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Im Anschlufl an die Untersuchungen am Kiefergelenk, die Steinhardt
in unserem Institut anstellte und an die dabei gemachten Feststellungen
der unvermutet starken Abnutzungsverinderungen an diesem Gelenk,
dringte sich uns die Frage nach entsprechenden Verinderungen an
anderen Gelenken desselben Typus auf. Wir entschieden uns fiir Unter-
suchungen am Sternoclaviculargelenk. Einmal war es am leichtesten
zugéngig, ohne daBl die Herausnahme an der Leiche irgendwelche
Schwierigkeiten bot, seine Proportionen liefien eine Gesamtuntersuchung
am in Celloidin eingebetteten GroBschnitt zu, es hatte wie das Kiefer-
gelenk einen Discus und vor allem treten bei ihm erfahrungsgemi am
seltensten krankhafte Erscheinungen zu Lebzeiten auf, so daf man die
bei ihm gefundenen pathologisch-anatomischen Veranderungen 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 wir unter dem Begriff der Arthritis deformans zusammen-
fassen.

Wenn ich im folgenden von Arthritis deformans spreche, so sind damit
immer Zustandsbilder pathologisch-anatomischer Art gemeint, die
durch die bekannten histologischen Erscheinungen gekennzeichnet sind
von Degenerationserscheinungen des Gelenkknorpels mit der Reaktion
des darunterliegenden Knochenmarks in Form von Mobilisierungs- und
Vaskularisierungsvorgéngen bis zu den schwersten Schadigungen, die
zur -Ausbildung von Randzacken, Schliffflichen und Zerstérung des
Discus bzw. der knorpeligen Gelenkfliche fiihren.

Wir haben in grofien Serienuntersuchungen etwa 200 Doppelgelenke
(je rechts und links) histologisch verarbeitet, eine durchgehende Reihe
von der Friihgeburt bis zum 85jihrigen.

Das Sternoclaviculargelenk wird durch die sternale Gelenkfliche 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, gehdrt zu den
variabelsten Gelenken des Korpers und zeigt die gréften Unterschiede
der Form seiner einzelnen Anteile. Fick stellte fest, dall selbst auf beiden
Seiten eines Individuums die Gelenkflichen meist verschieden gestaltet
sind. Und zwar seien, wie bei Rechtshindern gewéhnlich die Kriimmung
der ganzen rechten Clavikel, auch die Kriimmungen der Gelenkflichen
auf der rechten Seite ausgesprochenere. Die meist vorhandene Inkon-
gruenz der beiden knéchernen Gelenkanteile wird durch den Discus aus-
geglichen, wodurch auch dessen Variabilitdt bedingt ist. ,,Hs gibt kaum
zwei Brustbeine und zwei Clavikeln, die einander gleichen® (Fick).
Der Schlisselbeinkopf iiberragt meist die sternale Gelenkfliche um
ein Betriachtliches. Er ist von abgerundeter, dreieckig-prismatischer
Gestalt mit nach hinten unten gerichteter Spitze und besitzt eine sattel-
formige Krimmung. Die Rénder sind scharf oder abgerundet, glatt
oder aufgeworfen. Der faserknorpelige Gelenkiiberzug ist im Idealfall
straffaserig, nach Fick in der Mitte etwa 2,5 mm, am Rande etwa 0,5 mm
stark. Die sternale Gelenkfliche ist erheblich kleiner als der Kopf und,
senkrecht zum Schliisselbeinkopf, sattelférmig. IThre Bedeckung besteht
ebenfalls aus Faserknorpel und ist in der Norm am ausgebildeten Gelenk
1—1,5mm dick. Der Knorpelitberzug ist gleichmaBiger als der des
Schliisselbeinkopfes. Der dazwischen geschobene Discus ist konvex-
konkav und 3—5 mm dick. Seine Fasern sind netzférmig angeordnet
und ineinander verflochten. Er dient sowohl als zwischengeschalteter
Puffer, als auch zum Ausgleich der Inkongruenz der Gelenkflichen.
Die Gelenkkapsel ist schlaff und dickwandig, durch Bénder ver-
starkt. Sie interessiert uns in diesem Zusammenhang wenig, héchstens
als Ausgangspunkt von Vascularisationsvorgingen bei Krmihrungs-
stérungen im Verlaufe des Gelenkumbaues im fortschreitenden Alter.
Die Bewegungen im Sternoclaviculargelenk sind {iberaus mannig-
fach; sie sind um unendlich viele Achsen durch seine Mitte mdglich. Des-
halb vermiBt man auch eine gesetzmilige Ausrichtung der Knorpel-
fasern in der Gelenkbedeckung, worauf hier schon hingewiesen sei. Die
Clavikel beschreibt bei jhren Bewegungen einen spitzwinkligen Kegel mit
einem Aktionsradius von 609 (Fick). Es ist ein ungenaues Kugelgelenk.
Es gehért mit zu den am meisten, ja bestdndig in Aktion stehenden
Gelenken, wenngleich es zur gewohnlichen Verwendung der oberen
Extremitiit nicht absolut notwendig ist. Es gibt kaum eine Stellung des
Korpers, bei der es nicht belastet ist, besonders bei aufrechter Haltung.
Nur bei Riickenlage findet eine Entlastung statt. So bezeichnet Fick
es als nicht verwunderlich, daB es relativ hdufig Spuren von Abniitzung,
Knorpelusuren usw. zeigt. Das Ausmaf} dieser Abnutzungserscheinungen
soll hier unseres Wissens erstmalig untersucht werden.
Wir betonen, daf wir unsere Untersuchungen der Ubersichtlichkeit
wegen weniger auf grob-anatomische Forménderungen im Verlaufe des
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Lebens einstellen, als daB wir vielmehr die histologischen Verdnderungen
in den Vordergrund riicken wollen.

Beim Frithgeborenen (7 Monate) sehen wir das Gelenk bzw. seine
einzelnen Anteile noch in einem sehr unvollkommenen Entwicklungs-
stadium. Der Knochenkern zeigt noch eine sehr frithe Entwicklungs-
phase, der Knorpelanteil ist noch relativ locker gebaut. Als Zeichen
ihres jugendlichen Alters und ihrer schnellen Entwicklung sehen wir
tiberall in den Bilkchen grofie Knorpelzellnester mit meist verkalkter
Grundsubstanz. Es bestehen nur wenig Querverbindungen. Eine
Knochenschlufiplatte ist noch nicht zu sehen. Die Markridume, die mit
sehr jugendlichem Mark gefiillt und sehr gefifreich sind, grenzen direkt
an das umgebende zellreiche Periost bzw. die Knorpelbedeckung. Diese
Markréume greifen teilweise in die bedeckende Knorpelschicht ein. Der
Knochen ist im Anbau begriffen, Osteoblastensdume sind reichlich vor-
handen. Die Vascularisation ist gut und reichlich.

Dariiber lagert die bedeckende Knorpelschicht, die, wie schon gesagt,
in diesem Stadium noch eine erhebliche Dicke hat. Besonders das
Sternum ist grofitenteils noch knorpelig, vor allem in der Gegend der
Gelenkpfanne, so dafl man zu dieser Zeit noch kaum von einem knéchernen
Gelenkanteil reden kann. Diese Knorpelschicht besteht aus reinem
hyalinem Knorpel mit groBlen Mengen hyaliner Grundsubstanz und ein-
gelagerten Knorpelzellen. Man erkennt deutlich eine Knorpelwucherungs-
zone. Erstim polarisierten Licht sieht man eine gewisse fibrillire Struktur,
die aber noch nicht systemartig ausgerichtet ist. Im Knorpel finden
sich noch reichlich Gefale.

Der Discus besteht aus Fasergewebe, in dem wir reichlich fein
geschlingelte Fibrillen mit vielen doppeltlichtbrechenden Elementen und
dazwischen kurze spindelige Bindegewebszellen sehen. Echte Knorpel-
zellen haben wir trotz genauesten Suchens in diesem Entwicklungs-
stadium nteht finden kénnen., Eine straffere Faserung ist nicht zu er-
kennen. Seine Enden gehen teils in das Kapselgewebe, teils in das
Periost der knoéchernen Gelenkanteile iiber. In diesen Ansatzstellen
zeigen sich reichlich ernéhrende Gefafle. Hier sind auch die Ursprungs-
stellen der Gelenkszotten (Synovialzotten) zu finden.

Beim ausgetragenen Neugeborenen ist die Ausrichtung des Knorpel-
gewebes in Richtung eines zusammenhingenden Fibrillensystems bei
genauer Beobachtung, besonders im polarisierten Licht, schon deutlicher
zu erkennen. Die Knorpelzellnester sind jetzt in Knochennidhe mehr
radidr, in Gelenknihe mehr tangential ausgerichtet, der unterste Teil
des Knorpels ist mehr basophil, der obere mehr acidophil. Der Knochen
ist stérker geworden, aber im ganzen noch wenig in seiner Entwicklung
fortgeschritten. Auch jetzt ist von einer Compacta oder einer Knochen-
abschluBplatte noch nichts zu sehen.

Virchows Archiv. Bd. 293. 25
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Beim Sdugling von 6 Monaten beginnt die innerste Knorpellage in
beiden Gelenkabschnitten sich schon in Faserknorpel umzuwandeln.
Die gesetzmifBige Ausrichtung der Fasern wird immer deutlicher. Um
die GefiBle des Knorpels herum zeigen sich immer mehr vasculire Ossi-
fikationsvorginge von den Knorpelmarkkanilen ausgehend, die deutlich
von auBen her, vom Perichondrium aus in den Knorpel einsprossen.
Der KnochenbildungsprozeB ist wesentlich fortgeschritten. Man sieht
jetzt einen gewissen AbschluB gegen den Gelenkknorpel. Einige Quer-
verbindungen der senkrecht ausgerichteten Knochenbélkchen zeigen
deutlich die Grenze an, doch grenzen auch noch zahlreiche Markraume
direkt an den Knorpel, greifen aber nicht mehr in ihn iiber. Die Mark-
réume sind auch jetzt mit jugendlichem Mark angefiillt. Am wenigsten
ist die Entwicklung des Discus fortgeschritten. Die Fasern sind etwas
stérker, inniger miteinander verflochten, auch jetzt sind keine Knorpel-
zellen vorhanden.

Mit 1Y, Jahren zeigh sich ein starker Fortschritt in der Entwicklung.
Man sieht jetzt deutlich zwei Compactaschichten mit dazwischenliegen-
dem spongiésem Knochen, der die Markriume umgibt. Im Knochen,
der noch sehr locker gebaut ist, zeigen sich noch sehr reichlich Um-
lagerungsprozesse. Man sieht einen lebhaften An- und Abbau. Die
Spongiosabélkchen 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 Markriume unterbrochen. In den Markréumen sind in die groBe
Masse des lymphoiden Gewebes schon Fettzellen eingelagert. In den
der bedeckenden Knorpelschicht anliegenden Knochenbélkchen finden
gich noch verkalkte Knorpelinseln.

Im Knorpel sieht man eine ausgeprigte Verkndcherungszone mit
Pallisadenstellung der Knorpelzellen. Die Fibrillensysteme in dem ehe-
mals hyalinen Knorpel werden immer deutlicher. Man kann jetzt schon
die spitere Schichtung in eine Radidr-, Ubergangs- und Tangentialzone
deutlich erkennen. Dabei nimmt die Tangentialfaserschicht den breitesten
Raum ein. Auch die Form der eingelagerten Knorpelzellen wird immer
differenzierter. Man sieht die unterste Schicht mit mehr rundlichen,
ausgesprochen basophilen, die mittlere mit mehr spindeligen Zellen
ausgestattet. In der duBersten Schicht sind sie mehr plattgedriickt,
dabei weniger reichlich und deutlich eosinophil.

Beim Kind im Alter von 6 Jahren ist ein weiterer grofer Fortschritt
der Entwicklung zu verzeichnen. Der Knochen ist jetzt gut ausgebildet.
Die Balkchen sind gut untereinander verstrebt und befestigt, die Grenz-
lamellen treten deutlich hervor. Die Markraume sind mit einem faser-
reichen Mark ausgefiillt, in dem sich auch Fettzellen befinden. Die Ver-
knicherungszone 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 Schicht
ist deutlich radisr, dariiber legt sich eine weniger breite Ubergangs-
schicht und zum, Schlul kommt die Tangentialfaserschicht, die den
breitesten Raum einnimmt,

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

Mit 10 Jahren sind die Fasersysteme des Knorpels deutlich aus-
gepragt. Der Knochen ist fester geworden, doch findet man zwischen
den Fasern des Knorpels besonders zentral immer noch gréfiere An-
hiufungen von Knorpelzellen, die nicht durch Fibrillen voneinander
getrennt sind, hochstwahrscheinlich Reste des Ausgangsmaterials, die
unter der Beanspruchung hier erhalten geblieben sind.

Die Entwicklung geht weiter. Mit 15 Jahren ist der Knochen in seinen
seitlichen Begrenzungen bzw. peripheren Abschnitten kompakt geworden.
Dazwischen liegt eine deutlich funktionell geordnete Spongiosa. Das
Mark ist immer noch zum grofien Teil lymphoid. Die Knochenabschluf-
platte ist noch nicht vollendet. Im Knorpel werden die Fasersysteme
immer deutlicher. Den groften Teil nimmt jetzt die Ubergangszone ein,
wahrend die Tangentialfaserschicht ebenso wie die Radiirfaserschicht
geringer ist. Der Discus hat sich weiter gestrafft und gefestigt. Trotz
genauen Suchens finden sich keine Knorpelzellen zwischen seinen Fibrillen.

Wieder 5 Jahre weiter stehen wir immer noch nicht am endgiiltigen
AbschluBl des Wachstums. Jedoch sieht man deutlich, daB wir dem
Ende der Entwicklung zustreben, die endgiiltige Ausgestaltung ist bereits
deutlich zu erkennen. Man sieht jetzt den Knochen durch eine kom-
pakte Lamelle begrenzt, die Knochenbélkchen sind breit und fest
geworden und. gut verkalkt. Es bestehen zahlreiche Querverbindungen
neben den senkrecht angeordneten Spongiosabdlkchen, die besonders
unter der bedeckenden Knorpelschicht immer breiter und deutlicher
werden und jetzt einen gewissen AbschluB herstellen. Jedoch sind sie
immer noch gelegentlich von Markrdumen unterbrochen. Eine Ver-
kalkungszone, auch der Beginn einer solchen, ist noch nicht zu ent-
decken. Der aufliegende Gelenkknorpel ist nun reiner Faserknorpel
geworden und zeigt deutliche Schichtung, aber auch jetzt noch nur in
drei Zonen (Radidr-, Ubergangs- und Tangentialzone), von denen die
Ubergangszone den breitesten Raum einnimmt. Die Entwicklung des
Discus ist nicht mehr viel weiter vorgeschritten (Abb. 1).

Wie schon Steinhardi am hiesigen Institut fiir das Kiefergelenk fest-
gestellt hat, finden wir auch das Sternoclaviculargelenk erst zwischen
dem 25. und 30. Lebensjahr voll ausgebildet. Aber, wie wir spéter sehen
werden, beginnen jetzt auch schon die regressiven Vorgidnge, die Ab-
nutzungserscheinungen.

25%
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Wir wollen beim 25jdhrigen Gelenk etwas linger verweilen, um uns
ein Bild von dem voll ausgewachsenen Gelenk machen zu kénnen. Wir
sehen einen gut ausgebildeten, in der Mitte spongiésen Knochen, der
iiberall von einer kompakten Masse umgeben ist. Zentral finden
wir ein Geflecht von Knochenbdlkchen, deren Hauptrichtung immer
noch die diaphysire Ausrichtung erkennen 1aft, die aber durch
reichliche Querverbindungen miteinander verkoppelt und durch Ver-
strebungen gut abgestiitzt sind. Sowohl lings- wie quergerichtete

Abb. 1. Rechtes Sternoclaviculargelenk bhel eimem 18 Jahre alten Mann. (Beschreibung
im Text.)

Balkchen haben eine anndhernd gleiche Stirke und sind iiberall gut ver-
kalkt. Dazwischen findet sich in den Markrdumen meist noch ein faser-
reiches Gewebe, das aber teilweise schon zu Fettmark umgewandelt ist.
Die Markriume reichen jetzt bis an die Compacta heran, durchsetzen
diese im allgemeinen aber nicht mehr. Um die Compacta herum ist das
Periost gelegen. Gelenkwiirts wird der spongitse Zentralanteil durch
eine KnochenschluBplatte abgegrenzt, die zwar nie die Méchtigkeit der
Compacta erreicht, aber doch deutlich stirker als die gewdhnlichen
Spongiosabédlkchen ist. Auch sie wird im allgememen nicht mehr von
Markrdumen unterbrochen. Sie verlduft leicht gekriimmt, nicht ganz
so stark gebogen wie die Knorpeloberfliche, aber ihr angepaBt. Thre
Oberfliche ist leicht gewellt, mit zahlreichen Vertiefungen versehen,
leicht aufgerauht. So bietet sie eine vergriBerte Haftfliche fiir den
dartiber lagernden Gelenkknorpel.
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Die nun folgende unterste Knorpelflidche ist die sog. Verkalkungszone
des Knorpels, die sich in den letzten Entwicklungsjahren ausgebildet hat
und bei dem voll entwickelten Gelenk, also etwa ab 25 Jahren normaler-
weise niemals fehlt und die als letzte Errungenschaft des werdenden
Gelenkes das Kriterium seiner vollen Entwicklung sein kann. Sie wird
erst mit Abschlull des Knochenwachstums ausgebildet. Zwingen irgend-
welche Umstédnde zur Apposition neuen Knochengewebes, so wird sie
zunichst aufgelost, kann sich aber als Merkmal eines erneuten Ruhe-
stadiums wieder ausbilden.

Sie ist die Haftfldche, durch die der Knorpel mit dem Knochen eine
innige Verbindung eingeht und die die Beziehungen zwischen Knorpel
und Knochen vermittelt. Sie besteht aus einer mehr oder weniger
koérnigen Ablagerung von Kalk in die unterste Schicht der sog. Radiir-
zone des Knorpels. In ihr liegen Knorpelzellen und aus ihr steigen die
Knorpelfibrillen hoch. Sie gehort also zum Knorpel. Sie ist mit der
KnochenabschluBiplatte vielseitiz verzahnt und in ihr unverschieblich
verankert. Durch die Unebenheiten wird die Haftfliche des Knorpels
am Knochen um ein Betréchtliches vergroBert.

Es findet sich im Normalfalle in den jetzt folgenden Knorpel-
abschnitten zunéchst eine Radidrzone, in der die Knorpelzellen rundlich
sind und in der die Knorpelfibrillen radisir zur Oberfliche aufsteigen.
Benninghoff hat in seinen klassischen Arbeiten dargetan, wie diese
Fibrillen sich dann in der Ubergangszone langsam umlegen und weiter
in die Tangentialzone iibergehen, in der sie dann parallel zur Oberfliche
verlaufen. Die Knorpelzellen, die in der Ubergangszone spindeliger
sind, erscheinen in der Tangentialschicht abgeplattet. Die Hauptmasse
der Knorpelzellen liegt knochennah; je mehr wir der Peripherie zu-
kommen, um so geringer wird die Anzahl der Knorpeizellen, um in den
obersten Schichten der Tangentialzone vollkommen auszufallen. Vor-
weggegriffen sei, dall jetzt mit fortschreitendem Alter die Radidrzone,
die urspriinglich die gréfite Masse einnahm, immer kleiner wird, um end-
lich ganz fortzufallen, so dafl dann aus der Verkalkungszone, die ja zur
Radidrzone gehort und somit ihren letzten Rest bildet, die Fibrillen fast
unmittelbar in Ubergangs- und Tangentialzone iibergehen. Von der
Tangentialschicht verlaufen die Fibrillen dann wieder durch die Uber-
gangszone im Bogen zum FuBpunkt zuriick, um so einen Biigel zu bilden,
dessen beide FuBpunkte in der Verkalkungszone fest verankert stehen
und deren Scheitel sich in der Tangentialschicht befinden. Diese Systeme
sind bei unserem Knorpel als Faserknorpel um so leichter zu erkennen,
als die Fibrillen hier grofitenteils demaskiert verlaufen und somit ohne
weiteres sichtbar sind. Wir kénnen hier die Ergébnisse Benninghoffs vollauf
bestdtigen und brauchen im einzelnen nicht mehr darauf einzugehen.

Diese Biigel sind systemartig ineinandergesetzt und bilden so eine
funktionelle Einheit, deren Ausgleichsfunktion bei der Belastung
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Benninghoff in einleuchtender Weise klargestellt hat. Zwischen diesen
Biigelsystemen liegen die hyaline Substanz und die Knorpelzellen, die
fiir den Knorpel konstruktive Elemente darstellen.

Untersuchungen im polarisierten Licht machen uns das Fasersystem
in seinem Verlauf noch deutlicher, da die kollagenen Fasern doppelt-
lichtbrechend sind. Bei geeigneter Stellung der Nicols fanden wir sowohl
die Radiar- als die Tangentialzone hell aufleuchtend, wihrend die Uber-
gangszone dunkel blieb. Bei Verschiebung der Prismenebenen wanderte
der dunkle Streifen zum FuBpunkt der Fibrillen. Wir konnten somit die
Feststellung Benninghoffs fir den bogenférmigen Verlauf der Fibrillen
bestdtigen. Die Einzelfibrille war kriftig ausgebildet, die Dicke der
einzelnen Zonen war bei den verschiedenen Gelenken nicht gleich groB.

Der Discus ist jetzt voll ausgebildet. Wir konnen einen gewissen
Hohepunkt in seiner Entwicklung feststellen, wenn auch seine Um-
bildungsprozesse nicht so deutlich in Erscheinung treten wie die des
iibrigen Gelenkes. Der Discus besteht jetzt aus vollkommen unter-
einander innig verflochtenen sehnigen, derben Bindegewebsfasern,
zwischen denen sich in groflerer Anzahl die spindeligen Zellen befinden,
die auch manchmal scheinbar in einer Knorpelkapsel eingeschlossen
sind.

Daneben finden wir jetzt nicht nur chondroide, sondern auch ein-
wandireie Knorpelzellen, die ziemlich gleichmiBig, aber in wechselnder
Menge iiber den ganzen Discus verteilt sind, manchmal in Gruppen von
mehreren zusammen. Die Entwicklung von echten Knorpelzellen — die
iibrigens alle Uberginge iiber die chondroiden zu den spindeligen Fibro-
blasten zeigen — in dem ehemals absolut rein bindegewebigen Gewebe,
milssen wir ebenso wie Schaffer als Zeichen dafiir deuten, dafl sie an
Stellen lokalen Bedarfs nach druckelastischem Gewebe gebildet werden,
also die hochste Entwicklungsstufe einer Reihe darstellen, die von der
bindegewebigen Grundlage ihren Ausgangspunkt nimmt, als ein Aus-
druck der Differenzierbarkeit des Bindegewebes nach Art der Be-
anspruchung.

Dieser verflochtene Aufban des Discus ist in seinen Zwischen-
abschnitten am deutlichsten. Je mehr wir zur Mitte kommen, desto
mehr ist das Gewebe verfilzt und um so weniger ist eine deutliche Struktur
zu erkennen. Im gleichen MaBe nehmen auch die zelligen Elemente ab.

Der Discus wird von seiner Peripheris her ernéhrt, hier sprossen
GefiBe ein, die manchmal ein ziemliches Stiick weit zur Mitte hin vor-
dringen.

Die Gelenkkapsel besteht aus teils lockeren, teils festeren binde-
gewebigen Faserziigen mit rcichlich elastischen Elementen. Durch sie
treten die BlutgefdBe, die die Ernihrung des Gelenkes vermittels der
Gelenkinnenhaut (Synovialis) besorgen und die von letzterer vielfach
gebildeten Synovialzotten in das Gelenkinnere begleiten. Auf welchem
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Wege die Erndhrung vor sich geht und die immer noch umstrittene
Frage nach einem Endothel der Synovialis, kann im Rahmen dieser
Arbeit nicht zur Erérterung kommen.

Wenn wir vorher festgestellt haben, daf der Entwicklungshohepunkt
des Sternoclaviculargelenkes zwischen das 25. und 30. Lebensjahr zu legen
ist, so miissen wir jetzt ebenso feststellen, dafi in dieser gleichen Zeitperiode
auch schon die ersten degenerativen Verdnderungen am Sternoclovicular-
gelenk aufireten. Bevor wir aber zu diesen Verdnderungen iibergehen,
wollen wir zum hesseren Verstéindnis kurz auf die funktionelle Bedeutung
der Gelenkanteile zu sprechen kommen.

Wir wissen, dafl die Gelenkkapsel im Verein mit den sie iiberlagernden
Béndern und Muskeln den festen Zusammenhang und damit das geordnete
Zusammenwirken der einzelnen Gelenkanteile vermittelt. Sodann haben
wir eben festgestellt, dafl mittels der Synovialis und ihrer Zotten die
Erndhrung des Gelenkes gewéhrleistet wird.

Der Discus unterteilt das Sternoclaviculargelenk in zwei vollstandig
getrennte Gelenke, die in ihrem Zusammenwirken sich stets ergénzen;
fiir eine gesonderte Einzelfunktion oder auch nur Bevorzugung einer
Bewegungsrichtung durch den discoclaviculiren oder den discosternalen
Gelenkabschnitt kann im Gegensatz zum Kiefergelenk, bei dem die Ver-
hiltnisse dhnlich gelagert sind, kein Anhalt gefunden werden. Es liegt
dies zum Teil sicher an der schwierigen Bewegungsanalyse des Sterno-
claviculargelenkes.

Wir miissen die funktionelle Bedeutung des Discus beim Sterno-
claviculargelenk in anderen Dingen suchen. Zunichst wurde schon ein-
gangs betont, daf} 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 zusammenhingende
Funktion liegt im Druckausgleich. Benninghoff sieht die Aufgabe des
Gelenkknorpels unter anderem in der Verteilung des Druckes und in der
Milderung isolierter StoGe. Voll erfiillt 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 StéBe wirken unmittelbarer auf den darunter-
liegenden Knochen ein. Fiir den Faserknorpel ist diese ,,Auffaserung in
gewissem Sinne der Dauerzustand. Und hier setzt die ausgleichende
Wirkung des als Polster dazwischenlagernden Discus ein.

Der Knorpel selbst erfiillt seinen Zweck neben der Schaffung einer
glatten und gleichméaBigen Gelenkfliche zur Verminderung der Reibung
bei den Bewegungen des Gelenkes ebenfalls in einem Druckausgleich,
wie wir oben beschrieben haben. Dabei ist heute die Anschauung
herrschend, daB seine Komprimierbarkeit nicht auf Wasseraustritt
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beruht. Er verhélt sich vielmehr wie ein mit Luft gefillter Gummiball,
d. h. er dndert seine Form, aber nicht sein Volumen (Fick). Réiumlich
eng begrenzte Einwirkungen werden durch die Verschiebung der ein-
zelnen Knorpellagen auf eine groBere Masse des Knorpels verteilt, da-
durch wird die StoBkraft abgefangen (Benninghoff). Knorpelzellen selbst
sind nur in geringer Zahl und in den unteren Lagen vorhanden, so daf}
sie neben ihrer Funktion als Regenerationszentrum nur geringe kon-
struktive und statische Wirkungen haben.

Die in ibrer Konstruktion als ein ineinandergestecktes Biligelsystem,
aufzufassenden Fibrillen sind die fiir den Aufbau wichtigsten Elemente
des Knorpels im allgemeinen, als auch im besonderen des Faserknorpels.
Diese Biigel ziehen meistens bis an den Rand des Gelenkknorpels; da-
durch wird hier die Tangentialfaserschicht besonders dick. Und so wird
gerade diese Tangentialfaserschicht durch die Anhdufung der kollagenen
Fibrillen, der kraftigsten Elemente des Knorpels, besonders widerstands-
fahig. Da im Sternoclaviculargelenk, wie in jedem Gelenk, in den Rand-
zonen nur Zugkrifte wirksam sind, so fehlt hier das Hyalin fast voll-
kommen. Dieser Mangel bedingt eine gréBere Weichheit und somit eine
groflere Figurabilitit des Knorpels in seinen Randpartien. Hier setzen
aber auch die starksten Zugkrifte an, worauf wir spéter noch zuriick-
kommen miissen.

Die wichtigste Aufgabe im, Knorpel hat gegeniiber den anderen
Zonen die Verkalkungszone zu erfiillen. Sie vermittelt die Beziehungen
zwischen Knorpel und Knochen, durch sie ist der Knorpel im Knochen
verankert und gegen jede Verschiebung geschiitzt. Somit wird einer
Abscherung hier moglichst wirksamer Widerstand geleistet. Man kann
trotz innigster Vermengung von Knochen und Knorpel nie einen Uber-
gang der Fibrillen beider Systeme konstatieren. Durch die unverdnder-
liche Fixation der Fibrillen, die, wie wir eben festgestellt haben, Biigel-
systeme darstellen mit Fulpunkten in der Verkalkungszone, werden
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-
abschlufplatte geschoben ist. Diese zeigt eine enge Verflechtung ihrer
Fibrillen untereinander und ist in ihrer knorpelnahen Grenzfliche auf-
gerauht. Dadurch gibt sie mittels der so vergroflerten Oberfliche dem
Knorpel einen verstirkten Halt, so dall beide Gelenkanteile in ihren
Berithrungsflichen eng miteinander verzahnt und unverschieblich ver-
bunden sind. Dabei hingt es von der Dicke dieser Knochenlamelle ab,
ob entsprechende Reize, die in der Belastung liegen, die darunterliegen-
den Gewebsabschnitte, das sind die Knochenmarksriume, zur Reaktion
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anregen und. somit aktivieren. Die Reaktion deg subchondralen Gewebes
auf Belastung ist also nicht nur von diesem funktionellen Moment,
sondern auch von den anatomischen Verhdiltnissen der betreffenden Gelenk-
fliche abhingig.

Nach diesen Feststellungen gehen wir zu den weiteren Umbauformen
des Sternoclaviculargelenkes tiber. Wir haben eben schon gesagt, daf
von 25 Jahren ab degenerative Prozesse im Gelenk immer mehr in den
Vordergrund treten.

Wenn wir versuchen werden, auch den ferneren Lebensweg der ein-
zelnen Gelenkanteile an Hand der nun auftretenden morphologischen
Erscheinungen zu verfolgen, sind wir uns dariiber klar, da wir in den
histologischen Préparaten der jetzt auftretenden Verinderungen nur
Zustandsbilder vor uns haben, die wir sinngemifl zu ordnen versuchen
miissen. Nur die Schwere der Verinderungen kann uns einen Anhalts-
punkt fiir ihr Alter geben und aus dem Nebeneinandervorkommen
mehrerer Hrscheinungen in verschiedenen Kombinationen kénnen wir
einen SchluBl auf die erste Schidigung und die fortgeschritteneren
Stadien ziehen. Jedenfalls muB bei einem geniigend grofen Material
das hiufigere Vorkommen nur der einen Erscheinung und das Auftreten
einer zweiten nur in Verbindung mit der ersten zu dem SchluB berechtigen,
daB diese eine die priméire ist, die zweite aber in einem Abhéingigkeits-
verhdltnis zu der ersten steht.

Die in folgendem beschriebenen Verdnderungen an den einzelnen
Gelenkanteilen fallen in ihren Anfingen und ihren Weiterbildungen in
so verschiedene Lebensalter, daBl ein Aufzihlen nach diesen jetzt nicht
mehr als zweckmaBig erscheint (Abb. 2—9).

Wie schon gesagt, treten diese Verdnderungen erstmalig kurz nach
dem 25. Lebensjahr auf, wir sahen aber andererseits noch bis weit in
das 4. Lebensjahrzehnt hinein, wenn auch immer seltener, ,normale®
Gelenke.

Die ersten in Erscheinung tretenden Verinderungen beruhen in einer
leichten Auffaserung der oberflichlichen Knorpellagen, wobei die frei
herausragenden Enden hyalinisiert sind. Um, diese herum treten geringe
Zellwucherungen auf. Erst spiter werden die darunterliegenden Lagen
ergriffen!. Man kann bei genauer Untersuchung eine Quellung der

1 Wir wollen gleich hier betonen, dal diese Verinderungen natiirlich mehr oder
weniger bei allen Gelenken auftreten und hiiten uns das Wort ,,pathologiseh’ zu
gebrauchen. Aber auch die spiteren Verinderungen treten bei allen Gelenken auf,
der Unterschied liegt nur in dem ,,wann‘‘ und dies hingt von der Reaktionslage
des Gewebes im Verhéltnis zur Beanspruchung ab. Und ebenso natiirlich kénnen
diese Veréinderungen wieder zum Stillstand kommen und sich zuriickbilden, ja sie
tun dies — wenigstens in diesem frithen Stadium — meist. Auch spitere Stadien
kénnen zur Ruhe kommen, wobei dann nicht mehr immer eine Restitutio ad inte-
grum eintritt. Wir sehen dafiir schéne Beispiele bei der Ausbildung von Rand-
zacken, die wieder eine Verkalkungszone bekommen und eine schéne 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 Zerkliftungen und Spaltbildungen auf, die zunéchst noch
parallel zu den Fibrillensystemen verlaufen (Desmolyse). Bei fort-
geschritteneren Stadien sehen wir anschlieBend die ersten RiBBbildungen
auftreten, die vorerst reine Langs- und Schrégrisse sind und sich nicht

Abb. 2. Rechtes Sternoclaviculargelenk, 42 Jahre alte Frau. Gelenk auf der Héhe der
Entwicklung der bereits beginnenden degenerativen Verdnderungen am Knorpel und Discus.

in die Verkalkungszone fortsetzen. Spiter gehen sie weiter in die Ver-
kalkungszone hinein. Dann kann zunichst eine ,schleimige™ Dege-
neration der zwischen diesen Rissen gelegenen Gewebsabschnitte auf-
treten, die meist mit einer im Scharlachrotpriparat hervortretenden,
»lettigen Degeneration® einhergehen. Es bilden sich regelrechte Ein-
schmelzungsherde, in denen die Gewebsreste in Form von regellos durch-
einander liegenden Triimmerhaufen zu finden sind. Der Inhalt besteht
aus vollkommen degenerierten und hyalinisierten Schollen, Faserresten
ohne Kernfarbung, selten gequollenen Faserzellen, Kernschatten, Detritus
und manchmal auch Schleim. Jetzt kénnen reaktive Pannusbildungen
von der untersten Schicht aus auftreten, die manchmal enorme Dicke
aufweisen. Jedoch geht auch dieses neue Gewebe denselben Weg. Es

Bedeckung. Womit gegen die ursdchliche Abhingigkeit der Verdnderungen von-
einander natiirlich nichts gesagt sein kann. Dazu kommt, daB die Versinderungen
spater doch wieder fortschreiten; der Endeffekt ist derselbe.
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ist noch lockerer gebaut, noch weniger widerstandsfahig. Es treten jetzt
auch Querrisse auf, die aber zunichst alle oberhalb der Verkalkungs-
zone liegen.

Wenn der Prozel weitergeht, reichen die Radisr- und Querrisse in
die Verkalkungszone hinein und durchsetzen diese sogar. Jetzt erst
sieht man, auch wihrend der Knorpel sich immer mehr auffasert, das
darunterliegende Knochengewebe in Reaktion treten.

Abb. 3. Rechtes Sternoclaviculargelenk, 52 Jahre alter Mann. Schwere degenerative
Verdnderungen am Gelenkknorpel, mehrfache Markraumersffnungen, Umbau der sub-
chondralen Knochenschicht, Spaltbildungen im Gelenkknorpel und im Discus.

Bevor wir zu diesen Veranderungen des Knochens iibergehen, wollen
wir noch kurz den Discus und seine Verdnderungen betrachten.

Der Discus, dessen Fasern zundchst ja innig miteinander verflochten,
fibros-sehnenartig und meist in Langsrichtung angeordnet sind, die gut
gegeneinander abgrenzbar erscheinen und zwischen denen eine hyaline
Substanz lagert, wird allmahlich in seinen zentralen Partien komprimiert,
seine Fasern verfilzen mehr und mehr und lassen sich nicht mehr von-
einander abtrenmen. Die Stitzsubstanz 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 Gefile zu sehen.

Werden die Fasern im Laufe der Zeit weiter aufgelockert, so ent-
stehen auch hier zunichst kleine, dann aber immer groBer werdende
Spaltrdume. Die einzelnen Fibrillen werden wieder deutlicher, sie sind
aber nicht mehr so fest, manchmal sogar hydropisch entartet. Es treten
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dann im AnschluB} an die immer gréBer werdenden Spaltbildungen Konti-
nuitdtstrennungen der einzelnen Fasern auf, die aufgesplitterten Enden
treten in Wirbelstellung, sind leicht fibrinoid umgewandelt.

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

Abb. 4. Rechtes Sternoclaviculargelenk, 62 Jahre alte Frau. Schwerste degenerative Ver-
anderung des Knorpeliberzugs mit ausgedehnter Markraumbildung, Auffaserung des
Digcus mit Bildung eigenartiger polypdser Zotten. Randzackenbildung.

Die Spalten im Discus entwickeln sich allméhlich zu richtigen Quer-
rissen, die mehr oder weniger die ganze Zwischenscheibe durchsetzen.
An den Stellen der Auffaserung kénnen jetzt die gleichen Nekroseherde
auftreten, die am (elenkknorpel oben beschrieben wurden. Die Lings-
risse erreichen irgendwo die Oberfliche, verbinden sich durch die Nekrosen
untereinander und spalten den Discus, so dafl schlieBlich eine Kommuni-
kation der beiden Gelenkhohlen eintritt. Diese Durchrisse sieht man
makroskopisch meist nicht. Sie verlaufen ja quer und haben eine ver-
schiedene Breite, liegen aber meist fest aufeinander und schlieflen sich
gerade auf Druck ventilartig (Abb. 3, 4).

Wenden wir uns nun wieder dem Knorpel zu: Wir hatten vorhin gesagt,
daB die Querrisse des Knorpels bis an die verkalkte Zone heran und manch-
mal sogar in diese hineinragen. An solchen Stellen kénnen wir in wech-
selnder Stirke Anderungen am darunterliegenden Knochenmark auftreten
sehen (Abb. 5 u. 7). Bisher fanden wir in diesem Alter ruhendes Mark,
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Abb. 5. Sternoclaviculargelenk, 65 Jahre alter Mann. Knorpelabri8 mit Eroffnung der
Markréume und Knorpelknétchenbildung.

Abb. 6. Rechtes Sternocla,v{@ula.rgelenk, 69 Jahre alt, weiblich. Erheblicher Umbau an
beiden Gelenkflichen, Knorpelverdickung, beginnende Zerstorung des Discus in seinem
mittleren Abschnitt. Subchondraler Knochenumbau,

vielfach mit Fettgewebe durchsetzt vor. Jetzt wird es plétzlich sehr zell-
reich und vascularisiert; ein lockeres, gefa3- und zellreiches Bindegewebe
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tritt auf, Osteoclasten sind zu sehen, die Knochenabschlufiplatte wird ab-
gebaut, die Markriume treten mit der Verkalkungszone in Beriihrung,
kleinste Gefafischlingen treten auf, die Verkalkungszone wird aufgelost.
Diese verlduft nun ganz unregelméaBig. An einigen Stellen ist sie verdickt,
an anderen aufgelost oder in Auflosung begriffen. Es stellen sich hier
Knorpelzellneubildungen ein, die zu einer Aufrichtung der Fibrillen fiihren.

Abb. 7. 68 Jahre alte ¥Frau. Schwere Discusverdnderungen mit Auffaserung und Zotten-
bildung. Entwicklung von Knorpelkniétchen im subchondralen Knochen.

Schreitet der Zerstérungsprozel in der Folge weiter fort, so durchsetzen
die Querrisse nun die Zone der ehemaligen Verkalkung. Die Léngsrisse
treten auch unter der — ehemaligen -— Verkalkungszone auf, der Knorpel
wird streckenweise ganz von seiner Unterlage abgerissen. Das sind aber
Bilder, diedenen einer ausgebildeten Arthritisdeformans vélligentsprechen.

Jetzt beginnen auch gréBere Umbauvorgéinge am Knochen auf-
zutreten. Wir sehen die ersten ,,Randzacken’ (Randwiilste). Besonders
in den seitlichen Partien kommen die ,,Markraumerdfinungen® gehauft
vor: man sieht dort aus groBen Markriumen, deren knécherne Bedeckung
osteoclastisch abgebaut ist, GefaBcapillaren gegen den Knochen zu
vordringen, in diesen hineinwachsen, an ihm neuen Knochen sich
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anlagern, immer weiter sich vordrangen, die Gelenkknorpelbedeckung vor
gich herschiebend, wobei diese auch grofler wird, d.h. Wachstums-
vorgénge sich in ihr abspielen miissen.

Kommt der ProzeB zur Ruhe, so bildet sich eine neue Knochen-
abschluBplatte, ebenso eine neue Verkalkungszone und die Gelenkflache

Abb. 8. 57 Jahre alter Mann. Sehr schwere degenerative Verinderungen an beiden Knorpel-
fléchen mit volliger ZerreiBung des degenerierten Discus.

steht, in ihrer Gestalt verindert, in ihrer Struktur die gleiche ge-
blieben, wieder vor uns. Wesentlich ist, dafl bei diesen Randzacken
das neue Gewebe sich kontinuierlich aus dem alten fortsetzt, die Knochen-
bilkchen und die Gelenkknorpelbedeckung ohne Unterbrechung und in
ithrer Struktur den &lteren Partien absolut gleich sich aufbauen. An
diesen Randzacken, die sich jetzt genau so verhalten wie das urspriing-
liche Gewebe, kinnen sich dieselben Vorgéinge immer wiederholen. Es
konnen sich auf einer alten Randzacke jiingere aufsetzen und diese in
ihrer Gesamtheit weiter vergrofern, bis sie zu einer ganz grotesken
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Gréfe angewachsen sind, so dal} sie den urspriinglichen Gelenkkopf auf
mehr als das Doppelte haben anwachsen lassen.

Und so kommen wir zu dem Zustandsbild der schwersten Schidigung
des Gelenkes, dem Endbild in dieser Reihe, in dem, wir den Discus gerissen
und aufgesplittert sehen. Die Fasern sind ihrer Kittsubstanz entbloBt,
an den Enden aufgerollt, hyalinisiert. Um die Spalten herum bestehen
Zellwucherungen. Kleinere oder gréfere Nekrosen zeigen sich im Innern,
Herde schleimig erweichten Partien mit scholligen, hyalin entarteten

Abb. 9. Rechtes Sternoclaviculargelenk, 72 Jahre alter Mann. Weitgehender Umbau des
Gelenks mit Randzackenbildung, Knorpel- und Knochenumbau, villiger Schwund des Discus.

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

Manchmal sehen wir streckenweise an einer Stelle im Gelenkinnern
nur vollkommen degenerierte Discusreste in Form von Ger6ll und Detritus
(Abb. 8, 9). Vollkommenes Fehlen oder Luxationsstellung des Discus
haben wir nie beobachtet. Seine Scheibe kann wohl durchléchert sein, so
daf3 er auf dem Schnitt als unterbrochen imponiert, dabei geht aber nicht
— wie beim Discus des Kiefergelenkes — der durchrissene Teil zugrunde.

Der Discus des Sternoclaviculargelenkes scheint so gut mit Gefiflen
versorgt zu sein, daBl selbst bei einer Kontinuititsunterbrechung die
Ernihrung der Reststiicke absolut gewihrleistet ist. Wihrend es beim
Kiefergelenk durch die besonderen anatomischen und funktionellen
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Verhiltnisse zum vollen Untergang des Discus, zum Discusverlust
kommen kann, liegen die Verhiltnisse am Sternoclaviculargelenk etwas
anders: beim Discus des Sternoclaviculargelenkes ist die Beanspruchung
mehr verteilt. Die Bewegungen sind mehr mahlend, denen des Klgppels
eines Morsers dhnlich. Es kommt in dem allseitig gut versorgten Gewebe
nur zu zentralen Rissen oder Lochern, nicht zu vollkommen von einem
Gelenkrand zum anderen reichenden Spalten. Aus dem gleichen Grund
kommt es auch nicht zu Luxationen.

In den beiden jetzt kommunizierenden Gelenkspalten so verdnderter
Gelenke finden sich hiufig gefif- und fettreiche Zotten, die weit zur
Mitte hinreichen und zeitweilig den Eindruck erwecken, als ob sie
resorptiv téitig seien und dabei die oberflichlichen, ihr anliegenden
Schichten des Gelenkknorpels 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 groBere Strecken fast ganz aufgehoben, die
Fibrillen stehen kreuz und quer durcheinander oder in Wirbelstellung.

Die Verkalkungszone ist streckenweise vollkommen verlorengegangen,
streckenweise ist sie stark reduziert; sie farbt sich mit Hdmoglobin nicht
80 intensiv blau wie gewohnlich. Der Knorpel ist auf grofe Strecken
von seiner Knochenunterlage abgeschoren. Er ist von Léangs-, Schrig-
und Querrissen durchsetzt, die oft bis unter die Verkalkungszone reichen.
Oft ist er pannusartig verdickt, manchmal auch sehr diinn geworden. In
ihm liegen kleine und gréBere Nekroseherde mit dem oben beschriebenen
Inhalt, manchmal zu regelrechten Cysten umgewandelt. Man findet
Stellen, an denen iiberhaupt keine knorpelige Bedeckung mehr auf dem
Knochen liegt.

Beim Sternoclaviculargelenk ist das aber nur selten zu sehen, was
sich wieder aus der Mechanik der Beanspruchung deuten 146t. Da das
Gelenk sich, wie vorher festgestellt, um unendlich viele Achsen bewegen
kann und auch bewegt wird, so kommt es nur sehr selten zu so einheit-
licher Belastung, dafl sich geordnete Schliffflichen ausbilden.

Der darunterliegende Knochen ist in solchen Féllen mit in den Pro-
zel3 einbezogen: die KnochenabschluBplatte ist im Abbau begriffen, an
vielen Stellen von Markriumen unterbrochen, aus denen junge GefiB-
capillaren gegen den Knorpel hin vordringen. Die Knochenmarksriume
sind jetzt mit blutbildendem Mark angefillt und vascularisiert. Hs ist
zur Ausbildung typischer Randzacken gekommen: an den Réndern
der Gelenkfliche ist neuer Knochen angebaut, der sich mit seinen Spon-
giosabilkchen zwanglos aus dem System des urspriinglichen Knochens
fortsetzt. Manchmal kann man noch aus einer stark unterbrochenen
Linie ausgerichteter Bélkchen die alten Grenzen rekonstruieren. Man
erkennt oft deutlich auf so einer Knochennase ein jiingeres 2. oder gar

Virchows Archiv. Bd. 293. 26
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3. Stiick angebaut und kann deutlich die verschiedenen Altersunter-
schiede an der mehr oder weniger guten Ausbildung der einzelnen Partien
erkennen. Ja, es kann zu Randzacken von solch enormer GrofBe kommen,
daB sie den nunmehr ,neuen, vergroBerten® Gelenkkopf zur Hilfte und
mehr selbst bilden. Wir haben dann zur Hilfte scheinbar ein einfaches, zur
anderen Hilfte ein doppeltes Gelenk vor uns; der Discus entspringt einer
keilférmig in die ,,Mitte** des ,,Gelenkkopfes“ hineinragenden Vertiefung.

In der Beurteilung der Entstehung dieser Prozesse folgen wir weit-
gehend Pommer in seiner funktionellen Theorie: Als auslosendes Moment
miissen wird die funktionelle Beanspruchung auffassen, und zwar eine
Uberbeanspruchung, die einen nicht mehr adiquaten Reiz auf die
Gelenkfliche darstellt.

Als besonders auffallig fanden wir in unserer ausgedehnten Unter-
suchungsreihe folgende Tatsachen:

1. DaB die ersten Abniitzungs- bzw. Alterserscheinungen beim Sterno-
claviculargelenk in einem relativ jugendlichen Alter auftraten. Wir
betonten schon, dal wir auf der Hohe der Entwicklung zwischen dem
25. und 30. Lebensjahr auch schon die biologische Abnutzung in vollem
Gange fanden.

2. DaB in folgerichtiger Konsequenz der ersten Tatsache wiederum
in einem, verhiltnisméBig frithen Alter fast simtliche, ja bald sdmtliche
Sternoclaviculargelenke in den Um- und Abbauprozef3 einbezogen waren.
Wir sahen die ersten schweren Umbauvorginge bei einem 28jihrigen.
Nach dem 40. Lebensjahr fanden wir nur noch vereinzelte Gelenke, die
nicht leichte Anzeichen einer Arthritis deformans aufwiesen und nach
dem 50. Jahr waren alle untersuchten Sternoclaviculargelenke schwerst
verandert (Discusrisse, Langs- und Querrisse im Knorpel, Knorpel-
abscherungen, Randzackenbildungen usw.) die im spiteren Alter zu
geradezu grotesken Deformierungen fiithrten.

3. DaB die Verinderungen so iiberaus schwer waren (Randzacken
von enormer GréBe, vollkommener Auffaserung des Discus und des
Knorpels usw.) und

4. daB trotzdem diese Verdnderungen wahrend des Lebens so wenig in
Erscheinung treten. Klinische Symptome haben sie nie gemacht, weder
Funktionsstorungen oder auch nur -behinderungen, noch Schmerzen.

Was das Auftreten der ersten Verinderungen angeht, so miissen wir
zweierlei beachten. Zunichst haben wir es bei der Knorpelbedeckung
des Sternoclaviculargelenkes mit einem Faserknorpel zu tun im Gegen-
satz zn den meisten anderen Gelenken des Korpers. Benninghoff sagt:
,,Durch einen Mangel an Hyalin wird der Gelenkknorpel weicher, seine
Polsterung schlaffer“. Benwinghoff hilt gerade die kompensatorische
Zwischenschaltung eines Discus durch diese Momente bedingt. Da der
Faserknorpel also viel lockerer gebaut ist und ihm der straffe Verband
fehlt, der durch die hyaline Substanz des Hyalinknorpels gegeben ist,
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so ist er Schidigungen durch Uberbeanspruchung erheblich leichter
ausgesetzt. Die Spanne von adiquaten zu indquaten Reizen ist erheblich
geringer. Wenn Melchior sagt, dal die Belastungsbreite zweifellos nor-
malerweise eine recht betrichtliche sei, so erfihrt diese Feststellung
hier eine Einschrinkung.

Und so finden wir parallel hierzu auch bei dem faserknorpeligen
Kiefergelenk oder den in ihrer funktionellen Beanspruchung &hnlich
gelagerten Zwischenwirbelscheiben die gleiche auffillige Auswirkung,
wie fiir das erstere Steinhardt, fiir die letzteren Ubermuth gezeigt hat.

Sodann miissen wir auch in dem Mechanismus und der Beanspruchung
des Sternoclaviculargelenkes einen maBgebenden Faktor fir die auf-
gedeckten Verhaltnisse suchen. Das Sternoclaviculargelenk ist sicherlich
eines der am héaufigsten bewegten Gelenke: jede Bewegung des langen
Hebelarmes der oberen Extremitdt wirkt sich als Rotation und StoB,
weniger als Gleitbewegung im Sternoclaviculargelenk aus, wobei die
Summation der Einzelbewegungen als., Trauma‘ zu gelten hat.

Wir konnen hier auch die Ausfihrungen von Ubermuth iiber die
Auswirkung des aufrechten Ganges als physiologischer Reiz auf die
Gelenkflichen geltend machen, sind uns dabei aber bewuBt, daB in Ver-
folgung dieser Gedankengénge andere Gelenke — wie die Hiift-, Knie-
und Fullgelenke — mit in die gleiche Gruppe zu rechnen sind und somit
denselben Bedingungen unterliegen, d. h. ebenso frith und in demselben
Ausmall dhnliche Erscheinungen aufweisen miiBten, obwohl die Dinge
durch den Hyalinknorpel hier etwas anders gelagert sind.

Als ersten Ausdruck der Schiadigung fanden wir Quellung und Auf-
faserung, verbunden mit einer hydropischen Entartung und Demas-
kierung der Fibrillen in den Faserknorpelanteilen des Gelenkes (Desmo-
lyse). Wir miissen diese als regressive Verdnderungen auffassen. Hier
sind — Gedankengingen Benekes entsprechend — periodisch sich éndernde
Saftflufiverhaltnisse, die sich dem Wechsel zwischen Belastung und Ent-
lastung anschlieflen, in die Betrachtung hineinzuziehen, und an chemi-
sche Leistungen bzw. Minderleistungen zu denken. ,In letzter Linie
ist die ,,Funktion der skeletogenen Gewebe, ihr bestimmten Anforde-
rungen reaktiv angepaliter Aufbau eine chemische Leistung* (Beneke).

Im Gegensatz zu Axhousen, der als Ursache und somit als erste Er-
scheinung Knorpelnekrosen fand, stellten Pommer, Lang u. a. als fritheste
Verdnderung eine ,,Fibrillation“ des Knorpels fest, d.i. Demaskierung
der Fibrillen nach Quellung, die Pommer als Auflockerung und Auf-
l6sung der Grundsubstanz unter dem Einfluf pathologisch gesteigerten
Saftstromes (Knorpelodem) und nicht als Zelleistung auffaft.

s folgen bei Fortbestand des schidigenden Agens Zerfaserung und
Zerkliiftung des Knorpels mit Bildung von Spaltriumen und regel-
rechten Zotten, wie wir sie vorher beschrieben haben. Daneben sind dann
meist, aber nicht immer, Knorpelnekrosen zu sehen. Ob diese nun als

26*
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solche direkt die weiteren Vorginge am Knorpel und besonders an den
subchondralen Anteilen des Gelenkes veranlassen (Axhousen) oder ob
indirekt durch Beeintrichtigung der Funktion des Gelenkknorpels die
Verinderungen fanktionell hervorgerufen werden, ist (Pommer) die
grofle Streitfrage. Nach Wehner scheinen nicht die Knorpelnekrosen,
sondern die Schidigungen der Vitalitdt und damit des Wirkungsmechanis-
mus der auslésende Faktor zu sein.

Wir schlieBen uns der Auffassung Pommers an und glauben, dal die
sichtbaren Knorpelnekrosen meist sekundirer Natur sind, als Folge-
erscheinung der auf den geschidigten Knorpel einwirkenden mechanischen
Belastung, wobei an der Tatsache der durch primire, experimentell
gesetzte Knorpelnekrosen erzeugten Arthritis deformans nicht voriiber-
gegangen werden soll. Es kann sich hierbei auch ebenso um Folge-
erscheinungen der Beeintrichtigung der Funktion des Knorpels infolge
des nunmehr geschidigten Gewebes handeln. Burckhardt betont ganz
richtig, dafl die Frage der Definition des Wortes ,,Nekrose* eine wichtige
Rolle spielt.

Neben diesen regressiven Vorgéngen im Knorpel treten nun auch
progressive Verdnderungen auf. Die Proliferation der Knorpelzellen
gehért hierher. Axhausen hélt sie fiir ,,cellulire Substition® des toten
Knorpelgewebes und glaubt, daf diese Vorginge nichts mit der Funktion
zu tun hitten. Anders Pommer. Er beleuchtet die Beweiskraft der Zell-
wucherungsbefunde fiir vorausgegangene Knorpelnekrosen und hilt sie
absolut nicht fiir eindeutig. Nach ihm treten sie unter allen moglichen
Bedingungen auf und sind der Ausdruck einer Reaktion auf die ver-
schiedensten #duBeren Einwirkungen, wie sie auch andere zellbaltige
Gewebe zeigen.

Auch Wehner betont dem Charakter dieser Knorpelzellwucherungen
als progressiven Prozell schon auf leicht gesteigerte funktionelle Reize,
ohne daf dieser immer regeneratorische Bedeutung héitte. Wir fanden
sie bei vollig intaktem Knorpel, vielleicht lediglich als Ausdruck stirkerer
Beanspruchung, wie schon Steinhardi betont.

Trotzdem, miissen wir aber daran festhalten, dafB hier sicherlich auch
regeneratorische Momente mitspielen und glauben nicht, ausschlieBen zu
konnen, daf der ProzeB bei Aufhéren der Reize stillstehen und zur
,,Ausheilung** kommen kann. Ich befinde mich damit auf einer Linie
mit den Ergebnissen Steinhardis in seinen Untersuchungen am Kiefer-
gelenk (s. auch Fufnote zu S. 391).

Beziiglich der pathologischen Befunde bei der Arthritis deformans
unterhalb der Verkalkungszone (die An- und Abbauprozesse an der Ver-
kalkungszone und der KnochenabschluBplatte, die Markraumerdff-
nungen, die Vascularisationen), sind die Anschauungen einheitlicher.
Sie sind und bleiben die wichtigsten histologischen Merkmale der Arthritis
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deformans und bilden die Hauptstiitze der funktionellen Deutung dieser
Vorgénge *.

Nach Pommer ist die Entstehungsursache der subchondralen Ver-
anderungen hauptséchlich in dem indirekten EinfluB der Belastung des
in seiner Elastizitdt und funktionellen Betitigung geschadigten Knorpels
zu suchen. Der Ausgleich der StoBe bzw. der Zugwirkungen ist gestort
und diese werden so unabgeddmpft auf die darunterliegende Knochen-
abschluBplatte und durch diese hindurch auf das Knochenmark weiter-
geleitet. Das Mark, das sich bisher in Ruhe befindet, wird ,aktiviert.
Hs wird zellreich und vascularisiert. Mittels osteoclastischer Vorginge
dringen GeféBschlingen durch die KnochenabschluBplatte und die Ver-
kalkungszone vor in die Knorpelsubstanz. Daneben bestehen Knochen-
anbauvorginge, und so greift Vascularisation und Neubildung von Knochen
immer weiter vor. Die oberflichliche Knorpelschicht pafit sich an,
wichst appositionell oder wird abgeschliffen. Wehner gab der funktio-
nellen Theorie die experimentelle Grundlage. Er spricht von der histo-
mechanischen Genese der subchondralen Verinderungen der Arthritis
deformans bei verdnderter mechanisch-funktioneller Beanspruchung.

Axhousen sieht auch in den Vorgingen im subchondralen Gewebe
regenerative Krscheinungen, die durch den Knorpelgewebstod in der
Umgebung ausgelést werden und weist darauf hin, daf das Einsetzen
regeneratorischer Vorgénge in der lebenden Umgebung toter Gewebs-
abschnitte eine ganz regelmifBige, von jedem funktionellen Reiz un-
abhingige Reaktion sei. Auch meine sowie Steinhardts Untersuchungen
ergaben, dafl schon leichte Mehrbeanspruchung, die sich in Richtungs-
dnderungen oder Verstirkungen der kollagenen Fasern zu erkennen
geben, Markraumerdffnungen und ihre Folgeerscheinungen nach sich
ziehen konnten. Dagegen fanden wir manchmal auch unter schwersten
Verdnderungen, wie Lings- und Querrissen, keine Reaktion des sub-
chondralen Gewebes. In diesem Falle sahen wir eine besonders dicke
Verkalkungszone oder eine sehr breite KnochenabschluBplatte und
muliten annehmen, dall durch diese hindurch rein mechanisch die Weiter-
leitung der Reize abgehalten wurde.

‘Wir halten auch, wie Burckhardi, die Vascularisations- und Ver-
knécherungsvorgénge, die vom subchondralen Mark ausgehen im End-
ergebnis fiir Regenerationsvorgéinge, wobei zu beriicksichtigen ist, daB
besonders die funktionelle Inanspruchnahme der Gelenkflichen bei ver-
anderten Knorpelpolstern der auslésende Reiz ist, der zur Bildung des
charakteristischen Gewebes in den Markriumen Veranlassung gibt, das
dann den geschiadigten und abbaureifen Knorpel wegschafit und zu

1 Die Vascularisation und Ossifikation des Gelenkknorpels im Bereiche und
unter dem Einflusse der Elastizitdtseinbulle mehr oder minder verdnderter Gelenk-
knorpelgebiete, stellt iberhaupt das erste, vor allem auch die nur mikroskopisch

erkennbaren Beginnstadien kennzeichnende, diagnostische Merkmal der Arthritis
deformans dar (Pommer).
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diesem Behuf die Knochenknorpelgrenze durchbricht. Steinhardt weist
ausdriicklich darauf hin, dal diese Befunde dann Parallelen zur Ostitis
fibrosa localisata haben.

Ebenso wie am Kiefergelenk, konnten wir am Sternoclaviculargelenk
in besonders schoner Weise die Bildung von Randzacken beobachten.
Lange hat man sich iiber ihre Genese gestritten und wieder ist es Pommers
Verdienst, die Losung gebracht zu haben, daf es sich dabei ndmlich nicht
um ,,Osteophyten’ handelt, die periostaler Genese sind, sondern daf
es sich ebenfalls um Reaktionen auf den formativen Reiz der Funktion
handelt. Schon Lubosch, dann auch Wehner, weisen auf die Feststellung
von Huldkranz hin, daBl der Druck der Gelenkflichen aufeinander die
Knorpelbedeckung in (radidrer) Zugrichtung beansprucht. Aber erst
Benninghoff konnte mittels seiner Theorie einer Umwandlung von Druck-
wirkung bei der Gelenkbeanspruchung in eine Zugspannung auf die
Knorpelfibrillen die eindeutige Klarung dafiir schaffen. Nach Benning-
hoff wandelt sich der Druck senkrecht auf die Knorpelfliche in einen
‘waagerechten Zug vermittels der Biigelsysteme der Fibrillen um, der sich
hier, wo die Randgebiete als Zonen vermehrter Zugspannung ohne riick-
kreuzende Biigelfasern aufzufassen sind, besonders auswirken muf.
Die Druck- und Zugspannungen sind an einem belasteten, elastischen,
in allen Richtungen gleichwertigen Korper am Rande am gréBten. So
ist unseres Erachtens die ¢rtliche Entwicklung der Randzacken statisch
zu erkléren.

Es kommt auch hier unter dem Einflull der Funktion zu Aktivierung
des Marks, Markraumerdffnungen, Vordringen von Gefdlschlingen und
Anbau von neuem Knochen, der den Knorpel vor sich herschickt. Kommt
der ProzeB zur Ruhe, so kann sich auch hier eine neue Verkalkungszone
ausbilden. Der Prozel kann dann wieder aufleben und zu einer weiteren
neuen Randzackenbildung fithren.

DaB daneben auch Knochenneubildungen von rein periostalem
Ursprung auftreten konnen, ist selbstverstindlich. Diese sitzen aber
dann im Gegensatz zu der Randzacke der Corticalis auf. Wir schliefen
uns also auch in unserer Auffassung beziiglich des Entwicklungsmechanis-
mus der Randzacken der Theorie Pommers voll und ganz an und glauben
an Hand der systematischen Untersuchungen, bei denen wir wirklich
jedes Stadium der Ausbildung dieser Vorgénge verfolgen konnten, einen
besonders tiefen Einblick in diese Fragen getan zu haben.

Wir haben anfangs schon gesagt, daBl wir im ganzen etwa 200 Gelenke
untersucht 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
entstammen und iiber die absolute wie prozentuale Beteiligung an den
Verinderungen gibt folgende Tabelle Auskunft:
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A 1 leicht ittel h,
LNfge. Alter I:ize?h intakt ele { m1 e ‘ sohwer Bemerkungen
. Jahre Gelenke verdndert
1 0—18 14 — — — — zur normalen
Histologie
2 18—25 21 — — — — bis zur vollen
Ausbildung
3 25—30 11 6 3 1 1
4 30—35 9 4 2 2 1
5 35—40 8 3 2 1 2
1 5 11 16
6 4050 38 3% | 15% | 8%  49%
2 9 19
7 | 5060 30 - 7% 30% | 63%
7 30
8 60—70 37 — — S99 | oo
33
9 70—85 33 — — — 1009
14 14 31 102
39| B8 | 182 g | so9% | 0% | @%
1 7 27 98
69 | 408 134 0,7% 5% 20% 74%
13 7 4 4
36| 540 B Ho | B% | B% | %

In der Gruppe 3 sahen wir die ersten mittelschweren Verdnderungen
bei einem 26jahrigen, die ersten schweren bei einem 28jihrigen Menschen,
wobei bei beiden der Allgemeinbefund gar keinen Anhaltspunks irgend-
welcher besonderer Bereitschaft zu Abnutzungsvorgingen aufweist. Ab
25 Jahren waren 63% der untersuchten Gelenke schwerst veriindert
und nur 8—9% intakt, ab 40 Jahren war dieses Verhaltnis sogar 74:0,7%,
wihrend es ab 50 Jahren iiberhaupt keine unverdnderten Gelenke mehr
gab und sogar 82% schwerste Verdnderungen aufwiesen. Ab 60 Jahren
waren 10% mittelschwer und 90% schwer verdndert, nach 70 Jahren gab
es nur noch schwer verdnderte Gelenke. Hierbei bezeichneten wir alle
Verdnderungen, bei denen nur der Knorpel beteiligt war, als leicht. Mit-
beteiligung des Knochens gab das Kriterium fiir die mittleren Schidi-
gungen und Randzackenbildung fiir die schweren Verinderungen.

Beitzke fand bei seinen Untersuchungen an 200 Leichen, bei denen
er hyalinknorpelige Gelenke (Knie und GroBzehengrundgelenk) analy-
sierte, eine Haufigkeit degenerativer Verinderungen nach dem 40. Lebens-
jahr von 95%, nach dem 50. waren alle bis auf eine Ausnahme mit min-
destens einem Knie- und GrofBizehengelenk beteiligt. Er fand also ganz
ahnliche Verhiltnisse bei systematischer Untersuchung wie wir, nur mit
dem einen Unterschied, daB bei unseren Untersuchungen die Zahlen sich
noch eher zuungunsten intakter Verhiltnisse abédnderten. Bei Beitzkes
Gelenkuntersuchungen, bei denen die Gelenke allen Altersklassen nach
20 Jahren entstammten und die ebenfalls gemischt waren, waren von den
200 Fallen 165 im Sinne von Knorpelldsionen geschidigt.
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Vor ihm untersuchte Rimann die Kniegelenke von 100 Leichen und
fand von diesen 67 makroskopisch verédndert.

Es ist dabei allen Untersuchern immer wieder aufgefallen, wie friih-
zeitig und hochgradig Schiadigungen auftreten kénnen, die unbedingt in
das Gebiet der Arthritis deformans hineinzurechnen sind.

Unser Untersuchungsmaterial setzte sich zu 59% aus Ménnern und
zu 41% aus Frauen zusammen. Die Gesellschaftsschichtung bzw. der
verhéltnismafige Anteil an hand- oder kopfarbeitenden Berufen war der
gleiche wie der Durchschnitt einer Grofistadt, da sich die Patienten des
Katharinenhospitals als dem gréBiten Krankenhaus Stuttgarts zu gleichen
Teilen aus sdmtlichen Schichten der Stuttgarter Bevolkerung zusammen-
setzten, wobel zu bedenken ist, dafl Stuttgart eine verhaltnisméBige
gesunde Bevolkerung mit einem, fiir Deutschland, sehr guten Lebens-
durchschnitt hat.

Es konnten keine auffilligen Unterschiede in der Beteiligung an diesen
Gelenkverdnderungen bei den einzelnen Bevilkerungsschichten gemacht
werden, noch zeigten sich wesentliche Differenzen bei der gesonderten
Beurteilung von Ménnern und Frauen.

Das rechte Gelenk war in mehr als 70% der Gesamtfalle starker ver-
dndert, das linke etwa in 10%. Interessant miifite die Berechnung bei
Beriicksichtigung von Rechts- und Linkshéndern sein. Leider konnten
wir dahingehende Feststellungen kaum machen, so dafl wir diese Er-
gebnisse nicht verwenden wollen. Jedenfalls scheint die Mehrbeteiligung
natiirlich sehr stark hiermit zusammenzuhéngen.

Noch ein anderer Umstand war bei den Untersuchungen des Sterno-
claviculargelenkes zu ihrer vollen Auswertung hinderlich. Dieser lag in
der Unméglichkeit einer genaueren Bewegungsanalyse, wodurch wir
Untersuchungen iiber die Veranderungen der Struktur in Abhingigkeit
von der Bewegungsrichtung nicht anstellen konnten.

Hierin waren die Untersuchungen Steimhardts am Kiefergelenk
erheblich giinstiger gelagert. Steinkardt fand, wie an anderer Stelle ver-
offentlicht ist, eine genaue gesetzméaBige Ausrichtung der Fibrillen und
der gesamten Knochen-Knorpelstruktur, einschlieBlich der , krankhaften®
Neubildungen im Sinne des Bewegungsschubes. Bei Anderung der
Bewegungsrichtung trat eine genau entsprechende Richtungsinderung
der Knorpelfibrillen, ja sogar der Ausrichtung der Knochenlamellen mit
ihren Abstiitzungen ein. Wir haben es sehr bedauert, eine genaue
Bewegungsanalyse des Sternoclaviculargelenkes und eventueller damit
im Zusammenhang stehender Abniitzungserscheinungen nicht durch-
fithren zu kénnen.

Und noch in einer Hinsicht waren Steinhardis Untersuchungen den
meinigen iiberlegen. Steinhardt konnte nachweisen, dall es sich prin-
zipiell um die gleichen Vorgidnge handelt, sowohl bei den ,,Abnutzungs-
erscheinungen®, als auch den ,,Anpassungsbestrebungen des Gelenkes
bei Anderungen in der Bewegungsrichtung, zu deren Analyse gerade das
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Kiefergelenk durch Untersuchung der Bifiverhdltnisse genaueste Hand-
haben gab.

Das Kiefergelenk, urspriinglich in seiner Hauptleistung als Rotations-
gelenk beansprucht, wird durch Zahnverlust meist der Molaren, zu
groflerer Ausnutzung seiner Bewegungsmoglichkeiten im Sinne der
Schubbewegung gezwungen, wird also zum Gleitgelenk. Die Gelenkbahn
muB sich darauf umstellen. Und bei diesem Umbau sehen wir am Tuber-
culum articulare und am Processus condyloideus die gleichen Krifte
zum An- und Abbau am Werk, die auch bei der Arthritis deformans
typisch sind. Nur ist das eine Mal der Druck infolge der Richtungs-
inderung in der Beanspruchung und das andere Mal die Summation
dauernder kleinster Zerrungs- und Stofwirkungen auf einen in seiner
Funktion geschidigten Knorpel das ,,Agens®. Bei beiden Umbaupro-
zessen finden wir , Markraumeréffnungen‘ und ihre Folgeerscheinungen,
den Pommerschen Kriterien fiir die Arthritis deformans.

Uber die Atiologie der Arthritis deformans bringt Burckhardt eine
genaue Zusammenstellung der verschiedenen Theorien. Wir wollen daran
festhalten, daB, im Einklang mit der ,funktionellen* Theorie Pommers,
das auslosende Moment in der Beanspruchung liegt bzw. in der Uber-
beanspruchung im Sinne eines, fir das vorliegende Gewebe indquaten
Reizes. Ob das nun im einmaligen oder mehrmals sich wiederholenden
greifbaren Trauma liegt, oder in der Summation kleinster, nicht greif-
barer StéBe, ist prinzipiell dasselbe. Dall Konstitutionsanomalien (im
Keimplasma ruhende Veranlagungen oder erworbene Disposition) dabei
fiir den Zustand des vorliegenden Gewebes und somit firr die Zeit des
Auftretens des Erscheinens eine mafgebende Rolle spielen, ist selbst-
verstdndlich. Und daf} diese Gewebe genau so auch durch physikalische
oder chemische Schidigungen oder durch Infektionskrankheiten in ihrer
Wirkungsweise beeintrichtigt werden konnen, ist nur fir den Einzelfall
wichtig. Letzten Endes erreicht jeder Gelenkknorpel einmal den Zustand,
wo er die an ihn normalerweise gestellten Anforderungen nicht mehr erfillt.
Und dann gentigt eben der bis dahin adiquate Reiz, um zum indquaten
zu werden. Die Wirkung ist dann die gleiche wie bei Traumen oder auch
bei Anderungen der Statik. Hueck bestreitet, daB die Arterien bei samt-
lichen alten Menschen ein Bild bieten, welches die Verinderungen der
Arteriosklerose mehr oder minder deutlich zeigt und behauptet, dal man
— wenn auch selten — alte Menschen finden koénne, deren Gefifle,
namentlich bei makroskopischer Betrachtung nicht ohne weiteres als
arteriosklerotisch bezeichnet werden konnen. Ich fand zwar bei simt-
lichen untersuchten Gelenken — und wir untersuchten eine grofe Anzahl
— nach einem gewissen, verhéltnisméBig frithen Alter die typischen An-
zeichen sogar einer schweren Arthritis deformans. Aber selbst, wenn
man einen alten Menschen ohne Verdnderungen finden sollte, so wire
dieser Mensch eben nur noch nicht alt genng, um bei seiner Konstitution
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schon ein so weit geschidigtes Knorpelgewebe zu haben, daf durch ihn
hindurch die Arthritis deformans ausgelost wird.

Es liegt nicht im Ziele dieser Arbeit, ausfiihrlich auf das Problem der
Arthritis deformans einzugehen. Wir méchten nur darauf hinweisen,
daB in ahnlicher Weise, wie es Steinhardt fir das Kiefergelenk gezeigt
hat, auch das Sternoclaviculargelenk ein sehr geeignetes Objekt darstellt,
um die verwickelten Beziehungen zwischen Funktion und Form, An-
passung und Ausgleich, pathologisch-anatomischem Substrat und klini-
schem Krankheitsbild zu studieren.

Die ganze Frage der Arthritis deformans soll auf Grund der Unter-
suchungen verschiedenster Gelenke spéterhin eine zusammenfassende
Darstellung aus unserem Institut erfahren.

Zusammenfassung.

Es wird iiber Untersuchungen am Sternoclaviculargelenk berichtet,
wobei nach Art einer Lebenskurve etwa 200 Doppelgelenke von der
Frithgeburt bis zum héchsten Greisenalter ausgewertet wurden.

Als besonders auffilliges Ergebnis muB das frithe Auftreten degenera-
tiver Merkmale und schwerer Umbauprozesse bei relativ jungen Gelenk-
inhabern festgestellt werden, derart, daf bald nach dem 40. Lebensjahr
sdmtliche Gelenke schwere pathologisch-anatomische Verénderungen
darboten, deren Anfinge bis in die Zeit zwischen das 25. und 30. Lebens-
jahr zuriickgefiihrt werden konnten.

Vom 40. Lebensjahr ab bieten die Gelenke durchweg Merkmale einer
Arthritis deformans im pathologisch-anatomischen Sinne, vielfach mit
Discusverlust und erheblichem Umbau des Knorpels, ohne daBl klinisch
Krankheitserscheinungen nachzuweisen waren.

Die festgestellten Verdnderungen bewegen sich an der Grenze von
physiologischem Ausgleich und krankhaftem Geschehen.
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