebe wird das Annulus- 
und Nueleusgewebe zerst6rt. Die Zerst6rung kann auch auf die Knorpel- 
platten iibergreifen. Im Oegensatz zu den drei in gede stehenden 
Knoehenerkrallkungen vollzieht sieh bier die Zerst6rung yon der Annulus- 
seite her, wihrend sic bei Osteomalaeie, Ostitis fibrosa und Pc~getseher 
Erkrankung yon der Spongiosaseite her erfolgt. 

Uber den Grund, weshalb bei den besproehenen Erkrankungen der 
Abbau der Knorloelplatten eintritt, vermag /oh keine bestimmten An- 
gaben zu maehen. Der Umstand, dab er bei der Osteoporose fehlt und 
aueh bei der Ostitis deformans Paget im allgemeinen nut  wenig stark aus- 
gesproehen ist, und hier immer nut  herdweise auftritt, maeht es wahr- 
seheinlieh, dab vielleieht St6rungen des Kalkstoffwechsels dabei yon 
Bedeutung sind, denn ausgedehnten, bis zum vSlligen Schwunde fiihrenden 
Zerst6rungen der Knorl0elplatten bin ich nur bei der Osteomataeie und 
der Ostitis fibrosa begegnet, bier sehwindet auch die Verkalkungszone, 
abgesehen yon den Fgllen, wo Grund fiir die Annahme besteht, daf~ eine 
Remission im Krankheitsverlauf vorliegt, vollst/~ndig, w/~hrend dies beim 
Paget nieht der Fall ist. Hier ist nur in vereinzelten Fgllen eine um- 
sehriebene Zerst6rung der Verkalkungssehicht festzustellen. Dement- 
spreehend tr i t t  aueh der Sehwund der Knorl~elplatten nur herdf6rmig 
auf. Es seheint demnaeh die Verkalkungsschieht yon Bedeutung fiir 
den Schwund der Knorpelplatten zu sein. 

Die progressives Vergnderungen, die sieh an den Knorpelplatten 
abspielen, sind dureh Wueherungen der Xnorpelzellen gekennzeiehnet. 
Sic fiihren bei s/tmtliehen drei Skele~erkrankungen, besoliders wenn sic 
bei Personen in den mittleren Lebensaltern auftrefen, ni.eht selten zur 
Wiederkehr der endoehondralen Ossifikation, die bei der Osteomalaeie 
nieht nut  an den Rippenknorpeln, sondern aueh an der Symphyse, dem 
Sakroiliaealgelenk und den Nnorioelplatten der Wirbelbandscheiben in 
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besonders deutlicher Auspragung am Sternoclaviculargelenk andeutungs- 
weise, festgestelR werden konnte. Bei der OstRis fibrosa und Pagetscher 
Erl~rankung fanden sie sieh nur dann an den knorpeligen Skelette!len, 
wenn ihnen [risd~e Erkrankungsherde unmittelbar anl~gen. Da dies bei 
der Pagetschen Erkrankung an den 1%ippenknorpeln in keinem FaHe fest- 
zustellen war, wurden sie bier iiberhaupt nicht gefunden, aueh bei der 
Ostitis fibrosa hielten sie sich meist in engen Grenzen und traten meist 
nieht an deren ganzen Ausdehnung der freiliegenden Knorpelfl~che auf, 
sondern nut  umschrieben. Auch war nur an der Symphyse ein Wieder- 
erwaehen der endochondralen Ossifikation festzustellen, die vollsti~ndig 
der gleieht, die man hier unter normalen Verhaltnissen im Waehstnms- 
alter findet. 

Daf~ selbst im hohen Alter die Knorpelzellen noeh wueherungsf~hig 
sind, beweist der eine Fall yon seniler Osteomalaeie. Die Wueherungs- 
f~higkeit der Knorpelzellen an den Knorpelplatten der Bandseheiben 
ist reeht bemerkenswert, da die hier wahrend der Waehstumsperiode 
vorhandenen Wachstumszonen, wie aueh Erdheim hervorhebt, ein reeht 
geringes WaehstumsvermSgen zu besitzen scheinen, was aueh deutlieh 
daran zu erkennen ist, da~ bei hochgradiger Rachitis die endoehondrale 
WachstumsstSrung eine reeht geringe ist, worauf bereitsPommer auf- 
merksam gemacht hat. 

Die regressiven Veri~nderungen sind durch einen Sehwund der Knorpel- 
platten gekennzeichnet, an dem sich dann aueh Ver~nderungen am 
Annulus und l~ucleus ansehliel~en. Sie verlaufen bei allen drei Skelet- 
erkrankungen in ziemlieh gleieher Weise, sind aber bei der Pagetsehen 
Erkrankung am wenigsten ausgesproehen. 

Die ZerstSrung der Knorpelplatten wird, wie oben dargelegt, teils 
dutch ein waeherndes, feinfaseriges, zellreiehes Knochenmark, teils dureh 
einze]ne, h~ufig rnehrkernige, knorpelzerstSrende Zellen (Chondroklasten, 
bewirkt, nicht selten verbinden sich diese beiden ZerstSrungsformen. 
Der ZerstSrungsvorgang beginnt meist herdfSrmig. Dadureh, dal~ die 
einzelnen dureh die ZerstSrung geschaffenen Liicken miteinander ver- 
sehme]zen, kommt es sehliei~lich zu einem vSlligen Schwund der Knorpel- 
platte. Kleine Reste kSnnen dabei noeh ls Zeit erhalten bleiben. 
Mitunter lassen sieh bei herdfSrmigen ZerstSrungen, wenn sie bis nahe 
an die Ansatzfl~che der Annulusfasern an der Knorpelplatte heranreichen, 
progressive Ver~tnderungen - -  Wueherungen der im Annulusgewebe 
liegenden Zellen - -  naehweisen, worin wir eine Reaktion auf die info]ge 
des Schwindens der Knorpelplatten andersartigen, aber st~rkeren Bean- 
spruchung des Annulusgewebes erb]icken mSchten. Dabei seheint aueh 
eine Vermehrung der Grundsubstanz des Annulusgewebes stattzufinden, 
denn mitunter konnte festgestellt werden, dab das Annulusgewebe an 
manchen Stellen aggressiv gegen die Knorpelplatten vorgewuchert war. 
So liegt ein kleines yon der allgemeinen ZerstSrung verschont gebliebenes 
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Stack einer Knorpelplatte vor, das yon der Spongiosaseite yon an- 
drangendem Markgewebe angenagt wird; abet such an der gegenaber- 
liegenden, dem Annulus zugekehrten Oberflache kann man eine Almagung 
dutch bogenf6rmig sich in das Gewebe der Knorl0elplatten vorbuehtendes 
Annulusgewebe feststellen, das, wie man bei starkerer Vergr6Berung 
leicht erkennen kann, aus dieht gedrangten kleinen Zellen besteht, die 
sieh in einer hellen homogen aussehenden Grundsubstanz des Knorpels 
eingegraben haben, also als Chondroklasten zu betraehten sind. Ihre 
Wueherungsfahigkeit zeigt sieh such darin, dag die dureh umsehriebene 
Zerst6rung zustande gekommenen, die ganze Dieke der Knorpelplatten 
durchsetzenden Lfieken durch Gewebe ersetzt werden, das in organisehem 
Zusammenhang mit dem Annulus steht und dem aggressiv gegen die 
Knorpelplatten vorwnehernden Gewebe v611ig gleieht. Dieses Ms Aus- 
fiillungsmassen dienende Gewebe, das ieh znerst bei der Bespreehung der 
Knorpelknoten besehrieben habe, ist sparer yon Erdheim mit dem treffen- 
den Namen ,,Plomben" belegt worden. Solehe Plomben, die Erdheim 
besonders zahlreich bei seinen Akromegaliefallen gesehen und beschrieben 
hat, wurden such yon mir bei meinen Ostitis fibrosa-Fallen haufig, seltener 
bei Osteomalaeie und noch seltener bei Pagetseher Erkrankung gefunden. 

Wahrend sonst bei Zerst6rung der Knorpelplatten recht haufig das 
unter dem Turgor des Nucleus pulposus stehende Annulus- bzw. Nueleus- 
gewebe an den Stellen, wo sieh die dureh die Zerst6rung der Knorpel- 
platten hervorgerufenen Lfieken finden, vorgebuehtet nnd in die Spongiosa 
prolabiert wird, wird dieser Vorgang bei den uns bier besehaftigenden 
Erkrankungen zwar such, sber doeh nieht in dem Mal3e beobachtet, wie 
nnter anderen Verhaltnissen. Der Grund dafar ist darin zu suehen, da6 
hier aueh das Annulus- und such das Nueleusgewebe Veranderung erfahrt. 

Im Sehrifttum wird angegeben, dab bei Osteomalaeie die Wirbel- 
k6rper die Form yon Fischwirbeln annehmen, was dadureh erm6glieht ist, 
da6 sieh die unter dem Turgot des Nucleus pulposus stehenden Knorpel- 
platten in die statisch minderwertige Spongiosa vorbuehten und sic zur 
Atrophic bringen. Derartige Vorbuehtungen habe ieh ebenfalls bei zahl- 
reiehen yon mir beobachteten Osteomalaciefallen gefunden, bei denen 
die Knorpelplatten unversehrt oder nut wenig gesehadigt waren, ebenso 
bei einzelnen Fallen yon Os~itis fibrosa. Bei den hier in Rede stehenden 
Bandseheiben, bei denen die Knorloelplatten zerst6rt waren, fand sieh 
meist eine Versehm/~lerung, ieh sage meist, denn ich babe, wie Abb. 16 
zeigt, beim Fehlen der Knorl0elplatten such verbreiterte, sieh in die 
Spongiosa vorgebuehtete Bandseheiben gesehen. Die Versehmalerung 
seheint ein sekundarer Vorgang zu sein; denn sic kommt nut bei lange 
dauernden Erkrankungen vor, die altere Personen betrefI%n. Wahr- 
seheinlieh ist der Versehmalerung eine Verbreiterung dureh Vorw61bung 
vorausgegangen. Ieh sehlieBe dies daraus, dab ieh in einer Anzahl yon 
Erkrankungen, bei denen eine Verschmalerung einzelner Bandseheiben 
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Abb, 16. Osteomalucie. ~. Lendenb~ndscheibe.  S ~ r k e V e r b r e i t e r u n g .  F e h l e n d e r  
Knorpe lp la t te  und. Verkalkung.  U m b u u  des B~,ndschelbengewebes. 

Abb.  17, Osteomalacie.  Abl0sung der l~norpelplati~e yon tier verschm~ler ten  Bandscheibe,  
Verlagerung'  in die Spongiosa.  
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vorlag, in der Wirbelk6rperspongiosa mehr oder minder groBe Reste 
der Knorpelplatten entfernt yon der Bandseheibenspongiosagrenze 
nachweisen konnte, wie Abb. 17 zeig~. Diese Befunde lassen darauf 
schlieBen, da6 die Knorpelplatten vorgebuehtet waren nnd in diesem 
Zustand dem Abban verfielen, wobei kleine Abschnitte yon ihnen yon 
dem Abbau versehont b]ieben. Beachtenswert ist, daB, wie aus der Ab- 
bildung ersiehtlieh ist, an der der Spongiosa abgewendeten Oberfl~che 
des Knorpelplattenrestes eine recht betrgchtliche Verkalkung des Platten- 
gewebes vorliegt, der ich wiederholt an solchen Resten hegegnet bin. Ieh 
halle es fiir wahrscheinlich, dal~ diese mitunter der Fl~tehe und Dieke 
nach reeht ausgedehnten Verkalkungen dem Abbau hinderlich gewesen 
sind. An den Stellen, wo sich solehe Reste finden, liegt zwisehen ihnen 
and der Bandseheibengrenze eine dfinnbalkige Spongiosa mit fein- 
fibrSsem Mark. Das zugrunde gegangene Annulusgewebe ist dureh dieses 
Gewebe ersetzt worden und ebenso an den seitwgrts yon den Resten 
gelegenen Absehnitten. Ieh m6ehte nieht un~erlassen, daraufhinzuweisen, 
dab man auch unter Verh/~ltnissen, wo eine Ausdehnnng der Bandseheiben 
nicht in Betraeht kommt, I~esten yon Knorpelplatten in der Spongiosa 
begegnet. Die Vorg~nge, die sich bei der Entstehung dieser Reste ab- 
spielen, sind abet wesentlieh andere als hier. Sie sind darauf zuriick- 
zufiihren, dab beim Einwuehern yon gefgBhaltigem Granulationsgewebe 
in den Annulus das Annulus- und Nueleusgewebe der Zerst6rung anheim- 
f/~llC und mitunter dutch spongi6ses Knochengewebe, meis~ durch gef~B- 
und zellarmes Narbengewebe ersetzt wird, die Knorpelplatten auffallend 
]ange yon der ZerstSrung verschont und infolgedessen lange erhalten 
bleiben. Wenn aueh sie der ZerstSrung anheimfallen, so erfolgt diese aus- 
gesprochen herdf6rmig, wobei mehr oder minder groBe Abschnitte yon 
ihnen erhalten bleiben k6nnen. 

Das Annnlusgewebe erf~hrt ebenso wie das Nucleusgewebe recht 
beaehtenswerte Ver~nderungen, die ieh bei anderen an den Wirbelk6rpern 
und an den Bandscheiben ablaufenden Erkranknngen nicht gesehen habe. 

Das ziemlieh grobfaserige Annulusgewebe, das bei normalen Band- 
seheiben einen ganz charakteristischen Aufbau zeigt and sieh aus ganz 
typisch angeordneten Lamellen aufbaut, wird in ein feinfaseriges Gewebe 
umgewandelt, dessert Aufbau zwar im allgemeinen dem Aufbau des 
Annulus hinsichtlich des Verlaufes der Lamellen entsprieht, aber viel 
loekerer aufgebaut ist and sehr kleine Zellen mit kleinen dunkel gef~rbten 
Kernen und m/~Big breitem, hell erscheinendem, schwach acidophilem 
Pro~oplasmaleib enths Auch im Nuelensgebiet finder sich dieses 
Gewebe, ist aber yon breiten unregelms spaltenf6rmigen Hohl- 
r/~umen durehsetzt, zwischen denen das feinfaserJge Gewebe ]iegt. An 
der Bandseheiben-Spongiosagrenze ist dieses Gewebe meist etwas ver- 
diehtet, bier Se~zen sich die Spongiosabalken an. Bei der Ostitis fibrosa 
liegt bier hgufig eine Verkalkungssehieht, die allerdings meist mehr oder 
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minder grofte Liicken aufweist, aueh bei der Osteomalacie k6nnen, wenn 
die Erkrankung in Remission begriffen ist, hier mehr oder minder aus- 
gedehnte Verkalkungsherde vorhanden sein. Die Umgrenzung der ver- 
schmglerten, aus feinfaserigem Annulusgewebe bestehenden Bandseheibe 
ist nicht selten unregelmgl~ig, weil sieh bier und da kleine Prolapse yon 
Annulusgewebe gebildet haben. Auf welehe Weise diese feinfaserige Urn- 
wandlung, ieh m6chte sagen Umprggung des Annulusgewebes, zustande 
kommt, vermag ieh auf Grund meiner Untersuehungen nicht zu sagen. 

Deft, we man noeh gut erhaltene Reste des normalen Annulusgewebes 
finder, macht es an der meist sehr seharfen Grenze, mit der sich die 
feinfaserige Umwandlung yon den normalen Resten absetzt, den Eindruck, 
als wenn eine Demaskierung der Fasern im 8inne yon Scha//er-Erdheim 
vorliegt, aber damit ist im Grunde genommen fiir die Erklgrung wenig 
gewonnen, sondern nur ein anderer Ausdruck fiir einen in seiner Genese 
noch ungeklgrten Vorgang gewghlt, an anderen Stellen scheint aber 
dieser Vorgang nicht in Frage zu kommen. 

Die bier besproehene feinfaserige Umwandlung des Bandseheiben- 
gewebes ist scharf yon der bei der yon mir und meinem Schiller Giintz 
beschriebenen fibrSsen Versteifung der Wirbelsgule vorkommenden 
narbigen Umwandlnng zu trennen, die dnrch Einwncherung yon Granu- 
lationsgewebe in den Annulus und Nucleus zustande kommt. Es diirf~e 
sich bei ihr wohl nicht um eine dutch einfache atrophische Vorgiinge 
hervorgerufene Vergnderung handeln, sonst wgre zu erwarten, dab 
man sie auoh bei alten Personen mit osteoporotischen Wirbeln, die 
lgngere Zeit vet  ihrem Tode bettlggerig waren, antreffen wiirde, was naeh 
meiner Erfahrung nicht der Fall ist. Ich habe sic bisher nur bei den hier 
besprochenen Knoehenerkrankungen gesehen. Mal~gebend fiir ihre 
Entwicklung scheint der Untergang der Knorpelplatten zu sein, denn 
man findet sic nur, wenn letztere v611ig oder zum grSl~ten Teil zerst6rt 
sind. Auch hier ]iegt wieder ein gewisser Parallelismus mit den an den 
echten Gelenken befindliehen Knochenendplatten vor, insofern, als bei 
ihrer Zerst6rung die fiir die Arthritis deformans kennzeichnende Ver- 
gnderung des Gelenkknorpels, der dem Annulus gleichzusetzen wgre, 
mehr oder minder betrgchtlicher faseriger Zerfall der Grundsubstanz 
sieh einstellt. 

Die Verkalkungssehieht scheint bei der feinfaserigen Umwandlung 
unbeteiligt zu Sein, denn bei abgeheilter Osteomalacie und auch bei 
Ostitis fibrosa ist sie vorhanden, bei ersterer wohl nach Eintri t t  der I-Iei- 
lung oder Remission wieder neugebildet worden, bei der Ostitis fibrosa 
wohl erhalten geblieben. 

Endlich mul~ ich noch darauf hinweisen, dal~ bei der Ostitis fibrosa 
mitunter, wie Abb. 18 zeigt, an der Anhaftungsstelle des Randleisten- 
annulus an der Randleiste Abbauvorggnge vorkommen, wodnrch sowohl 
die Knochenplatte dot letzteren als such die Grundsubstanz des Annulus 
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zerstSrt werden. Merkwardigerweise abet habe ieh bisher niemals naeh- 
weisen k6nnen, dab dadurch eine v611ige Abtrennung des Randleisten- 
annulus yon der Randleiste bewirkt wird, wahrscheinlieh handelt es sieh 
dabei um rs ganz eng begrenzte Abbauvorg~nge. 

Die yon Erdheim bei der Akromegalie gefundene fl/~ehenhafte Band- 
scheibenvergr613erung, die er yon einer periehondralen Wueherung ab- 
h~ngig maeht, habe ich bei Osteomalaeie und Ostitis fibrosa niemals 
gesehen. Bei Pagetseher Erkrankung war sie nieht allzu selten vorhanden, 

Abb. 18. OstiLis f ibrosa v. Recklinghausen. Zers tSrung des l~andleistenannulus 
durch Chondroklasten.  

aber nicht v o n d e r  Erkrankung abhgngig zu machen, sondern vielmehr 
auf eine Spondylosis deformans zu beziehen, die unabh~ngig von ihr ent- 
standen ist. 

Auf die Frage, ob die fl/~chenhafte Bandscheibenvergr61?erung bei 
Akromegalie, wie Erdheim toeing, in unmittelbarem Zusammenhang mit 
dem bei ihr vorhandenen Hyperpituitarismus steht und den Ver~nde- 
rungen an den fibrigen knorpeligen Gelenkteilen gleiehzustellen ist, oder 
ob sie, was ieh far nicht unwahrseheinlich halte, die Folge des dureh 
den Hyloerpituitarismus ausgel6sten verst~rkten Wachstums der Wirbel- 
k6rper in dorsoventraler und bilateraler l%iehtung ist, will ich hier nieht 
eingehen, da hier nur die bei der Osteomalaeie, Ostitis fibrosa und 
Ostitis deformens Paget an den knorpeligen Sgeletteilen hervorgerufenen 
Vers zur ]~espreehung stehen, und ich bis jetzt  keine Gelegen- 
heir hatte, eine Akromegaliewirbels~ule zu untersuehen. 
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Der Ansieht Erdheims, dag iiberall dort, wo ein Wiedererwaehen der 
endoehondralen Ossifikation festzustellen ist, ein Ls start- 
finder, stimme ich durehaus bei. Mit einer gewissen Einsehr/~nkung aueh 
der Ansieht, dag an den Gelenkknorpeln, an denen Wueherungsersebei- 
nungen festzustellen sind, kein L/~ngenwachstum zu erwarten ist. Das 
gilt aber nur fiir die Gelenkknorpel, wo naeh Zerst6rung der knSehernen 
Endplatte keine Einwueherung yon Blutgef~l~en in den Gelenkknorpel 
stattfindet. Das war bei den yon mir besehriebenen Fs im allgemeinen 
der Fall. Nut bei der Osteom~lacie konnte ein solehes naehgewiesen 
werden, und hier halte ieh ein Ls des Knoehens nieht ftir 
~usgesehlossen. 

Bei der Pagetschen Erkrankung, bei der, wie ieh in meiner in diesem 
Arehiv in Band 283 ersehienenen Arbeit ausgefiihrt babe, ein mitunter 
nieht unbetr&ehtliehes Lgngenwaehstum vorkommt, babe ieh bei erneuter 
Durehsieht der hier in Betraeht kommenden mikroskopisehen Pr~parate 
niemals, aueh beim Sehwund der Knoehenendplatte, ein Einwuehern yon 
Blutgef~flen in den gewueherten Gelenkknorpel naehweisen kSnnen und 
halte es hei dieser Saehlage fiir ausgesehlossen, daS das L/~ngenwaehstum 
auf die in manehen, keineswegs in allen Fallen vorhandene Knorpel- 
wueherung im Gelenkknorpel zuriiekzufiihren ist. 


