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in Ziirich. 

Ueber die Ursachen einer Myositis ossificans ist ausser-- 
ordentlich wenig Sicheres bekannt. Keinem Zweifel unterliegt 
es~ dass Verletzungen zu Verkn5cherungen eines Muskels fiihren 
k5nnen. Milit~r~rzte sind seit Langem in der Lage gewesen~ 
die Erfahrung zu machen, dass sich mitunter bei Cavalleristen 
in den Adductoren der Oberschenkel, bei Infanteristeu in dem 
Deltamuskel VerknScherungen bilden, welche ohne Frage zu 
einer Ueberanstrengung und Verietzung der genannten Muskeln 
in Beziehung stehen. Man hat diesen Formen yon Muskel- 
verknScherung bestimmte Namen gegeben und yon den] Reit- 
knochen der Cavalleristen und d~m Exercirknochen der Infante- 
risten gesprochen. :Nicht unerwi~hnt wollen wires lassen, dass 
Schmit  1) die Ansicht vertreten hat, es gehSre eine Art yon 
individueller Pr~idisposition dazu, wenn es zu einer solchen 
MuskelverknScherung kommen soll. Diese Meinung dfirfte des- 
bulb discutabel sein, weil unter einer grossen Zahl yon Soldaten 

1) A. S c h m i t ~  Der Reilknochen der Oberschenkel der Cavalleristen. 
Giorn. reed. del P~. escrito. 1891. 

Archly L pathol. Anat. Bd. 139. gft. 2. 15 
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doch immer nut einige wenige eine MuskelverknScherung davon- 
tragen. 

Dass auch rein zufiillige Verletzungen zum Ausgangspunkte 
einer Muskelverknticherung werden kSnnen, li~sst sich an zahl- 
reichen Beispielen aus der Literatur nachweisen. Es mag ge- 
nfigeu, einige wenige derselben aus den letzten Jahren in Kfirze 
anzuffihren. 

P o d r a z k i  ~) berichtet fiber einen Soldaten, bei welchem 
sich nach dem Turnen eine VerknSeherung im Brachialis internus 
entwickelt hatte. K o n e t s e h k e  2) beobaehtete nach einem Fall 
eine VerknSeherung in der Gesiissmusculatur. Ein Patient yon 
T h i r i a c  3) kam beim Kegelsehieben zu Fall und trug danaeh 
eine Verkn5eherung in dem Adductor magnus davon. Auch  
v. M o s e t t i g  4) berichet fiber die Bildung einer Knoehenplatte im 
Latissimus dorsi, welehe traumatischen Ursprungs war. Und 
Ivas  S v e n s s o n  5) sah ausgedehnte VerknScherungen in der 
Naeken- und Rfickenmusculatur auftreten, welehe naeh wieder- 
holtem Fall und Stoss auf den Riicken und den Hinterkopf ent- 
standen waren. 

Ausser fiber den Einfluss you Verletzungen auf die Ent- 
stehung yon MuskelverknScherungeu ist sonst unseres Wissens 
nichts Sicheres fiber die Ursachen derartiger Veriinderungen be- 
kannt. Ganz besonders ist man im Unklaren darfiber geblieben, 
was zu jener Form yon MuskelverknScherung Veranlassung giebt, 
welche als ein selbst~ndiges Leiden auftritt, einen Muskel 
nach dem anderen bef~ill~ und unter dem Named der Myositis 
ossificans progressiva bekannt ist. Wenn Mf inchmeye r  s) 
diese Krankheit ein ,,constitutionelles Leiden '~ genannt hat, so 

~) P o d r a z k i ,  Myositis ossificans d. M. brachialis internus. K . K .  Ge- 
sellschaft der Aerzte in Wien. 1873. No. 22. 

:) K o n e t s c h k e ,  Ein Fall yon pathologischer Knochenbildung. Wien. 
reed. Pr. 1882. S. 863. 

8) A. T h i r i a c ,  Prcssc m6dicale. 1888. T. XXII. p. 22. 
4) v. M o s e t t i g - M o r h o f ,  Fiille yon Xnochenbildung in Muskeln. Wien. 

med. Wochenschr. 1879. 
s) I v as S ven s s o n,  Arsberiittelste (den elfte) frau Sabbatsbergs spekhus 

i Stockholm for 1889 afgiven of Dr. W a r f v i n g e .  Stockholm 1890. 
~) M fi nob meyer, Ueber Myositis ossificans prog~'essiva. Zeitschr. f. rat. 

Medicin. 18(39. Bd. XXX[V. 
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kann man sich darunter a|les MSgllche oder bel einiger Be~onnen- 
heit und Zuriiekhaltung vielleicht gar nichts denken. Das Gleiche 
gilt f~r die Angaben yon Mays  ~) und Pintdr~),  nach welchen 
der Krankheit eine angeborne Predisposition zu Grunde liegen 
sell. Kaum besser verhiilt es sieh mit der Ansicht yon S ton-  
ham~), nach welchem das Leiden zu acutem Gelenk- und 
Muskelrheumatismus in Beziehung stehen sell, well in der 
Familie derartiger Kranken oft rheumatische Erkrankungen vor- 
k~men und auch der Beginn des Leidens an denjenigen eines 
Gelenkrheumatismus erinnere. N i e o lad o ni ~) hat die progressive 
ossificirende Myositis fiir eine Trophoneurose erkl~rt, welehe in 
ihrem Verlaufe an progressive Muskelatrophie und Pseudohyper- 
trophie der Muskeln erinnere nnd vielleicht ihren Sitz im oberen 
Riickenmarkstheil habe. Den Versuch des Beweises ffir diese 
Annahme ist freilich der genannte Autor schuldig geblieben, 
und so erscheint es wohl schon zu welt gegangen, dieselbe als 
Hypothese bezeichnen zu wollen. K o h t s  ~) jedenfalls hat es 
niCht gewagt, sieh in einem yon ihm beobachteten Falle ffir 
einen neurotischen Ursprung des Leidens entschieden auszu- 
sprechen. Auch u  6) hat erst in allerj[ingster Zeit aus- 
driicklich hervorgehoben, dass uns die Ursaehen der progressiven 
ossifieirenden Myositis bisher unbekannt geblieben sind. 

Niehtsdestoweniger giebt es F/~lle yon Myositis ossificans, 
und es ist der Zweek der nachfolgenden Zeilen, diese Behauptung 
dutch Thatsachen zu stStzen, welche als nichts Anderes als die 
Folgen yon trophoneurotischen St6rungen anzusehen sind. Urn 
diese Anschauung zu erhKrten, mSge zun~chst die Krankheits- 
gesehichte eines Mannes angefiihrt werden, welchen ich veto 

~) C. ]~ays, Ueber die sog. ]gyositis ossificans progressiva. Dieses Archiv. 
1878. Bd. 74. 

~) G y u l a  P i n t 4 r ,  Beitrag cur Casuistik der Myositis ossificans pro- 
gressiva. 1883. Diss. inaug. Wfirzburg. 

3) Cha r l e s  S t o n h a m ,  Myositis ossificans. Lancet. 1892. ][I. p. 1485. 
4) C. N i c o l a d o n i ,  Ueber Myositis ossificans progressiva. Wien. reed. 

BlOtter. 1878. No. ~2--24. 
3) Koh t s ,  Uebcr einen Fall yon Myositis ossifieans progressiva. Arch. 

f. Psychiatrie. 1884. S. ~63. 
6) K. Virchow~ Ueber Myositis progressiva ossificans. Berl. klin. 

Wochenschr. 1894. No. 32, 

13" 
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23.  J a n u a r  bis 5. Ju l i  1 8 9 4  a u f  der  Zf i r icher  m e d i c i n i s c h e n  K l i n i k  

zu b e h a n d e l n  g e h a b t  babe .  

Die Beobachtung betrifft einen 24j~,hrigen Knecht~ welcher sieh 2 Tage 
vor seiner Aufnahme auf die Klinik unwohl zu ffihlen begann und zun~tchst 
ausser einer angebornen ]~eningocele spinalis und einem fieberhaften Zustand 
nicbts Abnormes darbot. Auf dem Ballen der linken grossen Zehe fund 
man noeh ein kreisrundes, scharfger~ndertes Gesehwfir yon 2,5 cm Durch- 
messer~ welches vor mehreren Wochen ohne naehweisbare Veran]assung ent- 
standen war und erst in der al]erletzten Zeit der Vernarbung entgegen ging 
(Malum perforans pedis). Nach 7 Tagen hSrte zwar das Fieber auf~ aber 
es stellte sieh, obsehon Pat. andauernd das Bett gehfitet hatte~ eine sehr 
schmerzhafte Ansehweltung der Wadenmusculatm" ein~ welche sich Anfangs 
teigig-prall anf~ihlte, sp~terhin aber knorpelhart wurde. Die Haut fiber der 
Anschwellung war in der ersten Zeit stark gerSthet~ heiss und 5dematSs~ 
nahm aber allmiihlich wide r  eine gesunde Beschaffenheit an. Im Laufe 
yon mehreren Wochen giug zwar die knorpelharte Anschwe]lung an Urn- 
fang etwas zurfick, dagegen nahm sie an Consistenz zu~ und man hatte 
beim Betasten die Empfindung~ als ob man eine steinharte Knochenmasse 
unter den Fingeru habe. Diese Knoehenbildung nahm yon dem obersten 
Ende der hchillessehne ihren Anfang und setzte sich bis gegen 5 cm in 
die Wadenmusculatur fort. Die Haut war mit diesen Knochenbilduugeu 
nicht verwaehsen und liess sieh ohne Schwierigkeit fiber ihneu verschieben. 
Bewegte man seitlieh die neugebildeten Knochenmassen auf dem unterliegen- 
den Unterschenkelknochen hin und her, so ffihlte man Crepitation wie 
fiber an einander vorbeigleitenden Knochen. Die Wadenmusculatur war 
verk~irzt und der ]lake Fuss mit seinen Zehen dauernd nach abw~rts ge- 
richter. Als Pat. nach 6 Monaten die Klinik verliess~ bestand die Knoehen- 
bildung in unver~inderter Weise fort. 

Es mSge dieser kurzen allgemeinen Uebersieht fiber den Krankheits- 
verlauf die genauere Krankengesehichte folgen. 

K r a n k e n g e s c h i c h t e .  

A n a m n e s e .  Der 24j~hrige Knecht Jacob Senn yon tiirslanden stammt 
aus einer Famili% in welcher Erkrankungen des Rfickenmarkes nicht vor- 
gekommen sein sollen. Sein Vater starb an einem Hirnschlage und seine 
Mutter an der Wassersucht. Zwei Schwestern leben and sind gesund. 

])at. erkrankte in frfihster Jugend an leichten Masern und war dann 
bis zum 10. Lebensjahr gesund. In der genannten Zeit brach er beim 
Spielen das linke Sehlfisselbein. Man legte einen Verband an, auch musste 
der linke Arm einige Zeit in einer Binde getragen werden, doch heilte 
alles glatt aus und konnte Pat. nacb 4 Woehen seinen linken Arm wieder 
so gut gebrauchen wie den rechten. 

Von Geburt an tr~gt der Kranke in der Kreuzbeingegend einen dicken 
Bfischel langer tlaare. Eine Hervorw51bung soll angeblieh in dieser Gegend 
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bis ~or 2 Jahren hie bestanden haben. Um die Neujahrszeit 189~ will sieh 
Pat. einer starken Erk~ltung ausgesetzt haben. Bald darauf verspiirte er in 
der behaarten Kreuzbeingegend stechende Schmerzen und, da er sich des- 
wegen an einen Arzt wandte~ wurde yon dem letzteren eine Geschwulst lest- 

gestellt, welehe rings herum yon langen ~Iaaren umgeben war. Dem Kranken 
wurde yore Arzt der Rath ertheilt, sieh auf die chirurgisehe Klinik in Zfirich 
aufnehmen and sieh daselbst yon der Geschwulst dutch eine Operation be- 
freien zu lassen. Be~or der Pat. dem Rathe folgen konnte, zog er sieh 
einen heftigen Stoss mit einer Wagendeiehsel gegen die Geschwulst zu. 
Die Geschwulst rSthete sicb, sehmerzte mehr als zuvor, brach eines Tages 
~,on selbst auf und entloerte eine eitrige Fliissigkeit. Der Kranke liess sich 
nun am 10. Februar 1892 auf die Zfiricher chirurgiseho Klinik aufnehmen, 
woselbst er bis zum 23. Mai 1892 verblieb. Eine Operation nahm man an 
ihm nieht ~'or, sondern beschr~nkte sich auf regelm~ssigon Verbandwechsel. 
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Allm~ihlich h~irto die Eiterung auf~ die Wunde schloss sieh and die Schmerzen 
schwanden. Bei der Entlassung hatte die Geschwulst den Umfang ange- 
nommen~ den sic noeh heute zeigt. Pat. kehrte zu seinem Beruf als Kneeht 
zurfick und konnte demselben ungehindert bis vet wenigen Tagen naeh- 
gehen, obschon die Ansprfiehe an seine k5rperlichen Leistungen sehr be- 
deutende waren. 

Yet einigen Tagen zog sieh der Kranke b e i d e r  Arbeit yon Neuem 
eine Erk[tltung zu. Es stellten sich wieder Sehmerzen im Kreuz, al]gemeine 
M/idigkeit and Fieber ein, so class Pat. am 20. Januar 1894 das Bett auf- 
suehen mnsste. Ein herbeigerufener Arzt empfahl ihn zur Aufnahme auf 
die medicinische Klinik, welche am 23. Januar 1894 erfolgte. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  23. Januar 1894. 
Mittags Temp. 39,6 Puls 104. 
Abends 38,9 - 112. 

Mittelgrosser Mann mit gutem Knochenbau~ gut entwickelter, fester 
Musculatur und entsprechendem Fettpolster. 

Pat. nimmt gegenw~rtig Rfiekenlage ein, doch wechselt er ohne Un- 
bequemlichkeit die L ago und ist an keine bestimmte KSrperstellung ge- 
bunden. 

Die Hauttemperatur ffihlt sieh erhSht an; die Haut ist trocken. Puls 
regelm~issig, beschleunigt, gut geffillt und gespannt, 116 Schl~ige binnen 
einer Minute. Keine Dyspnoe. Kcine Oedeme. 

Das Sensorium ist frei. Die subjeetiven Klagen bestehen in gitze- und 
vermehrtem Durstgeffihl, in allgemeiner Mattigkeit nnd gustenreiz. 

Der Kept erscheint yon leich~ mikrocephaler Form. Der Gesichtsausdruek 
ist stupid. Trotzdem hat man den Eindruck eines bei seiner Dummheit 
verschlagenen and schlauen Menschen. Das Gesicht ist leicht gerSthet, die 
Gesichtshaut mit zahlreichen Lentigines bedeekt. Leichter Strabismus con- 
vergens. Die Pupillen sind beiderseits gieich welt, yon mitt]erem Umfanff 
und prompter Accommodation und reflectorischer Reaction. Auf der Zunge 
findet sieh ein dicker schmutzig-brauner Belag. Die Schleimhaut des 
Rachens l~sst lebhafte RSthung erkennen. 

Bei der Untersachung der Athmungsorgane l~sst sich nichts AuffMliges 
entdecken. Pat. hat ab und zu etwas gehustet und dabei-geringe Mengen 
schleimiger Massen ausgeworfen. Da kurz vorher einige F~illo yon Influenza 
aufgenommen worden waren, so wurde der Auswurf auf Influenzabacitlen 
untersucht, doch konnten solche bei Anwendung eiuer verd/innten Ziel'schen 
CarbolfuchsinlSsung als F~rbemittel nieht gefunden werden. 

Die Herzd~mpfung hfilt sich innerhalb der normalen Grenzen, doch hSrt 
man fiber allen Klappen eia systolisches Ger~iusch, welches als ein febriles 
Gor~usch aufgefasst wird. 

An den Bauchorganen nichts Abnormes zu finden, namentlich keine 
)Iilz~ergr6sseruDg. 

Harnmenge 400 ccm binncn 12 Stunden; spee. Gew. 1024; Farbe gelb- 
roth; Spuren yon Eiweiss im Harn. 
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Seit einigen Tagen Stuhlverstopfung. Kein Appetit~ aber starker Durst. 
Schlaf unruhig und gestSrt. 

Auf der Rfickenfl~che fs sofort in den untercn Absehnittea der 
Wirbelsi~ule ein gewaltiger Wust "qon langen Haaren auf, die zum Theft 
zopfiihnlich dutch Sehmutz mit einander ~erfilzt sind uad rechts uad links 
~on der Wirbels~ule nach abw~rts hiiagen. Diese Haare sind etwas liehter 
blond gef~rbt als die Itaupthaare und zeichaen sich durch grosse Trockea- 
heit aus. Im Vergleich zum Kopfhaar erseheinen sie dfinner und zarter. 
Die Lfiuge der 1]aare betrfigt his fiber 30 cm (vergl. vorstehende Figur S. 197). 

Die Haare umgeben eiuen kleiaapfelgrossen Tumor~ welcher in der 
Mitre der Wirbelsiiule gelegen ist uad hier die HSbe des 3.--5. Leaden- 
wirbels einnimmt. Der Tumor ist auf seiner Oberfl~iche etwas abgeplattet 
uad zeigt hier drei narbenartig eingezogene Vertiefungen y o n  linearer 
Form und 1--3 em Liinge. Die Haut auf der Geschwulst ist im Gaazen 
blass~ sieht aber an einzelnen kleineu Steliea in Folge Yon Gef~sserweiteruag 
leieht blauroth marmorirt aus. Beim Betasten but man ein teigiges Geffihl, 
keine deutliche Fluctuation. Der Tumor kaaa dureh Druek nieht verkleinert 
werden~ freilich muss man mit der Stfirke des Druckes sehr vorsichtig sein, 
weft Pat. dabei fiber sehr heftige Sehmerzen im Innern der Wirbelsi~ule 
klagt uad sigh mit seinem ganzen KSrper hin und herwindet. Ffir das 
Lieht ist die Geschwulst undurchgi~ngig. Die Sensibilit~t der Haut zeigt 
hier keine Yerfiaderung. 

Taster man sorgf~ltig die Wirbelsiiule ab, so fiadet man bereits am 
1~. Brustwirbel eine leichte Spaltung des Dornfortsatzes. Diese Spaltung 
wird an den beiden obereu Lendenwirbeln deutlieher und breiter. Am 3,  4. 
und 5. Lendenwirbel vermag man deutlieh die stumpfen Riiader ciner l~nglich- 
ovalen Lfieke in den Wirbelbogen herauszuffihlen, durch welche die geschilderte 
Geschwulst aus dem Inaern des Wirbelkanals herausgetreten zu sein scheint. 

Was nun das geaauere Verh~ltniss zwischeu den Haaren uad dem 
Tumor anbetrifft~ so ist zu bcmerken, dass Haare aur auf der Grenze der 
Geschwulst aus der Haut heraustreten. Die Oberfl~che des Tumors erscheint 
unbehaart. Allein auch an dem Geschwulstrande sind die Haare keineswegs 
in gleicher Dichtigkeit ~ertheilt. Am oberen Raade beispielsweise trifft man 
fast gar keine Haare an~ w~hread sie am seitlichen Raade rechts oben und 
aamentlich l~ngs des unterea Randes sebr dicht stehen. 

Auf dem Ballen der linken grossen Zehe bekommt man einen kreis- 
fSrmigen Defect der Haut zu sehen, dessert Durchmesser uagefi~hr 2 cm be- 
trilgt. Das Geschwfir ist scharf ger~ndert, wie mit einem Locheisen beraus- 
gesehiagen, uud der Rand f~llt zum Geschwfirsgrunde ab. Der Grund des 
Geschwfirs stellt eine zur Zeit mit guten Granulationen bedeckte Ftiiche 
dar. Dieses Geschwfir soll seit mehreren Wochen bestehea und ohae nach- 
~veisbare Veraalassung eatstanden seiu. Die Haut in seiner aiiebstea Um- 
gebung zeigt Herabsetzung der Tast- und Schmerzempfiadung. Das Ge- 
schwfir hat sich naeh Aussage des Kranken ohne jegliehe Besehwerde ent- 
wickelt und ruft sofort den Eiadruck eines Mal perforant hervor. 
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27. Januar 1894. Pat. hat an den vorausgegangenen Tagen andauernd 
gefiebert und aueh am heuti~'en Morgen betrug seine Aehselhbhlentemperatur 
38,9 ~ Der geuauere Verlauf der K5rpertemperatur ist ia der Tabelle am 
Scblusse der Krankengeschiehte verzeiebnet. W~hrend der letzten Nacht 
hat Pat. das Bett verlassen, um zu Stuhl zu gehen. Als er wieder in das 
Bert zurfickkehren wollte, empfand er plbtzlieh einen sehr beftigen Schmerz 
im ganzen Jinken Beiue. Derselbe nahm die ganze hintere F]ficbe des 
Beines yon oben his unten ein und machte sich ganz besonders stark in 
dem untersten Abscbnitte der Wade bemerkbar. Auch bei der ~[orgenvisite 
wimmert der Kranke vor Scbmerz. Er liegt mebr auf der reebten Kbrper- 
seite und h~lt mit unverkenubarer Vorsicbt das linke Bein leicht im ttfift- 
und Kniegelenk gebeugt. Das sehmerzhafte Bein bietet dem Auge niebts 
Auff~lliges dar. Die Ge|enke sind weder gescbwollen noeh auf Druck oder 
bei passiver Bewegung scbmerzbaft. Die Sensibilit~t der t taut e r s e h e i n t  
fiberatl unver~.ndert. Druek l~ngs des Ischiadicus tuft nirgends besonderen 
Sehmerz hervor, nut das untere Dritttheil der Wadenmuskeln zeig~ sich 
selbst bei ]eiser Betastllng sebr empfindlich. 

30. Januar 1894. Die Kbrpertemperatur ist niedriger geworden. Die 
Sehmerzen im liukeu Bein babeu sich wesentlich gemindert, nur die untere 
Wadengegend noch sehr empfindlich.. Auch sehein~ dieselbe bei unver- 
[inderter Haut leicbt verdiekt zu sein. 

Ordin . :  Pbenacetin 1~0, 3real giglich. 
5. Februar 1894. W~hrend die Fieberbewegungen sehr geringe waren, 

hat sieh in den untersten Abscbnitten der ]inksseitigen Wadenmuseulatur 
eine diffuse teigige Ansebwe]lung ausgebildet, we]che yon tier Ansatzstelle 
der Achillessehue an gerecbnet den Umfang einer M~finerfaust erreicht. Die 
t~aut fiber dieser Anschwe]lung ist gerbthet, leicht 5dematbs und iu ihrer 
Temperatur erhbbt. Schmerzen hat Pat. bei vo]lkommener Ruhe gar nieht 
mebr, dagegen ist die leiseste Berfibrung tier erw~hnten Anschwellung ausser- 
ordenflich empfindlich. 

Die Vernarbung des ~Ial perforant unter der linken grosseu Zehe bat 
mittlerweile fast auff~llig schnelle Fortsehritto gemacht, denu alas Gesehwfir 
ist bereits theilweise mit junger Epidermis bedeekt. 

Bei Sensibilit~itsprfifungen der Haut stellt sich heute heraus, dass die 
Schmerzempfiadung auf dem linken Fussrfieken sebr bedeutend berabgesetzt 
ist, am st~irksten nahe dem fiusseren Fussrande. 

8. Februar 1894. Sehr leichte Fieberbewegungen. Bei Rube des Beines 
gar keine Scbmerzen, dagegen noeh immer heftiger Schmerz in der unteren 
linkea Wadenpartie bei Bewegung des Beines und selbst bei leiser Be- 
tastung. Die [taut fiber dieser Stelle weniger gerbthet und beiss. Die 
Schwellung in der Tiefe hat an Umfang betrficbtiich abgenommen, etwa um 
die B~lfte, abet es f~iI]t auf, dass ihre teigige Consistenz verschwunden ist 
uud einer fast knorpel~bn]ichen H~rte P]atz gemacht bat. 

13. Februar 1894. Die Hautrbthe fiber der linken unteren Wadenpartie 
ist ganz und gar geschwundem Die Haut sieht normal aus~ zeigt keine 
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verfinderte Temperatur und ist nicht infiltrirt. Unter ihr ffihlt man am 
unteren Rande des Gastrocnemius, etwa auf dem Usbergange zur Achilles- 
sehns zwei knorpetharte pfiaumengrosse Tumoren, welche durch eiae Brficke 
yon der gleichen Consistenz mit sinaadsr in Yerbindung stehsn. u 
man dieselben anf den unterliegenden Unterschenkelknoehen, so empfindet 
man ein dumpfes~ welches, an Crepitation lebhaft erinnerndes Geffihl. 

20. Februar 1894. Die Tumoren in der linken Wadenmuseulatur sind 
zwar k]einer geworden~ gut kirschengross, daffir aber noch h~rter gsworden~ 
fast knoehenhart. Dementspreehend ist auch das Crepitationsgeffihl bei 
Verschiebungen nach der Seite wesentlieh h~.rter. Druck auf diese Stellen 
ruft kaum noeh eine schmerzhafte Empfindung hervor. Dis Ssnsibilitiit auf 
dem linken Fussrficken erseheint wieder unveri~ndert. Das Gesehwiir unter 
dem linken Grosszehenballen ist vollstiindig lest vernarbt. Dagegen macht 
sich eine ausgesprochene Neigung des linken Fusses zur Spitzfussstellung 
bemsrkbar, und wenn Pat. geht, hsbt er den linken Fuss ungewShnlich 
hoeh und das linko Bein sehr stark nach ausw~irts; dennoch sehleifen oft 
beim Gshen die Zshenspitzen auf dem Fussboden naeh. 

O rd in . :  Massage der linken Wadenmusculatur mit Unguentum hydrar- 
g~ri cinereum. 

S e h l u s s b e m e r k u n g e n  am 4. J u l i  1894. Pat. wurds absichtlich 
lange auf der medicinischen Klinik zurfickgehalten~ um abzuwarten, ob noch 
andere Muskeln i n  ~hnlieher Weiss erkranken wfirden~ alleia dergleichen 
trat nieht eiu. Bei der Entlassung ffihlt man auf dem Uebergange yon der 
Aehillessehne zur Wadenmusculatur dis frfiher besehriebenen steinhartea 
Tumoren, welchs dutch eius knochenharte plattenfSrmige Spange mit ein- 
under in Verbindung stehen. ]~ei seitlichen u deutlishss 
hartes Crepitationsgeflihl. Die Spitzfussstellung und die dadurch hervor- 
gerufene Behinderang beim Gehen bestehen in unveffmderter Weise fort. 

Harn 
Temp. 'Puls ecru spec. Gew. 

23. Januar 1894 3976 104 - -  
38,9 112 

24. 3972 11G 400 1024 
38~7 116 
39~3 112 

25. 39,0 100 400 1024 
39,2 104 
39,4 112 

26. 38,7 96 900 1021 
38,9 92 1 fester Stuhl. 
39,4 92 

27. 38~2 92 900 1022 
38,2 84 
39~l 124 

KSrpergewieht 
kg 

4%500 
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28. Januar 1894 

29. 

30. 

31. 

1. Februar 

2. 

3. 

4, 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

Harn KSrpergewich~ 
Temp. Puls ccm spee. Gew. kg 

38,2 96 900 1020 43,600 
38,3 116 
38,5 76 
37,8 88 700 1022 

37~2 72 
38,4 72 
36,5 80 900 1025 
37,0 80 1 fester Stuhl. 
37,9 82 
37,9 80 1000 1025 
36,8 76 3 dfinne Stfihle. 
37,1 82 
36~8 80 800 1024 
37,5 84 2 diiune Stfihle. 
37,5 80 
37~2 84: 1000 1022 
36,7 96 3 dfinne Stfihle. 
38~1 100 
37~2 92 1000 1028 
37~9 96 3 dfinne Stfihle. 
38~4 100 
37,8 92 1000 1027 
36,8 100 2 diinne Stfihle. 
38,0 100 
37,9 96 700 1027 
37,7 96 2 dfinne Stfihle. 
38,6 100 
36~5 116 800 1025 
36,0 104: 1 fester Stuhl. 
38,9 i00 
37,5 92 1300 1025 45,800 
37,7 100 1 fester~ 1 dfinner 
38,3 120 Stuhl. 
37,0 100 800 1027 
37,8 96 
37,8 100 
37,6 88 1100 1027 
37~8 lO(t 1 dfinner Stuhl. 
38,1 100 
37~5 108 1200 1022 
37~6 108 1 fester Stuhl. 
37~8 92 
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Ham K/irpergewicht 
Temp. Puls cem spec. Gew. kg 

11. Februar 1894: 37,7 92 1400 1020 
36,6 112 1 d/inner Stuhl. 
38,4 102 

12. 36,9 96 1300 1022 
37,2 104 I d/inner Stuhl. 
37,8 104 

13. 36,0 104 1200 1020 
37,4 106 1 d/inner Stuhl. 
37,4 108 

14. 37,0 92 900 102I 47,0 
36,8 92 1 d/inner Stuhl. 
37,9 96 

15. 36,8 96 900 1020 
37,9 108 1 d/inner Stuhl. 
37,3 104 

16. 37,3 88 1900 1019 
36,9 88 1 diinner Stuhl. 
37,4 94 

17. 36,9 94 1600 t016 
37,3 100 1 d/inner Stuhl. 
36,9 84. 

Fortan fieberfreier Zustaud. 
Es ist selbstverst~ndlich, dass sich vielleicht mehr zuf~llig 

bei der voranstehenden Beobachtung eine ossificirende Myositis 
bei einem Menschen entwiekelte, weleher nebenher noeh eine 
congenitale Vedinderung an seinem Riickenmarke und tier Wirbel- 
s~iule darbot. Die Beobaehtung an sieh bliebe zwar noeh immer- 
hin einer Mittheilung werth, weil derartige Erfahrungeu mit 
zu den seltensten klinisehen Erseheinungen gehSren. Wie w~/re 
es mSglich, das Spiel des Zufalls als unwahrscheialich hin- 
zustellen und urs~chliche Beziehungen zwischen dem Nerven- 
und Muskelleiden mit einiger Sieherheit herauszufinden? Offenbar 
giebt es hierffir nut einen einzigen Weg, nehmlich den, ob i~hnliehe 
Beobachtungen schon wiederholentlich gemacht worden sin& Eine 
Umsehau in der einschl~gigen Literatur war bisher ffir reich er- 
gebnisslos, dagegen habe ich bereits vor Jahren eine ~hnliche Er- 
fahrung auf der Ziiricher medicinisehen Klinik gemacht und 
durch den dam aligen Assistenzarzt der Klinik, Herrn E. S c h w a rz 1) 

~) E. S c h w a r z ,  Ein bemerkenswerther Fall ~on Myositis ossificans. 
Deutsche reed. Wochenschr. 1888. No. 50. 
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ver5ffentlichen lassen, in welcher ebenfalls eine Erkrankung 
des Riickenmarkes (Tabes dorsa]is) zu einer sehr ausgedehnten 
VerknScherung von Muskeln gef/ihrt hat~e. Der Zweck der 
oben erwi/hnten Mitthei|ung ]ief dama]s schon daraaf hinaus, 
eine urs~ehliche Verbindung zwischen einer ossificirenden Myo- 
sitis nnd Erkrankungen des Riiekenmarkes zu finden. Der 
Patient, um welehen es sich in der Schwarz'sehen Mitthei- 
lung handelt, wurde nach einiger Zeit wegen eines Mal per- 
forant du pied auf die chirurgische Abthei]ung meines Collegen 
KrSnlein aufgenommen und ging hier septisch zu Grunde. 
Auf freundliche Einladung meines Collegen Kriinlein hatte ich 
Ge]egenheit der Section dieses interessanten Kranken beizuwoh- 
hen, und da sp/iterhin hervorgehoben werden wird, dass diese 
Beobachtung mit der zaerst angefiihrten in maneben beaehtens- 
werthen Punkten /ibereinstimmt, diirfte es kaum fiberfliissig er- 
seheinen, dieselbe hier und zwar zuni/chst wiirtlieh naeh Sehwarz 
zu wiederholen: 

B e o b a c h t u n g  2. 

A n a m n e s e .  Jacob Kleiner, Handarbeiter, 40 Jahre alt, wohnhaft in 
Hottingen bei Zfiricb, stammt aus einer nicht nachweisbar hereditiir be- 
]asteten Familie. Seine Mutter starb 1874, 56 Jahre alt, an Altersscbw~eh% 
eia Bruder angeblich durch einen SchlaganfaI1; zwei Brfider und eine 
Schwester leben noch und sind gesund. 

Pat. selbst erfreute sieh ebenfalls bis vet etwa einem Jahr stets des 
besten Wohlseins, Er war niemals syphilitiseh. 

Obgleieh er w~hrend der letzten 11 Winter bestiindig mit Eisbreehen 
beschS.ftigt war, dabei v ie l  im kalteu Wasser stehen musste and 5fters stark 
durchn~isst wurde, sp/irte er nie irgend eine sch~dliehe Wirkung davon auf 
seine Gesundheit. 

Erst 3litte Juli 1883 traten in den untereu Extremitiiten ]ancinirende 
Schmerzen auf, die ihn besonders des Nachts qu~lten, hierauf best~indige 
:Formication in ti'fissen und Unterschenke]n, sowie heftiges Brennen in den 
Fusssohlen, namentlieh bei irgend wie l[ingerem Stehen, daneben zunehmen- 
des Sch wS~ch egef/ihl. 

Nieht lange nach diesen ersten nerv6sen Symptomen erlitt Pat. am 
rechten Beine ein Trauma, indem er au f  einem sehr defecten Scheunenboden 
bis an die Hfifte in eine L/icke st/irzte; das Bein wurde danaeh hochgradig 
geschwo]len und sehmerzhaft, auf der Rfiekseite in grosset Ausdehnung 
sugillirt. 

Itiergegen sowohl als gegen die bereits bestandene Hauptbesehwerde, 
das Brennen in den Fusssohlen, wandte Pat. kalte Umschlfige, bezw. kalte 
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Fussbilder an. Die Schwellung des Beins hielt sich in m~.ssigem Grade bis 
gegen den gerbst  bin, um welche Zeit Pat. zum ersten Male ganz zuf~llig 
eine eigenthfimlich harte Masse hinten in der Tiefe des recbten Oberschenkels 
bemerkt zu haben angiebt. 

Auch das Brennen in den Fusssohlen versehwand jeweilen nur ganz 
voriibergehend, so dass oft vier bis seehs Fussbiider im Tage nSthig wurden. 

Nach 6wSchentlicher vergeblicher Selbstbehandlung vertraute er sich vier 
Wochen cinem Arzte an~ dessen innere Medication aber eine langsame 
Steigerung des Leidens nicht zu ,:erhindern vermocht haben soll. 

Ende September 1883 Eintrit t  in die damalige prop~deutische Klinik 
hierselbst. Elektrische Behandlunff, jedoch ohne wcsentlichen Erfolg, mit 
Ausnahme auf die subjectiven Besehwerden. 

Gang beim Austritt April 1884 unsicherer und schwankender als zuvor. 
Pat. war der Ausfibung seines Handwerkes~ der G~rtnerei, nicht mehr fiihig 
und besch~ftigte sich seither mit verschiedener leichter Handarbeit. 

Daneben Behandlung yon Scite der medicinischen Poliklinik mit Ein- 
reibungen und dergleichen. Im December 1883 auch einmalige Untersuchung 
in der ophthalmologisehen Poliklinik des tterrn Prof. Dr. t t o r n e r .  

In nnsere Klinik ffihrte den Pat. nur eine transitorische Complication~ 
yon dem empfehlenden Arzte als Gastritis acuta dureh Indigestion bezcichnet, 
die aber doch vielleicht~ wie spiiter gezeigt werden soll~ anders aufzufassen 
sein dfirfte. 

Aufnahme am 2. October 1884. 
S t a t u s  p r a e s e n s  2. October 1884. Mittelgrosser, sear kr~ftig ge- 

bauter Mann; K S r p e r g e w i c h t  58kg.  MassiveKnochen. Im Allgemeinen 
gut entwickelte, aber etwas schlaffe Muskeln. Geringer Pannieulus. Welch% 
trockene Haut~ ohne sichtliche u 

S e n s o r i u m  ~ollkommen fret. 
Temperatur 36~4 ~ C. Puls 76, nach Ffillung und Spannung yon guter 

Qualitfit; die sphygmographische Aufaahme ergab die Curve eines exquisiten 
P u l s u s  t a r d u s .  

Am Kopfe C a l v i t i e s  yon der Stirne bis zum Scheitel. 
Pat. kann jede beliebige Lage einnebmen, liegt momentan auf dem 

Rficken. 
Aniimie des Gesiehtes und der ~usseren Schleimh~ute. 
An den Augen betr~chtliche Pupillendifferenz, die linke Pupiile nur 

halb so welt als die rechte und cxcentrisch nasal gelegen; die reehte yon 
senkrecht ovaler Form, abet beide gegen Lichtreiz gut reagirend. 

Starker Strabismus paralyticus divergens sinister. 
Auf dem linken Auge Fingerz~ihlen nur auf etwa I m, reehts auf nor- 

male Distanz. idle hochgradig herabgesetzte Sebschiirfe links angeblich seit 
25 Jahren bestehend: Pat. set im Dunkeln mit dem Auge gegen einen Block 
gestossen.) 

Auf Atropin beiderseits leicht eintretende Mydriasis; keine iritischen 
Synechien. Medien alle klar. 
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Der dutch Iterrn Prof. H o r n e t  gfitigst aufgenommene ophthalmoskopi- 
sche Bcfund lautot: 

Rechts I-typermetropie 2 D; ~ussere Hfilfte der Pupille blass~ ohne Exca- 
vation; innen trfib~ - -  wahrscheinlich genuine Atrophie im Beginne. 

Links ttypermetropie 4D. Opticus weniger blass; dagegen im unteren 
Aequator viele c h o r o i d i t i s c h e  t t e e r d e  mit Pigmentirung der Retina. 

Gleichzoitig maehte der Untersuchende die freundliche Mittheilung yon 
einer am 6. December 1883 in seiner Poliklinik constatirten, neben der 
jetzt noch sichtbaren Mydriasis rechts bestandenen A c c o m m o d a t i o n s -  
parese .  

Gehhr intact; ebenso Geruch and Geschmack. 
Zunge rein~ feucht; beim lterausstreeken fibrill~re Zuckungen auf dem 

Zungenrficken. 
Im Gebiete des Nervus hypoglossus und facialis keine L~hmungs- 

symptome; keine Sehlingbeschwerden. 
Am ttalse nichts Besonderes. Thorax gut gebaut, leicht fassfhrmig, 

rigide, nirgends druckempfindlich. Ziemlich tier Clavicu]argruben, nament- 
lieh reehts. 

Respiration nieht wesentlich beschleunigt, ruhig, nicht mfihsam. 
Rechter Lungenrand vorn neben dem Sternum an der 7. Rippe beginnend. 
Weder diffuse Herzbewegung noch tlerzshock nachwoisbar. Herz- 

d~tmpfung verkleinert. Thne dumpf und kaum h5rbar. 
Ueber den Lungen vorn und hinten fiberall Sonorit~t; gegen die R~inder 

hin Anklang an Schachtelton; verschhrftcs Vesieulfirathmen, momentan gar 
keine Rhonchi. 

Abdomen eher flach, hochgradige Empfindlichkeit schon bei ganz ober- 
fl~chlichem Druck in die Lendengegend yon vorn und binten, mehr links 
als rechts. Im Epigastrium keine Druck:~ nur spontane, schnfirende 
Schmerzen. 

Leber klein, unten in der Mamillar]inie mit dem Brustkorbe abschliessend ; 
in der Mittellinie den Processus xyphoideus nur wenig fiberschreitend. 

Traube'scher Raum 7.--9. Rippe. Grosse gagencurvatur nicbt ganz in 
der horizontalen Nabellinie. 

Milz nicht vergrSssert. 
Urin klar, he]lgelb, ohne Sediment, ohne Eiweiss, ohno Zucker. 
Seit 4 Tagen kein Stuhl. Kein ttusten. Kein Sputum. 
Am Tage vor dem Eintritt wiederholtes Erbrechen genossener Nahrung 

und gallig-w~sseriger FlSssigkeit, was Pat. auf den Genuss schlechten Bieres 
zurfickf~hrt. 

All den oberen Extremifftten koino motorische odor sensible Functions- 
stgrung, um so auff~lligere an den-unteren. 

Fiir's Auge freilich zuniichst keine wesentlichen Ver~inderungen. Ausser 
dem Geffihl nach im Vergloich zu den Armen offenbar etwas herabgosetzter 
Hauttemperai.ur, keine Symptome yon CirculationsstSrung, keine sonstigen 
Abnormitiiten der Haut. 
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Keine auff~lllge Atrophie siehtbar; auch bei der Mensuration nirgends 
bedeutsame Differenzen zwischen beiden Seiten naehzuweisen. 

Die robe Muskelkraft erhalten. Pat. kann im Liegen beide Beine ad 
Maximum erheben. Passiven Flexionen und Extensionen setzt Pat. normalen 
Widerstand eutgegen. 

Der Oang exquisit ataktiseh und breitspurig. Um noeh etwelche Sicher- 
heit zu erzielen, starre Fixation der Fuss-, noch mehr der Kniegelenke; 
dureh schon lange fortgesetzte Anwendung dieses Hfilfsmittels ausgesprochenes 
Genu reeurvatum reehts, weniger links. 

Beim S t e h e n  mi t  g e s c h l o s s e n e n  A u g e n  und unter Berfihrung 
der Fersen schwankt Pat. sofort und droht zu stfirzen; etwas besseren Halt 
hat er bei gespreizten Beinem 

Die faradische Erregbarkeit stark vermindert: an den Muskeln des Ober- 
sehenkels mit Ausnahme der Adductoren; des Unterschenkels mit Ausnahme 
der Perouei; uud des Fusses; beiderseits ziemlieh gleich. 

Tastsinu herabgesetzt, auf beiden Seiten gleieh, aber yon den Ober- 
sehenkeln gegen die Ffisse hin~ we derselbe vollkommen erlosehen~ in zu- 
nehmendem Grade. Zwischen vorn und hinten besteht ein Unterschied zu 
Ungunsten des letzteren. 

Sehmerzempfindlichkeit gleichermaassen" vermindert; selbst tiefe NadeI- 
stiche an den Ffissen ohne Reaction; nut aa der linken Wade erfolgen 
solche Schmerzes~usserungen, dass man fast H y p e r a l g e s i e  annehmen 
mhchte. 

Temperatursinn nicht alterirt. Ortssinn dem Tastsinn proportional. 
Muskelsinn aufgehoben. Pat. erkennt bei gesehlossenen Augen nieht 

die relative Stellung, die man seinen Beinen anweist, weder znr Umgebung, 
noeh zu einander. Dagegen will er beim Geheu den Boden genau ffihlen. 

Dys~isthesien momentan keine; kein Ofirtelgeffih], dieses auch frfiher nie. 
Patellarsehnenreflex fehlt absolut beiderseits; ebenso der Dorsalclonus. 
Bei systematischer Abtastung des gesammten Skelettes ergiebt sich 

Folgendes : 
Braehycephalie; am Sch~idel nichts Abnormes. Ebenso nirgends an 

den Knoehen des Rumples. Dagegen zun~ehst am rechten Humerus, 5 cm 
fiber dem Condylus internus, ein steinharter, stachelfhrmiger, etwa 2 cm pro- 
minirender, unbeweglich dem Knochen aufsitzender Vorsprung; dicht fiber 
und hinter demselben eine leicht intumescirte Cubitaldrfise. 

In geringer Eutfernung naeh oben eiue kleinere~ mehr flache Protu- 
beranz. 

Linke obere Extremitiit frei. In Rfiekenlage des Pat. f~.Ilt sofort die 
ungewhhnlich deutliehe Sichtbarkeit der Pulsation der Arteria femoratis 
dextra am Ligamentum Poupartii gegenfiber links anti Die Palpation weist 
als Ursaehe davon abermals einen in der Gegend des Troehanter minor yore 
Knochen entspringenden Tumor nacb. Lage in der L~ngsaxe des Femur. 
Form l~ngsova]~ mehrhhckerig~ sonst yon glatter Oberfl~ehe. Zahl der 
grhsseren Hhcker vier, dieselben an der peripherischen~ besonders ~usseren 
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Kaate des Tumors gelegen; zwisehen je zwei davon noch ein k]einerer, 
ebenso oberhalb aller zusammen. Lfinge des Gesammttumors 14~5 cm~ 
grSsste Breite 11,5 cm~ Dieke etwa 5 cm. Die Rotationen des 0berschenkels 
macht er mit. 

Keine dieser Exostosen zeigt Symptome der Druckempfindlichkeit. 
Endlich finder sich noeh an der Fibula dextra eine diffuse, abet deut- 

liche Verdickung am Capitulum und oberem Dritttheih eine Hyperostose. 
Durch eine ~hnliche systematisebe Untersuehung der gesammten KSrper- 

musculatur erfiihrt man: 
Die Muskeln sind nirgends empfindlich~ nirgends abnorm, mit einer 

Ausnahme am reehten Oberschenkel. 
Hier fMlt in Bauchlage, schon b e i d e r  Inspection, eine leichte Promi- 

nenz unter der Haut auf. Man ffihlt eine knochenharte, plattenfSrmige Re- 
sistenz yon glatter Oberfl~iche. Liinge 22 cm~ grSsste Breite 9,5 cm~ Dicke 
1--2 cm. Verlauf nicht ganz parallel der Axe des Oberschenkels~ etwas 
schief nach dem Condylus internus hin. Lage zwisehen Adductoren und 
Caput longum museuli bicipitis. Diese Knoehenplatte ist frei beweglich~ 
ihren breiten Fl{tchen und ihren sehmalen, vielfach buchtigen L~ngskanten 
nach sehr deuttieh palpabe]~ nieht empfindlich, tier Form und Lage naeh 
unzweifelhaft der ossificirte Baueh des Musculus semimembranosus. Nach 
innen und oben noch eine zweite, kurze, leistenfSrmige Prominenz, wahr- 
seheinlich dem obersten Theile des Museulus semitendinosus angehSrig~ 
dessen obere Sehne beim Seitwi~rtsdriingen der grosse~ Platte deutlich fast- 
bar wird. Gleichzeitig erseheint dann aueh die untere Sehne des Musculus 
semimembranosus unter der gaut, und man sieht sie zur Vereinigung mit 
den Sehnen der /ibrigen Rotatoren des Untersehenkels gegen den Condylus 
internus tibiae hinziehen. 

Diagnose .  Tabes dorsalis fortasse syphilitiea. Choroiditis sinistra. 
l~Iyositis ossifieans progressiva ineipiens. Exostoses multiplices. Emphy- 
sema pulmonum alveolare love. Gastrieismus aeutus (Crises gastricae). 
Tachyeardia. Diabetes insipidus. 

K r a n k h e i t s v e r l a u f .  Pat. blieb yore 2.--9. October 1884 im Krankon- 
haus und musste dann auf seinen ausddicklichen Wunsch wieder entlassen 
werden. 

Sein Zustand gestaltete sich w~hrend dieser kurzen Zeit folgender- 
m aassen : 

Fieber w~hrend der MagenstSrung keines (fiberhaupt nut eine ein- 
malige~ abendliche Temperatursteigerung auf 38 o C. ohne nachweisbare Ur- 
sache am 6. October). Da nun ausserdem cardia]gische Symptome in den 
Vordergrund traten~ der Appetit hie wesentlich alterirt~ vielmehr schon am 
2. Tage des Spitalaufenthaltes wieder auffa]lend gut war~ keine gleichzeitige 
Diarrhoe, wie sonst bei acuter Gastro-Enteritis dureh Indigestion~ erfolgte~ 
sondern viertfi, gige Obstipatiou bestand, welche leichten Abffihrmitteln (Oleum 
ricini~ dann Pulv. magnes, cure rheo) wich~ da ferner eine angenscheinliche 
Indigestion nieht einmal sicher anzunehmen war~ und frdher sehon wieder- 
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holt in mehrmonatlichen Intervallen fihnliche, unmotivirte Anfalle yon 
heftigem Brechen und Magenschmerz vorgekommen sein sollen~ kSnnte man 
geneigt sein~ alle in causalen Zusammenhang mit der spinalen Affection zu 
bringen und als ,,Crises gastriques nach C h a r c o t "  aufzufassen. 

Eben so diirfte vielleieht die Kniegelcnkdifformitiit entstanden gedacht 
werden dutch die vollkommen schmerzlose ,atactische Arthropatic~ wie sic 
Ghareo t  nennt. 

Der Puls verhielt sieh sehr schwankend. 76--120~ doch moistens 
96--110. 

Es bleibt end[ich noch fibrig~ eines interessanten Krankheitssymptomes 
zu gedenken, nehmlich eines offenbar bestehenden complicatorischea Dia -  
be t e s  i n s i p i d u s  ]eichteren Grades; denn die 24stilndlichen ]~[engen des 
zucker- und eiweissfreien Urins betrugen~ nach Ablauf der artificiellen 
Diarrhoe aufgefangen und genau gemessen, an 4 Tagen: 

3300~ 3700~ 4200:3900 ccm~ 
bei einem auff';illig niedrigen speeifischen Gewieht yon nut 

100% 1006~ 1006~ 1010. 
In Bezug auf die Intelligenz war absolut kein Missverhiiltniss zu Alter~ 

Stand und Bildungsgrad des Pat. bemerkbar; im Gegentheil yore empfehlen~ 
den Arzte als etwas verkommenes Individuum bezeichnet~ legte derselbe ge- 
wisse Beweise yon Schlauheit ab. 

Die Lebensverhi~ltnisse des Pat. waren immer sehr ~rmliche; demgem~ss 
auch die hygieinisehen. 

So welt der seiner Zoit yon S chw arz verSffentliohte Kranken' 
bericht. Wit batten auf der medicinischen Klinik den inter- 
essanten Kranken hie mehr zu Gesicht bekommen und auch 
nichts von seinem ferneren Schicksal erfahren. Erst am 2S. October 
1886, also nach zwei Jahren, erfuhren wir, dass Patient wegen 
Sepsis vor wenigen Tagen auf die Ziiricher chirurgische Klinik 
aufgenommen und dort verstorben sei und hatten Gelegenheit 
der Section beizuwohnen. 

Aus den Protoeollen der chirurgischen Klinik~ welche mir in zuvor- 
kommendster Weise zur Einsieht fiberlasseu wurden~ entnehme ieh~ dass 
Pat. am 25. October zur Aufnahme auf die chirurgisehe Klinik gelangte~ 
well sieh an ein Mal perforant des linken Fusses eine ausgedehnte Gangri~n 
und Phlegmone am linken Bein angeschlossen hatte~ die zu einer schweren 
Sepsis geffihrt hatte. Das Gesehwfir unter der linken Fusssohle war spontau 
entstanden~ naehdem heftige Sehmerzen in den Beinen vorausgegangen 
waren. Der Pat. hatte sieh in keiner Weise geschont~ sondern ein~ wie es 
Scheint~ unregelmiissiges und vagirendes Leben fortg6setzt und sich dabei 
sehr bald eine ausgedehnte Phlegmone mit Brand der ~aut zugezogen. Die 
t]aut in der Umgebung des Geschwfires ersehien gegen Nadelstiche fast un- 
empfindliCh. Pat. fieberte hoeh (bis 400 C.)~ ~erfiel einen Tag vor seinem 

A.rehiv f. pathol.  A.nat. Bd. 139. Hft. 2. 14 
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Tode in heftige Delirien und starb unter Collapserscheinungen. In seinem 
sonstigen Verhalten schien sich gegen frfiher nichts ge~ndert zu haben. 

S e c t i o n s b e f u n d  (Prof. K l e b s )  am 29. October 1886. Kr~ftiger 
]}Iann. Ausgebreitete Todtenflecken. Haut am linken Unterschenkel abge- 
stossen. An der linken Fusssohle die Epidermis in Fetzen abgelSst. Unter 
den  Hacken ein Geschwfir n i t  steil abfa]lenden R{indern und glutton Grunde, 
welches durch die Haut geht. Ein kleineres Geschwfir auf der Fusssohle 
hinter der 4. Zehe. 

Beginnender Decubitus der Sacralgegegend. E i t r i g e  Infiltration der 
Glutaei. Die gau t  am reehten Oberschenkel 5dematSs, am Untersehenkel 
eitrig infiltrirt. Die tIaut am linken Oberschenkel stark 5demat5s, am 
Unterschenkel weniger. Die Muskeln yon ziemlieh guter br~unlicher Farbe. 

Dura mater des Rfickenmarkes der Pin in der tIalsgegend adhfirent. 
Rfickenmark schmal~ auch in der Lendengegend auff~llig diinn. St~irkere 
Verdickung der Pin mater oberhalb der Lendenanschwellung in Form yon 
weisstichen Ziigen. Pia 5dematSs; die Gef'~sse unten starker gegillt ats oben. 

Das P~iiGkenmark erreicht eine gr5sste Dicke am Lendentheil yon 12 mm~ 
oberhalb der Lendonanschwellung yon 10 mm~ im unteren Brusttheil nut  
9ram;  im oberen Brusttheil l l  ram, im Halstheil 17ram. Die hinteren 
Wurzeln sind im Vergleich zu den vorderen starker grau und dies erscheint 
am Brusttheil am st~rksten ausgesproehen. Dis oberon hinteren Wurzeln 
des Halstheites sind gut geflirbt~ die unteren dagegen grau und atrophisch. 

An tier vorderen Fi~che des Riickenmarkes finden sich nur pa~ielle 
Adhiisionen. 'Die Pin ist hier zart. 

Auf den Querschnitt des Rfickenmarkes sind im Brusttheil die mittleren 
Partien der Hinterstriinge grau, die vorderen und seitlichen und die seit- 
lichen Partien der ttinterstr~nge weiss. Die graue Rfickenmarkssubstanz 
schwach entwickelt. Im obersten Halstheil erscheint die graue Degeneration 
der Hinterstr~nge geringer. Im Brustmark sind die Vorderstriinge sehr 
diinn. Im Lendenmark nimmt die Degeneration der Hinterstr~nge zu und 
fiberschreitet die hinteren W u r z e l n . - I n  den vordersten Abschnitten zwei 
mattweisse Zeichnungen dight neben einander. 

Sch~del klein und unregelmiissig. Oberflgtche der Knoehen glatt. 
Wenig Diplo~, L~.ngs des Sinus longitudinalis reichliche Gefiisse. Arterien 
stark geffillt. 

Dura innen feueht und gl~nzend. Pin zart~ stark iidematSs; Gef~.ssr 
stark geffillt. In den Sinus der Seh~delbasis viol geronnenes Blut. 

Das Gehirn wiegt 1339 g. Gef~sse an der Basis welt und die Pin da- 
selbst zart. Seitenventrikel etwas erweitert nnd n i t  klarer Flfissigkeit ge- 
ffillt. Weisse Substanz blutreieh, graue blass und sehma]~ reehts st~irker 
durchfeuchtet als links. Centralganglien dunkel pigmentirt, fleckig gerSthet. 
Dritter und vierter Ventrikel ebenfalls etwas erweitert. Am Kleinhirn niehts 
Besonderes. Der Pans hat eine ziemlich dunkeI gefi~rbte graue Substanz. 
Medulla oblongata normal. Das Ependym etwas dick und rauh. Am hinteren 
Ende der Olive tritt die graue Substanz ziemlieh tief in die weisse ein. 
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Bauch etwas aufgetriebeu. Meteorismus. 
L u n g e n  wenig retrahirt und pigmentirt, blass, o 
t t e r z  gross, kr~ftig und m~issig fettreieh. Die Atdoventricularklappen 

genfigend weit. In den HerzhShlen, besonders reehts, reiehe Faserstoff- 
gerinnse]. Rechtes Herz m~ssig welt. Musculatur gut. Aortenklappen 
~erdickt, mit Kalkeinlagerungen an der Basis; ihre gauze Wandung start. 
Mitra]is mit leichten Verdickungen der R~nder. 

Linke Lunge voluminSs; ihre Alveolen nicht besonders erweitert. Unter- 
lappen blutreieh und 5dematSs, Oberlappen ebenso. Bronehialschleimhaut 
dfinn, etwas cyanotiseh. Rechte Lunge eben so wie die linke besehaffen. 

Rachensehleimhaut starker gerSthet; keine Narben. Oesophagus welt. 
Kehlkopfknorpel verknSehert. Die Sehleimhaut der Trachea gerSthet. In 
der Aorta verfettete Auflagerungen mit einer weissliehen, yon Blutpunkten 
durehsetzten ]~{asse. Sehilddrfise klein. 

Milz m~ssig gross, brfichig, Pulpa fast zerfliessend. 
Linke Niere ziemlieh gross; Kapsel gut trennbar; am oberen Ende eine 

narbige Pattie. Niere blutreich. 
Rechte Niore ehenfalls gross und dick, mit wenigen kleinen Narben- 

einziehungen. 
Magen ziemlich stark zusammengezogen. Wenig gallige Massen in ihm. 

Schleimhaut wulstig. 
Leber gross und sehwer, glatt, etwas brfichig. Galleng~nge geffillt. 
Harnblase welt, mit ~iel Ham. 
In der linken Inguinalgegend feuchte derbe Lymphddisen. Die Crural- 

arterie welt, mit netzartig verkalkten Verdickungen auf ihrer Oberfl~cbe. 
Venen reiehlich mit flfissigem Blute erffillt. Leichte Verdickungen des 
Knochens; an der ~usseren Seite des Femur, we die Vene den Knocheu 
kreuzt, eine spitz zulaufende Exostose. Die Muskeln setzen sich glatt an. 

Ueber dem rechten Ellenbogen auf der Innenseite des O b e r a r m s  
einige vergrSsserte Dr/isen. Am Knochen eine kleine, nach unten gewendete, 
1 cm hohe Exostose und in den Biceps eingreifend ihr Ende abgerundet. 

Am r e c h t e n  F e m u r  eiue grosse Exostose, welehe mit breiter t~l~che 
veto Trochanter major und dem daruuter ]iegenden Theil der ~emurdiaphyse 
entspringt und sich welt in die Muskeln einsenkt. Nach unteu verl~ngert 
sic sieh in einen spitzen Fortsatz~ der in den Vastus internus eindringt 
und die Muskelsubstanz desseIben verddingt. Dieselbe besteht aus einem 
spongiSsen weitmaschigen Gewebe, an welches sich die feste Knoehensubstanz 
des Trochanter minor und der Diaphyse anschliesst. Die Masse umschliesst 
stellenweise unver~nderte und atrophisehe Muskclreste. Vonder  hinteren 
Fl~iche des Tumors zweigen sich kleinere, lose mit jenem zusammenhiingende 
Knochenstficke ab~ Yon l~nglieher oder rundlieher platter Form. Sic sind 
eingelagert in derbes, abet sehlaffes Bindegewebe. Das Knoehenstfiek im 
Museulus semimembranosus ist 20 em lung, 3--4  breit, besteht aus eom- 
paeten Knochen und i s t  seitlich dem Muskel angetagert ,dessen Fasern un- 
mittelbar Yen ihm entspringen. 

14"  
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Anatomische Diagnose. Exostoses multiplices. -- Osti~is proli- 
ferans progressiva (Myositis progressiva ossificans). -- Degeneratio grisea 
funiculi posterior medullae spinalis. 

Die Erfahrung, dass sieh im Verlaufe yon wenigen Jahren 
2real Gelegenheit bot, zu beobaehten, dass sich zu einem Spinal- 
leiden eine VerknScherung der Muskeln hinzngese!lte, mfissen 
den Gedanken nahe legen, dass zwischen der Erkrankung des 
Riiekenmarkes und dem Muskelleiden ein urs~ichlicher Zusammem 
hang bestehen wird. Die Vermuthung, diese iitiologische Ver- 
bindung in trophisehen Einfiiissen des Rfickenmarkes zu suchen, 
liegt um so n~her, als bei beiden Kranken krankhafte Erschei- 
nungen auftraten, welehe man seit langem gewohnt ist, als Folgen 
trophischer Veri~nderungen anzusehen. Beide Patienten erkrank- 
ten an einem Mal perforant du pied, welches bei dem einen 
yon ihnen unter septischen Erscheinungen zum Tode fiihrte. 
Ausserdem hot der zweite Kranke Gelenkver~nderungen, wie 
sie im Verlaufe einer Tabes dorsalis bekannt sind, und aueh 
diese werden von den meisten Autoren als Folgen yon tt'0phischen 
Stiirungen seitens des Rfiekenmarkes angesehen, 

Selbstverst~ndlich ist es uns nieht entgangen, dass die im 
Vorausgehenden mitgetheilten Beobachtungen yon den typisehen 
FKllen progressiver ossifieirender Myositis, so weir man fiberhaupt 
von einem Typus bei dieser Krankheit sprechen darf~ in mancher 
Beziehung abweichen. Vor Allem muss hervorgehoben werden, 
dass bei ihnen zuerst die Beinmuseulatur ergriffen wurde, wiih- 
rend sonst die Maskeln des Rumples am frfihesten in den Prozess 
hineingezogen zu werden pllegen. Aber das ist doeh wohl kaum 
ein Hinderniss daffir, um trotzdem in ihnen einen Schliissel ffir 
die Erkl/irung der anderen zu finden, und man wird sich viel: 
leieht mit der Annahme behelfen kSnnen, dass die trophischen 
St~irungen des Riickenmarkes, welehe zu einer ossifioirendea Myosi, 
tis ffihren, in der Regel in den oberen Abschnitten der Medulla 
spinalis~ in meinen beiden Beobaehtungen dagegen gerade in 
den unteren Abschnitten ihren Anfang nahmen. Auf welche 
Theile des Riiekenmarkes es dabei besonders ankommt, darfiber 
wird man sich zun[ichst jeder Vesmuthung enthalten mfissen. 
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