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Im Anschlul~ an die Untersuchungen am Kiefergelenk, die Steinhardt 
in unserem Insti tut  anstellte und an die dabei gemachten Feststellungen 
der unvermutet  starken Abnutzungsver~nderungen an diesem Gelenk, 
dr~ngte sich uns die Frage nach entsprechenden Ver~nderungen an 
anderen Gelenken desselben Typus auf. Wir entschieden uns ffir Unter- 
suchungen am Sternoclaviculargelenk. Einmal  war es am ]eichtesten 
zug~ngig, ohne da~ die Herausnahme an der Leiche irgendwelche 
Schwierigkeiten bot, seine Proportionen liel~en eine Gesamtuntersuchung 
am in Ce]loidin eingebetteten Gro~schnitt zu, es hatte wie das Kiefer- 
gelenk einen Discus und vor allem treten bet ihm erfahrungsgem~B am 
seltensten krankhafte Erscheinungen zu Lebzeiten auf, so da~ man die 
bet ihm gefundenen pathologisch-anatomischen Vers eigentlich 
nie mit dem Wort , ,krankhaft" im klinischen Sinne belegen kann. So 
schien es uns geeignet, auf breitester Grundlage die Beziehungen zwischen 
'normalen Abnutzungserscheinungen und den Prozessen erkennen zu 
lassen, die wit unter dem Begri M der Arthritis de]ormans zusammen- 
fassen. 

Wenn ich im folgenden yon Arthritis deformans spreche, so sind damit 
immer Zustandsbilder pathologisch-anatomischer Art gemeint, die 
durch die bekannten histologischen Erscheinungen gekennzeichnet sind 
yon Degenerationserscheinungen des Gelenkknorpels mit der Reaktion 
des darunterliegenden Knochenmarks in Form yon Mobilisierungs- und 
Vaskularisierungsvorggngen bis zu den schwersten Sehgdigungen, die 
zur .Ausbildung yon Randzacken, Schlifffl/~chen und ZerstSrung des 
Discus bzw. der knorpeligen Gelenkfl/iche fiihren. 

Wir haben in grol~en Serienuntersuchungen etwa 200 Doppelgelenke 
(je rechts und links) histologisch verarbeitet, eine durchgehende Reihe 
yon der Frtihgeburt bis zum 85j~hrigen. 

Das Sternoclaviculargelenk wird durch die sternale Gelenkfl~che des 
Schliisselbeins und die Incisura clavicularis des Sternums als Gelenk- 
pfanne gebildet und durch einen Discus in zwei voneinander vollkommen 
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getrennte Abschnitte geteilt. Es ist ein Sattelgelenk, gehSrt zu den 
variabelsten Gelenken des KSrpers und zeigt die grSBten Unterschiede 
der Form seiner einzelnen Anteile. Fick stellte fest, dab selbst auf beidcn 
Seiten eines Individuuras die Gelenkfl/~chen racist verschieden gestaltet 
sind. Und zwar scion, vr bei Rechtsh/~nderri gew6hnlich die Krtimmung 
der ganzen rechten Clavikel, auch die Krtiramungen der Gelenkfl~chen 
auf der rechten Seite ausgesprochenere. Die meist vorhandene Inkon- 
gruenz der beiden knSchernen Gelenkanteile wird dutch den Discus aus- 
geglichen, wodurch auch dessen Variabilit/~t bedingt ist. ,,Es gibt kaura 
zwei Brustbeine und zwei Clavikeln, die einander glcichen" (Fick). 

Der Sch]iisselbeinkopf fiberragt racist die sternale Gelenkflgche um 
ein Betr/~chtlichcs. Er ist yon abgerundeter, drcieckig-prismatischer 
Gestalt mit nach hinten unten gerichteter Spitze und besitzt eine sattel- 
f6rmige Kriimmung. Die ggnder  sind scharf oder abgerundet, glatt 
oder aufgeworfen. Der fascrknorpelige Gelenkiiberzug ist ira Idealfall 
straffaserig, nach Fick in der Mitte etwa 2,5 ram, am Rande etwa 0,5 ram 
stark. Die sternale Gelenkflgche ist erheblich kleiner als der Kopf und, 
senkrecht zum Schliisselbeinkopf, sattelfSrmig. Ihre Bedeckung besteht 
ebenfalls aus Faserknorpel und ist in der Norm ara ausgebildeten Gelenk 
1--1,5 ram dick. Der Knorpeliiberzug ist gleichra~giger als der des 
Schltisselbeinkopfes. Der dazwischen geschobene Discus ist konvex- 
konkav und 3--5 tara dick. Seine Fasern sind netzfSrmig angeordnet 
und ineinander verflochten. Er dient sowohl als zwischengeschalteter 
Puffer, als auch zum Ausgleich der Inkongruenz der Gelenkfl$chen. 
Die Gelenkkalosel ist schlaff und dickwandig, durch B/~nder ver- 
st/~rkt. Sic interessiert uns in diesem Zusammenhang wenig, hSchstens 
als Ausgangspunkt yon Vascularisationsvorg/tngen bei Ern~hrungs- 
stSrungen ira Verlaufe des Gelcnkurabaues im fortschreitenden Alter. 

Die Bewegungen ira Sternoclaviculargelenk sind iiberaus raannig- 
faeh ; sic sind ura unendlich viele Achsen dutch seine Mitre mSglich. Des- 
halb verrail~t man auch eine gesetzm/iBige Ausrichtung der Knorpel- 
fasern in der Gelenkbedeckung, worauf hier schon hingewiesen sei. Die 
Clavikel besehreibt bei ihren Bewegungen einen spitzwinkligen Kegel rait 
einem Aktionsradins yon 60 o (Fick). Es ist ein ungenaues Kugelgelenk. 

Es gehSrt lnit zu den am meisten, ja best/indig in Aktion stehenden 
Gelcnken, wenngleich es zur gewShnlichen Verwendung der oberen 
Extremit/~t nieht absolut notwendig ist. Es gibt kaum eine Stellung des 
KSrpers, bei der es nicht belastet ist, besonders bei aufrechter Haltung. 
Nut bci Kiickenlage findet eine Entlastung start. So bezeiehnet Fick 
es als nicht verwunderlich, da$ es relativ hiiu/ig Spuren yon Abniitzung, 
Knorpelusuren usw. zeigt. Das Ausraal~ dieser Abnutzungserscheinungen 
soll hier unseres Wissens erstmalig untersucht werden. 

Wit betonen, dal] wit" unsere Untersuchungen tier ~bersichtlichkeit 
wegen weniger auf grob-anatomische Form~nderungen im Verluufe des 
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Lebens einstellen, als dag wir vielmehr die histologischen Ver/~nderungen 
in den Vordergrund rficken wollen. 

Beim Friihgeborenen (7 Monate) sehen wir das Gelenk bzw. seine 
einzelnen Anteile noch in einem sehr unvollkommenen Entwicklungs- 
stadium. Der Knochenkern zeigt noch eine sehr frfihe Entwicklungs- 
phase, der Knorpelanteil ist noch relativ locker geb~ut. Als Zeichen 
ihres jugendlichen Alters und ihrer schnellen Entwicklung sehen wir 
fiberall in den B/~lkchen groBe Knorpelzellnester mit racist verkalkter 
Grundsubstanz. Es bestehen nur wenig Querverbindungen. Eine 
Knochenschluf~platte ist noch nicht zu sehen. Die Markr~ume, die mit 
sehr jugendlichem Mark geffillt und sehr gef/igreich sind, grenzen direkt 
an das umgebende zellreiche Periost bzw. die Knorpelbedeckung. Diese 
Markr/~ume greifen teilweise in die bedeckende Knorpelschicht ein. Der 
Knochen ist im Anbau begriffen, Osteoblastens/~ume sind reichlich vor- 
handen. Die Vaseularisation ist gut and reichlich. 

Darfiber lagert die bedeckende Knorpelsehicht, die, wie schon gesagt, 
in diesem Stadium noch eine erhebliche Dicke hat. ]~esonders das 
Sternum ist grSBtenteils noch knorpelig, vor allem in der Gegend der 
Gelenkpfanne, so dal~ man zu dieser Zeit noch kaum yon einem knSchernen 
Gelenkanteil reden kann. Diese Knorpelschicht besteht aus reinem 
hyalinem Knorpel mit groBen Mengen hya]iner Grundsubstanz und ein- 
gelager~en Knorpelzellen. Man erkennt deutlich eine Knorpelwucherungs- 
zone. Erst im polarisierten Licht sieht man eine gewisse fibrill/~re Struktur, 
die ~ber noch nicht systemar~ig ausgerichtet ist. Im Knorpel finden 
sich noch reichlich GefaBe. 

Der Discus besteht aus Fasergewebe, in dem wir reichlich rein 
geschl/~ngelte Fibrillen mit vielen doppeltlichtbrechenden Elementen und 
d~zwischen kurze spindelige Bindegewebszellen sehen. Echte Knorpel- 
zellen haben wir trotz genanesten Suchens in diesem Entwicklungs- 
stadium nicht linden kSnnen. Eine str~ffere Faserung ist nicht zu er- 
kennen. Seine Enden gehen teils in das Kapselgewebe, teils in das 
Periost der knSchernen Gelenkanteile fiber. In diesen Ansatzstellen 
zeigen sieh reichlich ernghrende Gefal~e. Hier sind auch die Ursprungs- 
stellen der Gelenkszotten (Synovialzotten) zu finden. 

Beim ausgetrattenen Neugeborenen isg die Ausriehtung des Knorpel- 
gewebes in Richtung eines zusammenh~tngenden Fibrillensystems bei 
genauer Beobaehtung, besonders im polarisierten Licht, schon deutlicher 
zu erkermen. Die Knorpelzellnester sind jetzt in Knochenn/~he mehr 
radi/~r, in Gelenknahe mehr tangential ausgerichteL der unterste Teil 
des Knorpels ist mehr basophil, der obere mehr acidophil. Der Knochen 
ist starker geworden, abet im ganzen noch wenig in seiner Entwicklung 
fortgeschritten. Auch jetzt ist yon einer Compacts oder einer Knochen- 
abschluBplatte noch niehts zu sehen. 

Virchows Archly.  Bd. 293. 25 



3S~ Paulheinz Langen: Untersuchungen fiber die Altersver~nderungen 

Beim Sgugling von 6 Moncbten beginnt die innerste Knorpellage in 
beiden Gelenkabschnitten sich schon in Faserknorpel umzuwandeln. 
Die gesetzm~Sige Ausrichtung der Fasern wird immer deutlicher. Um 
die GefgSe des Knorpe]s herum zeigen sich immer mehr vascul~re Ossi- 
fikationsvorg~nge von den Knorpelmarkkanglen ausgehend, die deutlioh 
von auBen her, vom Perichondrium aus in den Knorpel einsprossen. 
Der Knochenbildungsproze8 ist wesentlich fortgeschritten. Man sieht 
jetzt einen gewissen Absehlu8 gegen den Gelenkknorpel. Einige Quer- 
verbindungen der senkrecht ausgerichteten Knochenb~lkchen zeigen 
deutlich die Grenze an, doch grenzen auch noeh zahlreiche Markr~ume 
direkt an den Knorpel, greifen aber nicht mehr in iM1 fiber. Die Mark- 
r~ume sind auch jetzt mit jugendlichem Mark angeffllt. Am wenigsten 
ist die Entwicklung des Discus fortgeschritten. Die Fasern sind etwas 
starker, inniger miteinander verflochten, auch jetzt sind keine Knorpel- 
zellen vorhanden. 

M i t  11/2 Jahren zeigt sich ein starker Fortsctn~itt in der Entwicklung. 
Man sieht jetzt deutlich zwei Compaetaschichten mit dazwischenliegen- 
dem spongiSsem Knochen, der die Markrgume umgibt. Im Knochen, 
der noch sehr locker gebaut ist, zeigen sich noch sehr reichlich Urn- 
lagerungsprozesse. Man sieht einen lebhaften An- und Abbau. Die 
Spongiosabglkchen sind jetzt ganz deutlich neben ihrer senkrechten 
Ausrichtung mit Querverbindungen untereinander und zur kompakten 
Begrenzung hin versehen. Die seitliche Compacta ist noch durch zahl- 
reiche Markr/~ume unterbrochen. In den Markrgumen sind in die groBe 
Masse des lymphoiden Gewebes schon Fettzellen eingelagert. In den 
der bedeckenden Knorpelschieht anliegenden Knochenb~lkchen linden 
sich noch verkalkte Knorpelinseln. 

Im Knorpel sieht man eine ausgepr~gte VerknScherungszone mit 
Pallisadenstellung der Knorpelzellen. Die Fibrillensysteme in dem ehe- 
reals hyalinen Knorpel werden immer deutlicher. Man kann jetzt schon 
die sp~tere Schichtung in eine Radi~r-, Ubergangs- und Tangentialzone 
deutlich erkennen. Dabei nimmt die Tangentialfaserschicht den breitesten 
Raum ein. Auch die Form der eingel~gerten Knorpelzellen wird immer 
differenzierter. Man sieht die unterste Schicht mit mehr rundlichen, 
ausgesprochen basophilen, die mittlere mit mehr spindeligen Zellen 
ausgestattet. In der ~u~ersten Schicht sind sic mehr plattgedrfickt, 
dabei weniger reichlich und deutlich eosinophil. 

Beim Kind im Alter son 5 Jahren ist ein weiterer groBer Fortsehritt 
der Entwicklung zu verzeichnen. Der Knochen ist jetzt gut ausgebildet. 
Die Bglkchen sind gut untereinander verstrebt und befestigt, die Grenz- 
lamellen treten deutlich hervor. Die Markr~ume sind mit einem faser- 
reichen Mark ausgefiillt, in dem sich auch Fettzellen befinden. Die Ver- 
kn6cherungszone und die Pallisadenstellung der Knorpelzellen sind deut- 
lich. Der Knorpel ist jetzt vollkommen in Faserknorpel umgewandelt, 
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die Knorpelfasern sind systemartig angeordnet: die unterste Sehicht 
ist deutlich radi/~r, dartiber legt sich eine wenigor breito Ubergangs- 
sohicht und zum Schlul3 kommt die Tangentialfaserschicht, die den 
breitesten Raum eirmimmt. 

Auch die Entwicklung des Discus ist weiter fortgeschritten, die 
Bindegewobsfasern sind innig miteinander verflochten, zum Toil als 
Einzelfasern nicht mehr abgronzbar. Ebenso sieht man viele zellreiche 
Synovialzotten in den Gelenkspalt hineinragen. 

Mit 10 Jahren sind die Fasersysteme des Knorpels deutlich aus- 
gepr/tgt. Der Knochen ist fester geworden, doch finder man zwischen 
den Fasern des Knorpels besonders zentral immer noch grSgere An- 
h/~ufungen yon Knorpelzellen, die nicht dutch Fibrillen voneinander 
getrennt sind, hSchstwahrscheinlich Reste des AusgangsmateriMs, die 
unter der Beanspruchung hier erhMten geblieben sind. 

Die Entwicklung geht weiter. Mit 15 Jahren ist der Knochen in seinon 
seitlichen Begrenzungen bzw. peripheren Abschnitten kompakt geworden. 
Dazwischen liegt eine deutlieh funktionell geordnete Spongiosa. Das 
Mark ist immer noch zum grogen Toil lymphoid. Die KnochenabschlnB- 
platte ist noch nicht vollendet. Im Knorpel werden die Fasersysteme 
immer deutlicher. Den gr6Bten Toil nimmt jetzt die lYbergangszone ein, 
w/thrend die Tangentialfaserschicht ebenso wio die Radi/trfaserschicht 
geringcr ist. Der Discus hat sich weiter gestrafft und gefestigt. Trotz 
genauen Suchens finden sich keine Knorpelzellen zwischen seinon Fibrillon. 

Wieder 5 Jahre woiter stehen wir immer noch nicht am endgtiltigen 
Abschlug des Wachstums. Jedoch sieht man deutlich, daft wir dem 
Ende der Entwieklung zustreben, die endgiiltige Ausgestaltung ist bereits 
deutlieh zu erkennen. Man sieht jetzt den Knochen durch eine kom- 
pakte Lamelle bogrenzt, die Knochenb/ilkchen sind breit und feat 
geworden und gut verkalkt. Es bestehen zahlreiche Querverbindungen 
neben den senkrecht angeordneten Spongiosab/ilkchen, die bcsonders 
mater der bedeckenden Knorpelschicht immer breiter und deutlicher 
werdon und jetzt einen gowissen Abschlug herstellen. Jedoch sind sic 
immer noch gelegentlich yon Markr~umen mlterbrochen. Eine Ver- 
ka]kungszone, auch der Beginn einer solchen, ist noch nieht zu ent- 
decken. Der aufliegende Gelenkknorpel ist nun rehler Fascrknorpel 
geworden und zeigt deutliche Schichtung, abet auch jetzt noch nur in 
drei Zonen (gadi/~r-, ~bergangs- und Tangentialzone), yon denen die 
Uborgangszone den breitesten Raum einnimmt. Die Entwicklung des 
Discus ist nicht mehr vim welter vorgeschritten (Abb. 1). 

Wie schon Steinhardt am hiesigen Institut ffir das Kiofergelonk fest- 
gestellt hat, linden wir auch das Sternoclaviculargelenk erst zwischen 
dem 25. und 30. Lebensjahr voll ausgebildet. Aber, wie wit sp/iter sehen 
werden, beginnen jotzt auch schon die regressiven Vorg/~nge, die Ab- 
nutzungserscheinungen. 

25* 
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Wir wollen beim 25js Gelenk etwas l~nger verweilen, um uns 
ein Bild yon dem voll ausgewachsenen Gelenk machen zu k5rmen. Wit 
sehen einen gut ausgebiIdeten, in der Mitre spongi5sen Knochen, der 
tiberall yon einer kompakten Masse umgeben ist. Zentral linden 
wir ein Geflecht yon Knochenbglkchen, deren Hauptrichtung immer 
noch die diaphysgre Ausrichtung erkennen l~13t, die aber durch 
reichliche Querverbindungen miteinander verkoppelt und durch Ver- 
strebungen gut abgestiitzt sind. Sowoh] ls wie quergerichtete 

Abb. 1. Rechtes  Sternoclavic~flarge]enk bei e inem 18 J a h r e  a l ten  Mann.  (Beschreibung 
ira Text . )  

Bglkchen haben eine ann~hernd gleiche St~Lrke und sind ttberull gu~ ver- 
kalkt. Duzwischen finder sich in den Markr~umen meist noch ein faser- 
reiches Gewebe, das abet teilweise schon zu Fet tmark umgew~ndelt ist. 
Die M~rkr~ume reichen jetzt bis an die Compact~ heran, durchsetzen 
diese im allgemeinen aber nicht mehr. Um die Comp~ctu herum ist das 
Periost gelegen. Gelenkwgrts wird der spongiSse Zentral~nteil dureh 
eine KuochenschluBpl~tte abgegrenzt, die zw~r hie die Mgchtigkeit der 
Comp~ct~ erreicht, abet doch dentlich starker als die gewShnlichen 
Spongios~b~lkchen ist. Auch sie wird ira ~llgemeinen nicht mehr yon 
Markrgumen unterbrochen. Sie verlguft leieht gekriimmt, nicht gunz 
so stark gebogen wie die Knorpeloberflgche, aber ihr angepai~t. Ihre 
0berflgche ist leicht gewellt, mit z~hlreichen Vertiefungen versehen, 
leioht aufgeranht. So bietet sie eine vergrS~erte Huftflgche fiir den 
d~riiber lagernden Gelenkknorpel. 
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Die nun folgende unterste Knorpelfl~che ist die sog. Verkalkungszone 
des Knorpels, die sieh in den letzten Entwieklungsjahren ausgebildet hat 
und bei dem roll  entwiekelten Gelenk, also etwa ab 25 Jahren normaler- 
weise niemMs fehlt and die als letzte Errungenschaft des werdenden 
Gelenkes das Kriterium seiner vollen Entwieklung sein kann. Sie wird 
erst mit AbsehluB des Knoehenwaehstums ausgebildet. Zwingen irgend- 
welehe Umst/~nde zur Apposition neuen Knoehengewebes, so wird sie 
zungehst aufgel6st, kann sieh aber als Merkmal eines erneuten t~uhe- 
stadiums wieder ausbilden. 

Sie ist die tIaftflgehe, durch die der Knorpel mit dem Knoehen eine 
innige Verbindung eingeht und die die Beziehungen zwischen Knorpel 
und Knoehen vermittelt. Sie besteht aus einer mehr oder weniger 
k6rnigen Ablagerung yon Kalk in die unterste Sehieht der sog. Radi~r- 
zone des Knorpels. In ihr liegen Knorpelzellen und aus ihr steigen die 
Knorpelfibrillen hoeh. Sie geh6rt also zum Knorpel. Sie ist mit der 
Knoehenabsehlugplatte vielseitig verzahnt und in ihr unversehieblieh 
verankert. Dureh die Unebenheiten wird die Haftfl/~ehe des Knorpels 
am Knoehen um ein Betr/~ehtliehes vergrSBert. 

Es finder sieh im Normalfalle in den jetzt folgenden Knorpel- 
absehnitten zun/~chst eine I%adi~trzone, in der die Knorpelzellen rundlieh 
sind und in der die Knorpelfibrillen radi/~r zur Oberflgehe aufsteigen. 
Benningho/.[ hag in seinen klassisehen Arbeiten dargetan, wie diese 
Fibrillen sieh dann in der Ubergangszone langsam umlegen und weiter 
in die Tangentialzone tibergehen, in der sie dann parallel zur Oberflgehe 
verlaufen. Die Knorloelzellen , d ie  in der lJbergangszone spindeliger 
sind, erseheinen in der Tangentialsehieht abgeplattet. Die Hauptmasse 
der Knorpelzellen liegt knoehennah; je mehr wir der Peripherie zu- 
kommen, um so geringer wird die Anzahl der Knorpelzellen, um in den 
obersten Sehiehten der Tangentialzone vollkommen auszufallen. Vor- 
weggegriffen sei, dal3 jetzt mit fortsehreitendem Alter die Radi~rzone, 
die ursprfinglieh die grSl3te Masse einnahm, immer kleiner wird, um end- 
lieh ganz fortzufallen, so dal~ dann aus der Verkalkungszone, die ja zur 
Radi~rzone geh6rt und somit ihren letzten Rest bildet, die Fibrillen fast 
unmittelbar in Ubergangs- und Tangentialzone tibergehen. Von der 
Tangentialsehieht verlaufen die Fibrillen dann wieder dureh die ~ber- 
gangszone im Bogen zum FuBpunkt zuriiek, um so einen Biigel zu bilden, 
dessen beide Fugpunkte in der Verkalkungszone lest verankert stehen 
und deren Seheitel sieh in der Tangentialsehieht befinden. Diese Systeme 
sind bei unserem Knorpel als Faserknorpel um so leiehter zu erkennen, 
als die Fibrillen bier grSBtenteils demaskiert verlaufen und somit ohne 
weiteres siehtbar sind. Wir kSnnen bier die Erg'ebnisse Benningho/[s vollauf 
best~tigen und brauehen im einzelnen nieht mehr darauf einzugehen. 

Diese Biigel sind systemartig ineinandergesetzt and bilden so eine 
funktionelle Einheit, deren Ausgleiehsfunktion bei der Belastung 
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Benningho// in einleuchtender Weise klargestellt hat. Zwischen diesen 
Bfigelsystemen liegen die hyaline Substanz und die Knorpelzellen, die 
ffir den Knorpel konstruktivo Elemente darstellen. 

Untersuehungen im polarisierten Lieht maohen uns das Fasersystem 
in seinem Verlauf noch deutlicher, da die kollagenen Fasern doppelt- 
lichtbreehend sind. Bei geeigneter Stellung der Nieols fanden wir sowohl 
die l~adigr- als die Tangentialzone hell aufleuchtend, wghrend die Uber- 
gangszone dunkel blieb. Bei Verschiebung der Prismenebenen wanderte 
der dunkle Streifen zum Ful]punkt der Fibrillen. Wir konn~en somit die 
Feststellung Benningho//s fiir den bogenfSrmigen Verlaul der Fibrillen 
bestgtigen. Die Einzelfibrille war krgftig ausgebildet, die Dieke der 
einzelnen Zonen war bei den verschiedenen Gelenken nieht gleich gro6. 

Der Discus ist jetzt yell ausgebildet. Wir k6nnen einen gewissen 
HShepunkt in seiner Entwieklung feststellen, wenn aueh seine Um- 
bildungsprozesse nieht so deutlieh in Erseheinung treten wie die des 
fibrigen Gelenkes. Der Discus besteht jetzt aus vollkommen unter- 
einander innig verfloehtenen sehnigen, derben Bindegewebsfasern, 
zwisehen denen sieh in grSgerer Anzahl die spindeligen Zellen befinden, 
die aueh manehmal seheinbar in einer Knorpe]kapsel eingesehlossen 
sind. 

Daneben linden wir jetzt nicht nur chondroide, sondern aueh ein- 
wandfreie Knorpelzellen, die ziemlieh gleichm/~Big, aber in weehselnder 
Menge fiber den ganzen Discus verteil~ sind, manehmal in Gruppen yon 
mehreren zusammen. Die Entwieklung yon eehten Knorpelzellen - -  die 
fibrigens alle lJberg/~nge fiber die ehondroiden zu den spindeligen Fibro- 
b]asten zeigen - -  in dem ehemals absolut rein bindegewebigen Gewebe, 
mfissen wir ebenso wie Scha//er als Zeiehen dafiir deuten, dal3 sie an 
Stellen lokalen Bedarfs nach druckelastisehem Gewebe gebildet werden, 
also die hSehste Entwicklungsstufe einer Reihe darstellen, die yon der 
bindegewebigen Grundlage ihren Ausgangspunkt nimmt, als ein Aus- 
druek der Differenzierbarkeit des ]3indegewebes naeh Art der Be- 
anspruchung. 

Dieser verflochtene Aufbau des Discus ist in seinen Zwisehen- 
absehnitten am deutliehsten. Je mehr wir zur ~ i t t e  kommen, desto 
mehr ist das Gewebe verfilzt und um so weniger ist eine deutliche Struktur 
zu erkennen. Im gMehen Mage nehmen auch die zelligen Elemente ab. 

Der Discus wird yon seiner Peripheris her ern~hrt, bier sprossen 
Gef/~l~e ein, die manehmai ein ziemliehes Stiick weir zur Mitre bin vor- 
dringen. 

Die Gelenkkapsel besteht aus teils loekeren, tells festeren binde- 
gewebigen Faserziigen mit reichlieh elastisehen Elementen. Dureh sie 
treten die Blutgef/~ge, die die Ern~hrung des Gelenkes vermittels der 
Gelenkinnenhaut (Synovialis) besorgen und die yon letzterer vielfaeh 
gebildeten Synovialzotten in das Gelenkinnere begleiten. Auf welehem 
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Wege die Ern~hrung vor sich geht und die immer noch umstrittene 
Frage nach einem Endothel der Synovialis, kann im Rahmen dieser 
Arbeit nicht zur Er6rterung kommen. 

Wenn wir vorher festgestellt haben, daft der EntwicklungshShepunkt 
des Sternoclaviculargelenkes zwischen das 25. und 30. Lebensjahr zu legen 
ist, so mi~ssen wir jetzt ebenso /eststellen, daft in dieser gleichen Zeitperiode 
auch schon die ersten degenerativen Verdinderungen am Sternoclavicular- 
gelenk auflreten. Bevor wir aber zu diesen Ver/inderungen fibergehen, 
wollen wir zum besseren Verst~indnis kurz auf die funktionelle Bedeutung 
der Gelenkanteile zu sprechen kommen. 

Wir wissen, dab die Gelenkkapsel ira Verein mit den sie fiberlagernden 
Bi~ndern und )/[uskeln den festen Zusammenhang und damit das geordnete 
Zusammenwh'ken der einzelnen Gelenkanteile vermittelt. Sodann haben 
wir eben festgestellt, dai~ mittels der Synovialis und ihrer Zotten die 
Ern~hrung des Gelenkes gew~hrleistet wird. 

Der Discus unterteilt das Sternoclaviculargelenk in zwei vollst~ndig 
getrennte Gelenke, die in ihrem Zusammenwirken sich stets erg~nzen; 
ftir eine gesonderte Einzelfunktion oder auch nur Bevorzugung einer 
Bewegungsrichtung durch den discoclavieulgren oder den discosternalen 
Gelenkabschnitt kann im Gegensatz zum Kiefergelenk, bei dem die Ver- 
hi~itnisse i~hnlich gelagert sind, kein Allhalt gefunden werden. Es liegt 
dies zum Teil sicher an der schwierigen Bewegungsanalyse des Sterno- 
claviculargelenkes. 

Wir miissen die funktionelle Bedeutung des Discus beim Sterno- 
elaviculargelenk in anderen Dingen suchen. Znni~chst wurde schon ein- 
gangs betont, da6 beide Gelenkanteile in ihrer Form soweit untereinander 
variieren, dab der dazwischen geschobene Discus notwendig ist, um 
den zu einem sinnvollen Zusammenarbeiten unbedingt notwendigen 
Formausgleich zu schaffen. Die wesentliche damit zusammenh~Lngende 
Funktion liegt im Druckausgleich. Benningho// sieht die Aufgabe des 
Gelenkknorpels ~mter anderem in der Verteilung des Druckes und in der 
Milderung isolierter StSBe. Voll erffillt diese Aufgabe am weitesten der 
hyalinisierte Knorpel in seiner erheblich strafferen Konstruktion. Wird 
diese Konstruktion durch Zerfaserung aufgelockert, der Knorpel durch 
Mangel an Hyalin weicher, seine Polsterung schlaffer, so nimmt die 
Schutzwirkung ab, die StSBe wirken unmittelbarer auf den darunter- 
liegenden Knochen ein. Fiir den Faserknorpel ist diese ,,Auffaserung" in 
gewissem Sinne der Dauerzustand. Und bier setzt die ausgleichende 
Wirkung des als Polster dazwischenlagernden Discus ein. 

Der Knorpel selbst erfiillt seinen Zweck neben der Schaffung einer 
glatten und gleichmgBigen Gelenkfl~che zur Verminderung der l~eibung 
bei den Bewegungen des Gelenkes ebenfalls in einem Drnckausgleich, 
wie wir oben beschrieben haben. Dabei ist heute die Anschauung 
herrschend, dab seine Komprimierbarkeit nicht auf Wasseraustritt 
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beruht. Er verhglt sich vielmehr wie ein mit Luft gefiillter Gummiball, 
d.h. er ~ndert seine Form, aber nicht sein Volumen (Fick). R~umlich 
eng begrenzte Einwirkungen werden durch die Verschiebung der ein- 
zelnen Knorpellagen auf eine grSf~ere Masse des Knorpels verteilt, da- 
durch wird die Stoftkraft abgefangen (BenningAo/[). Knorpelzellen selbst 
sind nur in geringer Zahl und in den unteren Lagen vorhanden, so dab 
sie neben ihrer Funktion als l~egenerationszentrum nur geringe kon- 
struktive und statische Wirkungen haben. 

Die in ihrer Konstruktion ais ein ineinandergestecktes Biigelsystem 
aufzufassenden Fibrillen sind die ftir den Aufbau wichtigsten Elemente 
des Knorpels im allgemeinen, als aueh im besonderen des Faserknorpels. 
Diese Bagel ziehen meistens bis an den t~and des Gelenkknorpels; da- 
durch wird bier die Tangentialfasersehicht besonders dick. Und so wird 
gerade diese Tangentialfaserschicht durch die Anh/~ufung der kollagenen 
Fibrfllen, der krgftigsten Elemente des Knorpels, besonders widerstands- 
f~hig. Da im Sternoclaviculargelenk, wie in jedem Gelenk, in den Rand- 
zonen nur Zugkrgfte wirksam sind, so fehlt hier das Hyalin fast yell- 
kommen. Dieser Mangel bedingt eine gr6Bere Weichheit und somit eine 
gr6Bere Figurabilit~t des Knorpels in seinen Randpartien. Hier setzen 
aber auch die starksten Zugkr~fte an, worauf wir sp/~ter noch zuriiek- 
kommen miissen. 

Die wiehtigste Aufgabe im Knorpel hat gegeniiber den anderen 
Zonen die Verkalkungszone zu erftillen. Sie vermittelt die Beziehungen 
zwischen K_norpel und Knochen, dutch sic ist dot Knorpel im Knochen 
verankert und gegen jede Versehiebung geschfitzt. Somit wird einer 
Abschorung hier mSglichst wirksamer Widerstand goleistet. Man kann 
trotz innigster Vermengung yon Knochen und Knorpel nie einen IJbor- 
gang der Fibrillen beider Systeme konstatieren. Durch die unver/~nder- 
liehe Fixation der Fibrillen, die, wie wir eben festgestellt haben, Biigel- 
systeme darstellen mit Fuftpunkten in der Verkalkungszone, w erden 
diese bei der durch Druck bedingten Zugspannung in ihrer Lage gehalten. 
Die Funktion der Verkalkungszone besteht also einmal in der Veranke- 
rung des Knorpels in dem Knochen und dann in einer Fixation der 
Biigelsysteme der Fibrillen. 

Der Knorpel grenzt unmittelbar an den Knochen, der wieder zwischen 
seine Spongiosa und die Verkalkungszone des Knorpels die sog. Knochen- 
cbbschlu[3plc~tte geschoben ist. Diese zeigt eine enge Verfleehtung ihrer 
Fibrillen untereinander und ist in ihrer knorpelnahen Grenzfls auf- 
gerauht. Dadureh gibt sie mittels der so vergrSgerten Oberfl/~che dem 
Knorpel einen verst/~rkten Halt, so dab beide Gelenkanteile in ihren 
Beriihrungsfls eng miteinander verzahnt und unversehieblieh ver- 
bunden sind. Dabei h~ngt es yon der Dicke dieser Knochenlamelle ab, 
ob entspreehende Reize, die in der Belastung liegen, die darunterliegen- 
den Gewebsabsehnitte, das sind die Knochenmarksri~ume, zur Reaktion 
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am'egen und somit aktivieren. Die t~eakti0n des subehondralen Gewebes 
auf Belastung ist also nioht nur yon diesem funktionellen Moment, 
sondern aueh yon den anatomischen Verhdiltnissen der betre//enclen Gelenk- 
fliiche abhiingig. 

Naeh diesen Feststellungen gehen wit zu den weiteren Umbauformen 
des Sternoelavieulargelenkes tiber. Wir haben eben sehon gesagt, dab 
yon 25 Jahren ab degenerative Prozesse im Gelenk immer mehr in den 
Vordergrund treten. 

Wenn wir versuehen werden, aueh den ferneren Lebensweg der ein- 
zelnen Gelenkanteile an Hand der nun auftretenden morphologisehen 
Erseheinungen zu verfolgen, sind wir uns dartiber klar, daft wir in den 
histologisehen Pr/~paraten der jetzt auftretenden Vers nur 
Zustandsbilder vor uns haben, die wit sinngemgft zu ordnen versuehen 
mtissen. Nur die Sehwere der Ver~nderungen kann uns einen Anhalts- 
punkt ftir ihr Alter geben und aus dem Nebeneinandervorkommen 
mehrerer Erseheinungen in versehiedenen Kombinationen k6nnen wir 
einen Sehluft auf die erste Seh/~digung und die fortgesehritteneren 
Stadien ziehen. Jedenfalls mug bei einem gentigend grogen Material 
das h~ufigere Vorkommen nur der einen Erseheinung und das Auftreten 
einer zweiten nur in Verbindung mit der ersten zu dem SehluB bereehtigen, 
dab diese eine die prim/~re ist, die zweite aber in einem Abh/~ngigkeits- 
verh/~ltnis zu der ersten steht. 

Die in folgendem besehriebenen Ver/~nderungen an den einzelnen 
Gelenkanteilen fallen in ihren Anf/~ngen und ihren Weiterbildungen in 
so versehiedene Lebensalter, daft ein Aufz~hlen naeh diesen jetzt nieht 
mehr als zweekmaftig erseheint (Abb. 2--9). 

Wie sehon gesagt, treten diese Ver/~nderungen erstmalig kurz naeh 
dem 25. Lebensjahr auf, wir sahen aber andererseits noeh bis weir in 
das 4. Lebensjahrzehnt hinein, wenn aueh immer se]tener, ,,normale" 
Gelenke. 

Die ersten in Erscheinung tretenden Ver/tnderungen beruhen in einer 
leiehten Auffaserung der oberflgehlichen Knorpel]agen, wobei die frei 
herausragenden Enden hyMinisiert sind. Um diese herum treten geringe 
Zellwueherungen auf. Erst spgter werden die darunterliegenden Lagen 
ergriffen 1. Man ]{ann bei genauer Untersuehung eine Quellung der 

1 Wir wollen gleieh bier betonen, dab diese Ver/inderungen natiirlieh mehr oder 
weniger bei allen Gelenken auftreten und hiiten uns das Wort ,,pathologiseh" zu 
gebrauehen. Aber auch die sp~iteren Ver~nderungen treten bei allen Gelenken auf, 
der Un$erschied liegt nur in dem ,,wann" nnd dies h~tngt yon der l%eaktionslage 
des Gewebes im Verh~ltnis zur :Beanspruehung ab. Und ebenso natiirlieh k6nnen 
diese Ver/inderungen wieder zum Stillstand kommen und sich zuriiekbilden, ja sie 
tun dies -- wenigstens in diesem friihen Stadium -- meist. Aueh sp/~tere Stadien 
k6nnen zur l~uhe kommen, wobei dann nieht mehr immer eine l~estitutio ad inte- 
grum eintritt. Wir sehen daftir seh6ne Beispiele bei der Ausbildung yon l~and- 
zaeken, die wieder eine Verkalkungszone bekommen und eine sehSne faserknorpelige 
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kollagenen Fasern erkennen und eine dieser folgenden Demaskierung 
der Fibrillen. Der Zusammenhang der Fasern im Knorpel  ist gelockert, 
es treten Zerkliiftungen nnd Spaltbildungen auf, die zun/~ehst noeh 
parallel zu den Fibrillensystemen verlaufen (Desmolyse). Bei fort- 
gesehritteneren Stadien sehen wir ansehlieBend die ersten giBbildungen 
auftreten, die vorerst reine L~ings- und Sehr/igrisse sind und sieh nieht 

•  2. Rechtes  Sternoclaviculargelenk,  42 J ah re  al te Frau .  Gelenk aus tier t tShe 4er  
En twick lung  der  berei ts  beginnend_en degenera t iven  Ver~nderungen  a m  Knorpe l  und  Discus. 

in die VerkMkungszone fortsetzen. Spgter gehen sie weiter in die Ver- 
kalkungszone hinein. Dann kalm zungchst eine ,,schleimige" Dege- 
neration der zwischen diesen Rissen gelegenen Gewebsabschnitte auf- 
treten, die meist mit  einer im Scharlachrotprgparat hervortretenden, 
,,fettigen Degeneration" einhergehen. Es bilden sich regelrechte ELI- 
schmelzungsherde, in denen die Gewebsreste in Form yon regellos durch- 
einander liegenden Triimmerhaufen zu finden sind. Der Inhal t  besteht 
aus vollkommen degenerierten und hyalinisierten Sehollen, Faserresten 
ohne Kernf~rbung, selten gequollenen Faserzellen, Kernschatten, Detritus 
und manchmal  auch Schleim. Je tz t  k6nnen reaktive Palmusbildungen 
yon der untersten Sehicht aus auftreten, die manchmal enorme Dicke 
aufweisen. Jedoch geht auch dieses neue Gewebe denselben Weg. Es 

]~edeekung. Womit gegei1 die urs~ehliehe Abh~ngigkeit der Ver/~nderungen von- 
einander na~iirlich niehts gesag~ sein kann. Dazu kommt, dab die Ver/inderungen 
spgter doeh wieder fortsehreiten; der Endeffekt ist derselbe. 
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ist noch lockerer gebaut, noch weniger widcrstandsf~hig. Es treten jetzt 
auch Querrisse auf, die aber zun~ichst alle 0berhalb der Vcrkalkungs- 
zone liegen. 

Wenn der Proze~ weitergeht, reichcn die Radi~r- und Querrisse in 
die Verkalkungszone hinein nnd durchsetzen diese sogar. Jetzt  erst 
sieht man, aueh wghrend der Knorpel sich immer mehr auffasert, das 
darunterliegende Knochengewebe in l~eaktion treten. 

Abb. 3. Rechtes Sternoclaviculargelenk, 52 Jahre al ter  Mann. Schwere degenerative 
Vergnder~mgen am Gelenkknorpel, mehriaehe MarkranmerSffmmgen, Umbau der sub- 

chondra]en Knochenschieht, Spa]tbildnngen im Gelenkknorpel nnd ira Discus. 

Bevor wir zu diesen Ver~nderungen des Knochens iibergehen, wollen 
wir noch kurz den Discus und seine Verdinderungen betrachten. 

Der Discus, dessen Fasern zun~chst ja innig miteinander verflochten, 
fibrSs-sehnenartig und meist in L~ngsrichtung angeordnet sind, die gut 
gegeneinander abgrenzbar erscheinen und zwischen denen eine hyaline 
Subst~nz I~gert, wird allm~hlich in seinen zentralen Partien komprimiert, 
seine F~sern vcrfilzen mehr und mehr und lassen sich nicht mehr von- 
einander abtrennen. Die Sttttzsubstanz schwindet auf ein Minimum 
herab. An der Peripherie, an der der Discus in die Kapsel bzw. das 
Periost des Knochens tibergeht, bleibt der Verband lockerer, hier sind 
auch reichlich Fetteinlagerungen und Gef~Be zu sehcn. 

Werden die Fasern im Laufe der Zeit welter aufgelockcrt, so ent- 
stehen auch hier zunachst kleine, dann aber immer grSl3er werdende 
Spaltrs Die einzelnen Fibrillen werden wieder deutlicher, sie sind 
aber nicht mehr so lest, manchmal sogar hydropisch entartet. Es treten 
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dann im Anschlug an die immer grSger werdenden Spaltbildungen Konti- 
nuitatstrennungen der einzelnen Fasern auf, die aufgesplitterten Enden 
treten in Wirbelstellung, sind leicht fibrflloid umgewandelt. 

An der Oberflache hat sich inzwischen derselbe Vorgang abgespielt, 
wie am gegeniiberliegenden Knorpelabschnitt.  Auch hier ist die s 
Schicht jetzt aufgerauht, die Enden sind umgebogen und fibrinoid. 

Abb .  4. Reeh t e s  S te rnoe lav icu la rge lenk ,  62 J~hre al te  F r a u .  Sehwers te  degene ra t i ve  Ver-  
a n d e r u n g  des K n o r p e l ~ b e r z u g s  m i t  a u s g e d e h n t e r  N a r k r a ~ m b i l d u n g ,  A~fffaserung des 

Discus  m i t  B i l d u n g  e i g e n a r t i g e r  po lyp6se r  Zo t t en .  R a n d z a c k e n b i l d u n g .  

Die SpMten im Discus entwickeln sich Mlms zu richtigen Quer- 
rissen, die mehr oder weniger die ganze Zwischenscheibe durchsetzen. 
An den Stellen der Auffascrung kSnnen jetzt die gleichen Nekroseherde 
auftreten, die ~m Gelenkknorpel oben beschrieben wurden. Die L/~ngs- 
risse erreichen irgendwo die Oberfls verbinden sich dutch die Nekrosen 
untereinander und spalten den Discus, so dab seh]ieBlich eine Kommuni-  
kation der beiden GelenkhShlen eintritt. Diese Durehrisse sieht man 
makroskopisch meist nicht. Sie verlaufen ja quer und haben eine ver- 
sehiedene Breite, liegen abet meist lest aufeinander und schliegen sich 
gerade auf Druck ven~ilartig (Abb. 3, 4). 

Wenden wir uns nun wieder dem Knorpel zu : Wir hat ten vorhin gesagt, 
dag die Querrisse des Knorpels bis an die verkalkte Zone heran und maned- 
real sogar in diese hineinragen. An solehen Stellen kSnnenwir in wech- 
selnder Sts Anderungen am darunterliegenden Knochenmark auftreten 
sehen (Abb. 5 u. 7). Bisher fanden wit in diesem Alter ruhendes Mark, 
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Abb. 5. Sternoclaviculargelenk,  65 J a h r e  a l t e r  Mann. Knorpe]abril3 m i t  Er5f:~nung der  
iVfarkrhume ~ d  KnorpelknOtchenbi ldung.  

Abb. 6. l~echtes Sternoclaviculargelenk,  69 J a h r e  alt ,  weiblich. Erheb l i cher  U m b a u  an  
be iden Gelenkflachen, Knorpe lve rd ickung ,  beginnende Z e r s t f r n n g  des Discus in seinem 

m i t t l e r e n  Abschni t t .  Subchondra]er  K n o e h e n u m b a ~ .  

vielfach mi t  Fe t tgewebe  durchsetzt  vor. J e t z t  wird es pl6tzlich sehr zell- 
reich und  vascularisiert  ; ein lockeres, gef/i$- und  zellreiches Bindegewebe 
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tri t t  auf, Osteoelasten sind zu sehen, die Knoehenabschlugplatte wird ab- 
gebaut, die Markrgume treten mit der Verkalkungszone in Berfihrung, 
kleinste GefgBsehlingen treten auf, die Verkalkungszone wird aufgelSst. 
Diese verlguR nun ganz unregelmgl3ig. An einigen Stellen ist sie verdickt, 
an anderen aufgel6st oder in AuflSsung begriffen. Es stellen sich hier 
Knorpelzellneubildnngen ein, die zu einer Aufriehtung der Fibrillen ftihren. 

Abb. 7. 68 J a h r e  al te Frail.  Schwere Discusvergnderungen  m i t  Auffaser tmg m~d Zotten-  
bil4ung. Entwick lung  Yon XnorloelknStchen im snbehondrMen Xnochen.  

Schreitet der Zerst6rungsprozeB in der Folge weiter fort, so durchsetzen 
die Querrisse nun die Zone der ehemaligen Verkalkung. Die Lgngsrisse 
treten aueh unter der - -  ehemaligen ~-- Verkalkungszone anf, der Knorpel 
wird streekenweise ganz yon seiner Unterlage abgerissen. Das sind aber 
Bilder, die denen einer ausgebildeten Arthritis deformans vSllig entspreehen. 

Jetzt  beginnen auch gr6Bere Umbauvorggnge am Knochen auf- 
zutreten. Wir sehen die ersten ,,gandzacken" (l%andwiilste). Besonders 
in den seitlichen Partien kommen die ,,MarkraumerSffnungen" gehguft 
vor : man sieht dort aus groi~en Markrgumen, deren knScherne Bedeckung 
osteoelastisch abgebaut ist, Gefggcapillaren gegen den Knochen zu 
vordringen, in diesen hineinwachsen, an ibm neuen Knochen sich 
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anlagern, immer weiter sich vordr/~ngen, die Gelenkknorpelbedeckung vor 
sich herschiebend, wobei diese auch grSl~er wird, d .h .  Wachstums- 
vorg~nge sich in ihr abspie]en miissen. 

K o m m t  der Proze$ zur l~uhe, so bildet sich eine neue Knochen- 
abschluBp]atte, ebenso eine neue Verka]kungszone und die Gelenkfls 

Abb. 8.57 Jakre  al ter  Mann. Sehr schwere degenerative Ver/~nderungen an beiden Knorpel- 
fl~ehen mi t  v6lliger Zerreil3ung des degenerierten Discus. 

steht, in ihrer Gestalt ver~ndert,  in ihrer Struktur die gleiche ge- 
blieben, wieder vor uns. Wesentlich istl d~f~ bei diesen Rundzacken 
das neue Gewebe sich kontinuierlich aus dem alten fortsetzt, die Knochen- 
b~lkchen und die Gelenkknorpelbedeckung ohne Unterbrechung und in 
ihrer Struktur den ~tlteren Partien absolut gleich sich aufbauen. An 
diesen t~andzacken, die sieh jetzt genau so verhalten wie das urspriing- 
liche Gewebe, kSnnen sich dieselben Vorg~nge immer wiederholen. Es 
kSnnen sich ~uf einer alten Randzacke jiingere aufsetzen und diese in 
ihrer Gesamtheit  weiter vergrSl~ern, bis sie zu einer ganz grotesken 
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GrSge angewachsen sind, so dab sic den urspriinglichen Gelenkkopf auf 
mehr als das Doppelte haben anwachsen l assen. 

Und so kommen wir zu dem Zustandsbild der schwersten Schs 
des Gelenkes, dem Endbild in dieser tleihe, in dem wir den Discus gerissen 
und aufgesplittert sehen. Die Fasern sind ihrer Kit tsubstanz entbl6Bt, 
an den Enden aufgerollt, hyalinisiert. Um die Spalten hernm bestehen 
Zellwucherungen. Kleinere oder grSBere Nekrosen zeigen sieh im Innern, 
Herde schleimig erweichten Partien mit  scholligen, hyalin entarteten 

Abb. 9. Rechtcs  Sternoclaviclflargelenk, 72 J a h r e  a l t e r  Mann. -VVeitgehender U m b a u  des 
Gelenks m i t  Randzackenbi ldung,  tSXnorpel- l ind Xnochenumbau ,  v611iger Sehwund des Discus. 

Faserresten, gequollenen Faserzellen, Detritus als Inhalt.  Die Oberflgche 
ist aufgerauht, die freien Enden der Fibrillen sind ebenfalls hyalinisiert. 
Der Discus ist jetzt manchmal yon einer ziemlichen Dicke, die tells durch 
die Auffaserung tells durch Panusbildungen bedingt ist. 

Manchmal sehen wir streckenweise an einer Stelle im Gelenkinnern 
nur vollkommen degcncrierte Discusreste in Form von Ger611 und Detritus 
(Abb. 8, 9). Vollkommenes Fehlen oder Luxationsstellung des Discus 
haben wh" nie beobachtet. Seine Scheibe kann wohl durehl6chert sein, so 
dab er auf dem Schnitt a]s unterbrochen imponiert, dabei geht abet  nicht 
- -  wie beim Discus des Kiefergelenkes - -  der durchrissene Tell zugq'unde. 

Der Discus des Sternoclaviculargelenkes scheint so gut mit  Gef/~gen 
versorgt zu sein, dab selbst bei einer Kontinuitatsunterbrechung die 
Ern/~hrung der Reststficke absolut gewghrleistet ist. W/~hrend es beim 
Kiefergelenk durch die besonderen ana~omischen und funktionellen 
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Verh/~ltnisse zum vollen Untergang des Discus, zum Discusverlust 
kommen kann, liegen die Verh/~ltnisse am Sternoclaviculargelenk etwas 
anders: beim Discus des Sternoclaviculargelenkes ist die Beanspruehung 
mehr verteilt. Die Bewegungen sind mehr mahlend, denen des K16ppe]s 
eines MSrsers ~hnlich. Es kommt in dem allseitig gut versorgten Gewebe 
nur zu zentralen Rissen oder L5chern, nicht zu vollkommen yon einem 
Gelenkrand zum anderen reiehenden Spalten. Aus dem gleichen Grund 
kommt es auch nicht zu Luxationen. 

In den beiden jetzt kommunizierenden Gelenkspalten so ver/~nderter 
Gelenke finden sich h~ufig gefs und fettreiche Zotten, die weir zur 
Mitre hinreichen und zeitweilig den Eindruck erwecken, als ob sie 
resorptiv t/~tig seien und dabei die oberfl~chlichen, ihr anliegenden 
Schichten des Gelenk]~orpels bzw. des Discus abbauen wiirden. 

Der Knorpel ist in solchen Gelenken meist in seiner ganzen obersten 
Schicht aufgefasert, die Bindegewebsfasern endigen als Zotten frei im 
Gelenkspalt, sie sind an ihrem Ende hyalinisiert. Die regelrechte An- 
ordnung der Fasern ist auf gr61~ere Strecken fast ganz aufgehoben, die 
Fibrillen stehen kreuz und quer durcheinander oder in Wh'belstellung. 

Die Verkalkungszone ist streckenweise vollkommen verlorengegangen, 
streckenweise ist sie stark reduziert; sie farbt sich mit H~moglobin nieht 
so intensiv blau wie gew6hnlich. Der Knorpel ist auf groBe Strecken 
yon seiner Knochenunterlage abgeschoren. Er ist yon L/~ngs-, Schr/ig- 
und Querrissen durchsetzt, die oft bis unter die Verkalkungszone reichen. 
Oft ist er pannusartig verdickt, manchmal auch sehr diinn geworden. In 
ibm liegen kleine und gr6$ere Nekroseherde mit dem oben beschriebenen 
Inhalt, manchmal zu regelrechten Cysten umgewandelt. 1Viau finder 
Stellen, an denen fiberhaupt keine knorpelige Bedeckung mehr auf dem 
Knochen liegt. 

Beim Sternoclaviculargelenk ist das aber nut  selten zu sehen, was 
sich wieder aus der Mechanik der Beanspruchtmg deuten 1/~l~t. Da alas 
Gele~k sieh, wie vorher festgestellt, um unendlich viele Achsen bewegen 
kann und auch bewegt wird, so kommt es nur sehr selten zu so einheit- 
]icher Belastung, da$ sich geordnete Schlifffl/ichen ausbilden. 

Der darunterliegende Knochen ist in solchen Fallen mit in den Pro- 
zef3 einbezogen: die Knochenabschlu$platte ist im Abbau beg~'iffen, an 
vielen Stellen yon Markr~umen unterbrochen, aus denen junge Gef/~B- 
capillaren gegen den Knorpel hin vordringen. Die Knochenmarksr~ume 
sind jetzt mit blutbildendem Mark angefiillt und vascularisiert. Es ist 
zur Ausbildung typischer Randzacken gekommen: an dan R/indern 
der Gelenkfl/~che ist neuer Knoehen angebaut, der sich mit seinen Spon- 
giosab~lkchen zwanglos aus dem System des ursprtinglichen Knochens 
fortsetzt. Manchmal kann man noch aus einer stark unterbrochenen 
Linie ausgerichteter B~lkchen die alten Grenzen rekonstruieren. Man 
erkennt oft deutlich auf so einer Knochennase ein jiingeres 2. oder gar 

Virchows Archly.  Bd. 293. 26 
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3. Stack angebaut und kann deutlich die verschiedenen Altersunter- 
schiede an der mehr oder weniger guten Ausbildung der einzelnen Partien 
erkennen. Ja, es kann zu Randzacken yon solch enormer Gr6Be kommen, 
dab sie den nunmehr ,,neuen, vergrSBerten" Gelenkkopf zur Halfte und 
mehr selbst bilden. Wir haben dann zur H/~lfte scheinbar ein einfaches, zur 
anderen H/~lfte ein doppeltes Gelenk vor uns ; der Discus entspringt einer 
keilfSrmig in die ,,Mitte" des ,,Gelenkkopfes" hineinragenden Vertiefung. 

In der Benrteilung der Entstehung dieser Prozesse folgen wir weit- 
gehend Pommer in seiner funktionellen Theorie: Als ausl6sendes Moment 
massen wh'd die funktionelle Beanspruehung auffassen, und zwar eine 
Uberbeanspruchung, die einen nicht mehr adgquaten Reiz auf die 
Gelenkfl/~che darstellt. 

Als besonders auffaHig fanden wit in unserer ausgedehnten Unter- 
suchungsreihe folgende Tatsaehen: 

1. DaB die ersten Abnatzungs- bzw. Alterserscheinungen beim Sterno- 
claviculargelenk in einem relativ jugendlichen Alter auftraten. W i t  
betonten schon, dab wir auf der HShe der Entwicldtmg zwischen dem 
25. and 30. Lebensjahr auch schon die bio]ogische Abnntzung in vollem 
Gange fanden. 

2. DaB in folgerichtiger Konsequenz der ersten Tatsache wiederum 
in einem verhaltnismaBig frfihen Altar fast samtliche, ja bald s~mtliche 
Sternoclaviculargelenke in den Urn- und AbbauprozeB einbezogen waren. 
Wir sahen die ersten schweren Umbauvorgange bei einem 28jahrigen. 
l~ach dem 40. Lebensjahr fanden wir nut  noch vereinzelte Gelenke, die 
nicht leichte Anzeichen einer Arthritis deformans aufwiesen und nach 
dem 50. Jahr  waren alle untersuchten Sternoclaviculargelenke schwerst 
verandert (Diseusrisse, Langs- and Querrisse im Knorpel, Knorpel- 
abscherungen, Randzackenbildungen usw.) die im spateren Alter zu 
geradezu grotesken Deformierungen ftihrten. 

3. DaB die Ver~nderungen so aberaus schwer waren (Randzacken 
von enormer GrSBe, vollkommener Auffaserung des Discus und des 
Knorpels usw.) und 

4. dab trotzdem diese Veranderungen wahrend des Lebens so wenig in 
Erseheinung treten. Klinische Symptome haben sie hie gemacht, weder 
FunktionsstSrungen oder auch nur-behinderungen,  noch Sehmerzen. 

Was das Auftreten der ersten Ver/mderungen angeht, so mfissen wit 
zweierlei beaehten. Zun/ichst haben w i r e s  bei der Knorpelbedeekung 
des Sternoclaviculargelenkes mit einem tPaserknorpel zu tun im Gegen- 
satz zu den meisten anderen Gelenken des KSrpers. Benninghoff sagt: 
,,Dutch einen Mangel an Hyalin wird der Gelenkknorpel weicher, seine 
Polsterung schlaffer". Benningho]] halt gerade die kompensatorische 
Zwisehenschaltung eines Discus durch diese Momente bedingt. Da der 
Faserknorpel also viel lockerer gebaut ist und ibm der straffe Verband 
fehlt, der dutch die hyaline Substanz des Hyalinknorpels gegeben ist, 
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so ist er Schgdigungen dutch ~)berbeanspruchung erheblich leiehter 
ausgesetzt. Die Spanne yon adgquaten zu ingquaten Reizen ist erheblich 
geringer. Wenn Melchior sagt, dal~ die Belastungsbreite zweifellos nor- 
malerweise eine recht betrgchtliche sei, so erf~Lhrt diese Feststellung 
hier eine Einschrgnkung. 

Und so Iinden wir parallel hierzu auch bei deln Iaserknorpeligen 
Kiefergelenk oder den in ihrer funktionellen Beanspruchung ghnlich 
gelagerten Zwischenwirbelscheiben die gleiche auff~Lllige Auswirkung, 
wie ftir das erstere Steinhardt, fiir die letzteren Ubermuth gezeigt hat. 

Sodann miissen wir ~uch in dem Mechunismus und der Beanspruchung 
des Sternoclavieulargelenkes einen maggebenden Faktor fiir die auf- 
gedeckten Verh~ltnisse suchen. Das Sternoclaviculargelenk ist sicherlich 
eines der am hgufigsten bewegten Gelenke: jede Bewegung des langen 
Hebelarmes der oberen Extremitgt wirkt sich als Rotation und Stol~, 
weniger als G]ei~bewegung im Sternoclavicul~rgelenk aus, wobei die 
Summation der Einzelbewegungen als ,,Trauma" zu gelten hat. 

Wit k6nnen hier auch die Ausfiihrungen yon Ubermuth fiber die 
Auswirkung des aufrechten Ganges als physiologiseher Reiz auf die 
Gelenkfliiehen geltend machen, sind uns dabei aber bewul3t, dal~ in Ver- 
folgung dieser Gedankenggnge andere Ge]enke - -  wie die Hfift-, Knie- 
und Ful]gelenke - -  mit in die gleiche Gruppe zu reehnen sind und somit 
denselben Bedingungen unterliegen, d.h.  ebenso fifth und in demselben 
Ausmal~ /~hnliche Erseheinungen aufweisen mfigten, obwohl die Dinge 
durch den Hyalinknorpel bier etwas anders gelagert sind. 

Als ersten Ausdruek der Schgdigung fanden wir Quellung und Auf- 
faserung, verbunden mit einer hydropischen Entartung und Demas- 
kierung der Fibrillen in den Faserknorpelanteilen des Gelenkes (Desmo- 
lyse). Wit mfissen diese als regressive Vergnderungen auffassen. Hier 
s ind--  Gedankenggngen Benekes entspreehend - -  periodisch sich gndernde 
Saftflu~verhgttnisse, die sieh dem Wechse] zwischen Belastung und En~- 
lastung ansehliel]en, in die Betraehtung hineinzuziehen, und an chemi- 
ache Leistungen bzw. Minderleistungen zu denken. ,,In letzter Linie 
ist die ,,Funktion" der skeletogenen Gewebe, ihr bestimmten Anforde- 
rungen reaktiv ~ngepal3ter Aufb~u eine chemisehe Leistung" (Beneke). 

Im Gegens~tz zu Axhausen, der als Ursache und somit als erste Er- 
scheinung Knorpelnekrosen fand, stellten Pommer, Lang u. a. als friiheste 
Vergnderung eine ,,Fibrillation" des Knorpels lest, d.i. Demaskierung 
der Fibrillen nach Quellung, die Pommer als Aufloekerung und Auf- 
15sung der Grundsubstanz unter dem Einflug pathologiseh gesteigerten 
Saftstromes (KnorpelSdem) und nicht als Zelleistung auffagt. 

Es folgen bei Fortbestand des sehgdigenden Agens Zerfaserung und 
Zerkliiftung des Knorpels mit Bildtmg yon Spaltrgumen und regel- 
rechten Zotten, wie wir sie vorher beschrieben haben. Daneben sind dann 
meist, aber nieht immer, Knorpelnekrosen zu sehen. Ob diese nun als 

P.6* 
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solche direkt die weiteren Vorg/~nge am Knorpel und besonders an den 
subchondralen Anteilen des Gelenkes veranlassen (Axhausen) oder ob 
indirekt dureh Beeintr/iehtigung der Funktion des Gelenkknorpels die 
Ver/~nderungen funktionell hervorgerufen werden, ist (Pommer) die 
groge Streitfrage. Naeh Wehner scheinen nicht die Knorpelnekrosen, 
sondern die Sch~digungen der Vitalit/~t und damit des Wirkungsmechanis- 
mus der ausl6sende tSaktor zu seth. 

Wir sehlieBen uns der Auffassung Pommers an nnd glauben, dab die 
sichtbaren Knorpelnekrosen meist sekund/~rer Natur sind, als Folge- 
erseheinung der auf den geseh/~digten Knorpel einwirkenden meehanisehen 
Belastung, wobei an der Tatsaehe der dutch prim/~re, experimentell 
gesetzte Knorpelnekrosen erzeugten Arthritis deformans nieht voriiber- 
gegangen werden soll. Es kann sieh hierbei aueh ebenso um Folge- 
erseheinungen der Beeintr/~ehtigung der Funktion des Knorpels infolge 
des nunmehr gesch~digten Gewebes handeln. Burckhardt betont ganz 
riehtig, daB die Frage der Definition des Wortes ,,Nekrose" eine wiehtige 
Rolle spielt. 

Neben diesen regressiven Vorg/s im Knorpel treten nun auch 
progressive Ver/~nderungen auf. Die Proliferation der Knorpelzellen 
gehSrt hierher. Axhausen h/~lt sie fiir ,,cellul/ire Substition" des toten 
Knorpelgewebes und glaubt, dab diese Vorg/~nge niehts mit der Funktion 
zu tun hs Anders Pommer. Er beleuchtet die Beweiskraft tier Zell- 
wucherungsbefunde f~r vorausgegangene Knorpelnekrosen und h/~lt sie 
absolut nieht fiir eindeutig. Naeh ihm treten sie unter allen m6glichen 
Bedingnngen auf und sind der Ausdruek ehaer Reaktion auf die ver- 
schiedensten gul3eren Einwirkungen, wie sie auch andere zellhaltige 
Gewebe zeigen. 

Auch Wehner betont dea~ Charakter dieser Knorpelze]lwueherungen 
Ms progressiven ProzeB schon auf leicht gesteigerte funktionelle Reize, 
ohne dab dieser immer regeneratorisehe Bedeutung h/~tte. Wir fanden 
sie bet v611ig intaktem Knorpel, viel]eieht lediglieh als Ausdruek st/~rkerer 
Beanspruchung, wie schon Steinhardt betont. 

Trotzdem miissen wir aber daran festhalten, dab bier sieherlieh aueh 
regeneratorisehe Momente mitspielen und glauben nieht, aussehlieBen zu 
kSnnen, dab der ProzeB bet Aufh6ren der I~eize stillstehen und zur 
,,Ausheilung" kommen kann. Ich befinde mich damit auf ether Linie 
mit den Ergebnissen Steinhardts in seinen Untersuchungen am Kiefer- 
gelenk (s. aueh Fugnote zu S. 391). 

Beziiglieh der pathologischen Befunde bet der Arthritis deformans 
unterhalb der Verkalkungszone (die An- und Abbauprozesse an der Ver- 
kalkungszone und der KnoehenabsehluBplatte, die MarkraumerSff- 
nungen, die Vaseularisationen), sind die Anschauungen einheitlicher. 
Sie sind und bleiben die wiehtigsten histologisehen MerkmMe der Arthritis 
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deformans und bilden die Hauptstfitze der funktionellen Dentung dieser 
Vorgs 1 

Naeh Pomm~r ist die Entstehungsursache der subchondrMen Ver- 
/~nderungen hauptss in dem indirekten Einflu• der Bel~stung des 
in seiner Elastizit~t und funktionellen Bet/~tigung geschs Knorpels 
zu suchen. Der Ausgleich der StSi3e bzw. der Zugwirkungen ist gestSrt 
und diese werden so unabged/~mpft uuf die darunter]iegende Knoehen- 
~bsehlul3platte und dutch diese hindurch auf dus Knochenmark weiter- 
geleitet. D~s Mark, das sich bisher in Ruhe befindet, wird ,,uktiviert". 
Es wird zellreieh und v~scuiarisiert. Mittels osteoelastiseher Vorg/~nge 
dringen Gef~13schlingen durch die Knochen~bschlui3platte und die Ver- 
kalkungszone vor in die Knorpelsubstanz. Daneben bestehen Knochen- 
anbauvorgi~nge, und so greift Vascularisation und Neubildung yon Knochen 
immer weiter vor. Die oberfli~chliehe Knorpelsehicht pal3t sich an, 
w~chst appositionell oder wird abgeschliffen. Wehner gab der funktio- 
nellen Theorie die experimentelle Grundlage. Er  sprieht von der histo- 
mech~nischen Genese der subchondralen Ver/~nderungen der Arthritis 
deformans bei ver~nderter raeehaniseh-funktioneller Beanspruehung. 

Axhausen sieht auch in den Vorg~ngen im subchondrulen Gewebe 
regenerative Erscheinungen, die durch den Knorpelgewebstod in der 
Umgebung ~usgelSst werden und weist darauf bin, dal~ das Einsetzen 
regeneratorischer Vorg/~nge in der lebenden Umgebung toter Gewebs- 
abschnitte eine ganz regelm/i~ige, yon jedem funktionellen Reiz un- 
abh~ngige Reaktion sei. Auch meine sowie Steinhardts Untersuehungen 
ergaben, d ~  sehon leichte Mehrbeanspruchung, die sich in Richtungs- 
/~nderungen oder Verst~rkungen der ko]lagenen Fasern zu erkennen 
geben, MarkraumerSffnungen und ihre Folgeerseheinungen nach sich 
ziehen konnten. Dagegen fanden wir manchmal auch unter schwersten 
VerSnderungen, wie L~ngs- und Querrissen, keine Re~ktion des sub- 
ehondr~len Gewebes. In diesem Falle sahen wit eine besonders dicke 
Verk~lkungszone oder eine sehr breite Knochenabschinl3platte und 
mu~ten annehmen, dal3 dutch diese hindurch rein mechanisch die Weiter- 
leitung der Reize abgeh~lten wurde. 

Wit halten such, wie Burckhardt, die Vascularisations- und Ver- 
knScherungsvorgSnge, die yore subehondralen Mark ausgehen im End- 
ergebnis fiir Regenerationsvorgs wobei zu beriicksicht~gen ist, d~13 
besonders die /unktionelle Inanspruchnahme der Gelenkf]s bei ver- 
Snderten K~orpelpolstern der auslSsende Reiz ist, der zur Bildung des 
charakteristisehen Gewebes in den Markri~umen Veranlassung gibt, dus 
dann den gesch~digten und abbaureifen Knorpel wegschafft und zu 

Die Vasculuris~tion und Ossifik~tion des Gelenkknorpels im ]3ereiche und 
unter dem Einflusse der Elastizit&tseinbul3e mehr oder minder ver&nderter Gelenk- 
knorpelgebiete, stell~ iiberh~upt das erste, vor Mlem ~uch die nur mikroskopisch 
erkennbaren ]3eginnst~dien kennzeichnende, diagnostisehe Merkmal der Arthritis 
deform~ns d~r (Pommer). 



404 [Paulheinz Langen: Untersuchungen fiber die Altersver~nderungen 

diesem Behuf die Knoehenknorpelgrenze durchbricht. Steinhardt weist 
ausdrficklich darauf bin, dab diese Befunde dann Parallelen zur Ostitis 
fibrosa ]ocalisata haben. 

Ebenso wie am Kiefergelenk, konnten wh" am Sternoelavieulargelenk 
in besonders sehSner Weise die Bildung yon Randzacken beobachten. 
Lunge hat man sich fiber ihre Genese gestritten und wieder ist es Pommers 
Verdienst, die LSsung gebraeht zu haben, dab es sich dabei n~mlieh nicht 
um ,,Osteophyten" handelt, die periostaler Genese sind, sondern dab 
es sich ebenfalls um Reaktionen auf den formativen Reiz der Funktion 
handelt. Schon Lubosch, darm auch Wehner, weisen auf die Feststellung 
yon Huldkranz hin, dab der Druek der Gelenkfl~ehen aufeinander die 
Knorpelbedeekung in (radi~rer) Zugrichtung beansprucht. Aber erst 
Benninghoff konnte mittels seiner Theorie einer Umwandlung yon Druck- 
wirkung bei der Gelenkbeanspruehung in eine Zugspannung auf die 
Knorpelfibrillen die eindeutige K1/~rung daliir sehaffen. Nach Ben~i~g- 
hoff wandelt sich der Druek senkreeht attf die Knorpelfl/~ehe in einen 
waagerechten Zug vermittels der Bfigelsysteme der Fibrillen um, der sich 
bier, wo die Randgebiete als Zonen vermehrter Zugspannung ohne rfiek- 
kreuzende Bfigelfasern aufzufassen sind, besonders auswirken muB. 
Die Druek- und Zugspannungen sind an einem belasteten, elastisehen, 
in allen Richtungen gleiehwertigen KSrper am Rande am grSBten. So 
ist unseres Erachtens die 6rtliche Entwicklung der Randzacken statisch 
zu erkli~ren. 

Es kommt aueh hier unter dem EinfluB der Funktion zu Aktivierung 
des Marks, MarkraumerSffnnngen, Vordringen yon Gefi~Bschlingen and 
Anbau yon neuem Knoehen, der den Knorpel vor sieh hersehickt. Kommt 
der ProzeB zur Ruhe, so kann sich auch bier eine neue Verkalkungszone 
ausbilden. Der ProzeB kann dann wieder aufleben und zu einer weiteren 
neuen Randzaekenbildnng fiihren. 

DaB daneben auch Knochenneubildungen yon rein periostalem 
Ursprung auftreten kSnnen, ist selbstverstgndlieh. Diese sitzen aber 
dann im Gegensatz zu der l~andzaeke der Cortiealls atff. Wir schliegen 
nns also auch in unserer Auffassung bezfiglich des Entwicklungsmechanis- 
mus der Randzaeken der Theorie Pommers roll  und ganz an und glauben 
an Hand der systematisehen Untersnehungen, bei denen wir wirklieh 
jedes Stadium der Ausbildung dieser Vorggnge verfolgen konnten, einen 
besonders tiefen Einblick in diese Fragen getan zu haben. 

Wir haben anfangs schon gesagt, dab wir im ganzen etwa 200 Gelenke 
untersueht haben. Wir entnahmen die Gelenke wahllos unserem, in 
jeder Hinsicht gemischten Material, das einer allgemeinen Kranken- 
anstalt entstammt. 

Uber die verschiedenen Altersstufen, denen die untersuchten Gelenke 
ent~tammen und fiber die absolute wie prozentuale Betefligung an den 
Veranderungen gibt folgende Tabelle Auskunft: 
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Lfde. 
N r .  

3--9 

6--9 

3--5 

Alter 
Jahre 

0--18 

18--25 

25--30 
30--35 
35--40 

40--50 

50--60 

60--70 

70--85 

25--85 

40--85 

25---40 

Anzahl 
der 

Gelenke 

14 

in~kt 

6 
4 
3 
1 

3% 

leicht I mittel I sehwer 
verandert 

21 

11 
9 
8 

33 

3O 

37 

33 

162 

134 

28 

14 

3 1 
2 2 
2 1 
5 11 

15% 33% 
2 9 

7% 30% 
7 

20% 

14 31 
8 - ~ 9  % ~ -  

J 

1 
1 
2 
16 

49% 
19 

, 30 

102 

Bemerktmgen 

zur normalen 
Histologie 

bis zur vollen 
Ausbildung 

In  der Gruppe 3 sahen wir die ersten mittelschweren Ver~nderungen 
bei einem 26j~hrigen, die ersten schweren bei einem 28j~hrigen Menschen, 
wobei bei beiden der Ailgemeinbefund gar kehlen Anhal~spunkt irgend- 
welcher besonderer BereitschaJ[t zu Abnutzungsvorg~ngen aufweist. Ab 
25 Jahren waren 63% der untersuchten Gelenke schwerst ver~ndert 
und nur 8--9 % intakt, ab 40 Jahren war dieses Verhiiltnis sogar 74:0,7 %, 
w~hrend es ab 50 Jahren fiberhaupt keine unveri~nderten Gelenke mehr 
gab und sogar 82 % schwerste Veri~nderungen aufwiesen. Ab 60 Jahren 
waren 10% mittelschwer und 90% schwer ver~ndert, nach 70 Jahren gab 
es nur noch schwer veri~nderte Gelenke. Hierbei bezeichneten wir alle 
Vers bei denen nut  der Knorpel beteiligt war, ~ls leicht. Mit- 
beteiligung des Knochens gab das Kriterium fiir die mittleren Schadi- 
gungen und l~ndzackenbildung fiir die schweren Ver~nderungen. 

Beitzke fand bei seinen Untersuchungen an 200 Leichen, bei denen 
er hyalinknorpelige Gelenke (Knie und GroBzehengrundgelenk) analy- 
sierte, eine H~ufigkeit degenerativer Veri~nderungen nach dem 40. Lebens- 
jahr yon 95%, nach dem 50. waren alle bis auf eine Ausnahme mit min- 
destens einem Knie- und Groi]zehengelenk beteiligt. Er  land also ganz 
~hnliche Verhs bei systematischer Untersuchung wie wir, nur mit 
dem einen Unterschied, dab bei unseren Untersuchungen die Zahlen sich 
noch eher zuungunsten intakter Verh~ltnisse ab~nderten. Bei Beitzkes 
Gelenkuntersuchungen, bei denen die Gelenke allen Altersklassen nach 
20 Jahren entstammten und die ebenfalls gemischt waren, waren yon den 
200 Fi~llen 165 im Sinne yon Knorpell~sionen geschi~digt. 
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Vor ihm untersuchte Rimann die Kniegelenke von 100 Leichen und 
land yon diesen 67 makroskopisch verandert. 

Es ist dabei allen Untersuehern jmmer wieder aufgefallen, wie friih- 
zeitig und hoehgradig Schadigungen auftreten kSnnen, die unbedingt in 
das Gebiet der Arthritis deformans hineinzurechnen sind. 

Unser Untersuchungsmaterial setzte sich zu 59% aus Mannern und 
zu 41% aus Frauen zusammen. Die Gesellschaftsschiehtung bzw. der 
verhaltnism~l~ige Anteil an hand- oder kopfarbeitenden Berufen war der 
gleiche wie der Durehschnitt einer Groi~stadt, da sieh die Patienten des 
Katharinenhospitals als dem grSBten Krankenhaus Stuttgarts zu gleiehen 
Teilen aus si~mtliehen Schiehten der Stuttgarter BevSlkerung zusammen- 
setzten, wobei zu bedenken ist, dab Stuttgart  eine verh~ltnism~Bige 
gesunde BevSlkerung mit einem, ffir Deutschland, sehr guten Lebens- 
durchschnitt hat. 

Es konnten keine auffalligen Unterschiede in der Beteiligung an diesen 
Gelenkvergnderungen bet den einze]nen BevSlkerungssehichten gemaeht 
werden, noch zeigten sieh wesentliche Differenzen bei der gesonderten 
Beurteilung yon Mannern und Frauen. 

Das rechte Gelenk war in mehr als 70 % der Gesamt~glle starker ver- 
~ndert, das linke etwa in 10%. Interessant mfiBte die Berechnung bet 
Berficksichtigung yon Rechts- und Linksh~ndern seth. Leider konnten 
wir dahingehende Feststellungen kaum maehen, so dab wir diese Er- 
gebnisse nicht verwenden wollen. Jedenfalls seheint die Mehrbeteiligung 
natiirlich sehr stark hiermit zusammenzuh~ngen. 

Noeh ein anderer Umstand war bet den Untersuchungen des Sterno- 
elaviculargelenkes zu ihrer vollen Auswertnng hinderlieh. Dieser lag in 
der UnmSgliehkeit einer genaneren Bewegungsanalyse, wodurch wir 
Untersuchungen fiber die Ver~nderungen der Struktur in Abhgngigkeit 
yon der Bewegungsriehtung nicht anste]len konnten. 

Hierin waren die Untersuchungen Stei~hardts am Kiefergelenk 
erheblich gfinstiger gelagert. Stei~hardt land, wie an anderer Stelle ver- 
5ffentlieht ist, eine genaue gesetzmgBige Ausrichtung der Fibrillen und 
der gesamten Knoehen-Knorpelstruktur, einsehliel~lieh der , ,krankhaften" 
Neubildungen im Sinne des Bewegungssehubes. Bet Anderung der 
Bewegungsrichtung trat  eine genau entsprechende ]~ichtungs~nderung 
der Knorpelfibrillen, ja sogar der Ausrichtung der Knochenlamellen mit 
ihren Abstfitzungen ein. Wir haben es sehr bedauert, eine genaue 
Bewegungsanalyse des Sternoclaviculargelenkes und eventueller damit 
im Zusammenhang stehender Abnfitzungserscheinungen nieht durch- 
fiihren zu k6nnen. 

Und noch in ether Hinsicht waren Steiuhardts Untersuchungen den 
meinigen fiberlegen. Steinhardt konnte naehweisen, dab es sieh prin- 
zipiell um die gleiehen Vorgange hande]t, sowohl bet den ,,Abnutzungs- 
erseheinungen", als aueh den ,,Anpassungsbestrebungen" des Gelenkes 
bet ~nderungen in der Bewegungsriehtung, zu deren Analyse gerade das 
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Kiefergelenk durch Untersuchung der Bil~verhgltnisse genaueste Hand- 
haben gab. 

Das Kiefergelenk, urspriinglich in seiner Hauptleistung als Rotations- 
gelenk beansprucht, wird durch Zahnverlust moist der Molaren, zu 
gr6Berer Ausnutzung seiner Bewegungsm6glichkeiten im Sinne der 
Schubbewegung gezwungen, wird also zum Gleitgelenk. Die Gelenkbahn 
mug sich darauf umstellen. Und bei diesem Umbau sehen wir am Tuber- 
culum articulate und am Processus condyloideus die gleichen Krgfte 
zum An- und Abbau am Work, die auch b e i d e r  Arthritis deformans 
typisch sind. Nur ist das eine Mal der Druck infolge der Richtungs- 
gnderung in der Beanspruchung und das andere Mal die Summation 
dauernder kleinster Zerrungs- und stogwirkungen auf einen in seiner 
Funktion geschgdigten Knorpel das ,,Agens". Bei bciden Umbaupro- 
zessen linden wir ,,MarkraumerSffnungen" und ihre Fo]geerscheinungen, 
den Pommerschen Kriterien fiir die Arthritis deformans. 

Dber die Atiologie der Arthritis delormans bringt Burckhardt eine 
genaue Zusammenste]lung der verschiedenen Theorien. Wir wollen daran 
lesthalten, daB, im Einklang mit der ,,funkti0nellen" Theorie Pommers, 
das ausl6sende Moment in der Beanspruehung liegt bzw. in der 17ber- 
beanspruchung im Sinne eines, flit das vorliegende Gewebe ingquaten 
Reizes. Ob das nun im einmaligen oder mehrmals sich wiederholenden 
greifbaren Trauma liegt, oder in der Summation kleinster, nieht greif- 
barer St6ge, ist prinzipiell dasselbe. DaB Konstitutionsanomalien (ira 
Keimplasma ruhende Veranlagungen oder erworbene Disposition) dabei 
flit den Zustand des vorliegenden Gewebes und somit fiir die Zeit des 
Auftretens des Erscheinens eine maBgebende Rolle spielen, ist selbst- 
vers~gndlieh. Und dab diese Gewebe genau so auch durch physikalische 
oder ehemische Sehgdigungen oder durch Infektionskranld~eiten in ihrer 
Wirkungsweise beeintrgchtigt werden k6nnen, ist nur fiir den Einzelfall 
wich~ig. Letzten Ende8 erreicht jeder Gdenl&norpeI einmal den Zu~tand, 
wo er die an ihn normalerweise gestellten Anforderungen nicht mehr erfiillt. 
Und dann geniigt eben der bis dahin adgquate Reiz, um zum ini~quaten 
zu werden. Die Wirkung ist dann die gleiche wie bei Traumen oder auch 
bei Anderungen der Statik. Hueclc bestrcitet, daS die Arterien bei sgmt- 
lichen alten Menschen ein Bild bieten, welches die Vergnderungen der 
Arteriosklerose mehr oder minder deutlieh zeigt and behauptet, dab man 
- -  wenn aueh seIten - -  alte Mensehen linden k6nne, deren Gefgge, 
namentlieh bei makroskopiseher Betraehtung nieht ohne weiteres als 
arteriosklerotisch bezeiehnet wcrden k6nnen. Ieh land zwar bei s~imt- 
lichen untersuehten Gelenken - -  und wit untersuehten eine grebe Anzahl 
- -  nach einem gewissen, verhNtnismgNg friihen Alter die typischen An- 
zeiehen sogar einer schweren Arthritis deformans. Aber selbst, wenn 
man einen alten Menschen ohne Vergnderungen linden sollte, so wgre 
dieser Mensch eben nut  noch nicht alt genug, um bei seiner Konstitution 
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sehon ein so welt gesch/~digtes Knorpelgewebe zu haben, dab durch ihn 
hindureh die Arthrit is  deformans ausgelSst wird. 

Es liegt nicht  im Ziele dieser Arbeit, ausffihrlich auf das Problem der 
Arthritis deformans einzugehen. Wir  m6chten nur  darauf  hinweisen, 
dab in /~hnlicher Weise, wie es Stei~hardt ffir das Kiefergelenk gezeigt 
hat,  auch das Sternoclavieulargelenk ein sehr geeignetes Objekt  darstellt, 
um die verwickelten Beziehungen zwisehen Funkt ion  und Form,  An- 
passung und Ausgleich, pathologiseh-anatomisehem Substrat  und klini- 
sehem Krankheitsbfld zu studieren. 

Die ganze Frage der Arthrit is  deformans sol] auf Grund der Unter- 
suchungen verschiedenster Gelenke sp/~terhin eine zusammenfassende 
])arstellung aus unserem Ins t i tu t  erfahren. 

Zusammenfassung.  

Es wird fiber Untersuchungen am Sternoclaviculargelenk berichtet,  
wobei nach Art  einer Lebenskurve etwa 200 Doppelgelenke yon  der 
Frfihgeburt  bis zum hSchsten Greisenalter ausgewertet  wurden. 

Als besonders auff/~lliges Ergebnis muB das frfihe Auft re ten degenera- 
river Merkmale und sehwerer Umbauprozesse bei relativ jungen Gelenk- 
inhabern festgestellt werden, derart,  dab bald nach dem 40. Lebensjahr 
si~mtliche Gelenke schwere pathologisch-anatomisehe Ver/~nderungen 
darboten,  deren Anf/~nge bis in die Zeit zwischen das 25. und 30. Lebens- 
jahr zurtickgefiihrt werden konnten.  

Vom 40. Lebensjahr ab bieten die Gelenke durchweg Merkmale einer 
Arthrit is  deformans im pathologisch-anatomisehen Sinne, vielfach mit  
Discusverlust und  erheblichem U m b a u  des Knorpels, ohne dab klinisch 
Krankheitserscheinungen nachzuweisen waren. 

Die festgestellten Ver/inderungen bewegen sich an der Grenze yon 
physiologischem Ausgleieh und krankhaf tem Geschehen. 
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