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IV. 
Uber Paraphlebitis ossificans. 

(Aas dem Pathologischen Institut der Universit~ Ziirich.) 

Von 

Professor Dr. 0 t t o B u s s e. 
(Hierzu 6 Textfigm-en.) 

Die Streitfrage, ob der Knochen als spezifisches Gewebe nur yore Skele- 
tom oder versprengten Teilen desselben ausgehen kann, ist heute wohl als 
dahin entschieden anzusehen, dal~ eine solche Spezifizitat der Gewebe~ in- 
sonderheit des Knochengewebes, nicht besteht. Ich habe reich schon vor fast 
20 Jahren bemtiht, an der Hand einiger sorgf/~ltig untersuchter F~lle yon 
Myosi t i s  oss i f icans  t r a u m a t i c a  nachzuweisen, da]] der 5~uskelknochen 
yon dem Muskelgewebe ohne irgendwelche Beteiligung des Periostes gebildet 
werden k~nne. Eine ganze Anzahl yon Arbeiten - -  ich nenne nur P o z a -  
rik~ P o l l a k ,  L u b a r s e h ,  N S s k e  - -  haben seitdem festgestellt, da6 das 
Bindegewebe unter bestimmten Voraussetzungen in den allerverschiedensten 
Regionen und Organen des KSrpers Knochen produzieren k6nne. Mit grol]er 
Vorliebe schtiet]t sich die Knochenwucherung an 1%krosen and Gewebsver- 
kalktmgen an. Wenn P o z a r  i k ~) behauptet, da~ bei dieser Art der Ver- 
knOcherung der Knochen immer direkt aus dem Bindegewebe und nicht durch 
das Zwisch.enstadium des praf0rmierten Knorpels entsteht, so mu6 ieh dem 
widerspreehen. ICh habe in der Zwischenzeit bei einer grol]en Anzahl von 
Muskelknochen, wie aueh friiher schon gro6e Knorpelinseln und alle Stadien 
des Uberganges yon Knorpel in Knochen immer aufs neue beobachtet und 
auch in Kursen Studenten und Xrzten demonstrieren k(innen. Ich besitze 
auch Prgtparate yon der Arterie eines Diabetikers~ in deren Media hyaliner 
Knorpet ufid Knoehen Und die Uberg/~nge beider Gewebsarten zu sehen sind. 

Aber nicht auf diese Fragen mSehte ich heute eingehen, sondem viet- 
mehr einen Fail besprechen, der eine, wie mir scheint, bisher nicht beschriebene 
Beziehung des Knochens zu den Gefa6en und Gef/i~erkrankungen, spezielI zu 
der Thrombophlebitis darstellt. Diese ganz einzigartige und reizvolle Bilder 
liefernde Ossifikation land sich bei einer 23j/~hrigen Fr~u, die im Anschlul~ 
an einen Abort zugrunde ging and yon mir am 19. April 1918 unter- 
sueht wurde. 

Aus der yon der kantonaten Frauenklinik frenndlichst zur Verffigung 
gestellten Krankengeschichte entnehme ich fotgende ffir unsern Befnnd 
wichtige Daten: 

1) P o z a r i k ,  b'her heteroplastische Knochenbildung beim Menschen. Verhandl. IX 
P i r o g o w - K o n g r .  Sekt. f. pathol. Anat. u. Histol. Sitzg. 9. Jan. 1904. (Zitiert nach 
L u b a r s c h - O s t e r t a g s  Ergebnissen. JahrgangX, p. 7--9.) 
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Die 23 ]. Frau A.E. hat im Januar 1917 einmal ohne Kunsthilfe geboren and ein 
normales Wochenbett.durchgemaeht, seitdem will sie, wie auch frfiher, framer gesund gewesen 
sein and insonderheit auch niemals eine Hebamme konsultiert haben. Ihr eigentliehes 
Leiden soll am 3. M~rz 1918 spontan mit Fieber and Kop~schmerzen nach'einer st~rkeren 
Genitalbtutung entstanden sein, naehdem die letzten Menstruationen zwar regetm~Big, aber 
etwas starker als friiher ,gewesen wiiren. (ttinterher hat ]edoeh der Ehemaun angegeben, 
dab sie schwanger gewesen sei und Abtreibungsversuche gemaeht habe.) In den n~chsten 
Tagen traten dann Kr~mpfe im linken Bein und Sehmerzen in den ]. Leistendrfisen, 
sparer auch in der I. Ges~Bgegend and der ]. Wade auf. Als dann welter am 15. III. 
auch Husten and Kratzen auf der Brust enstanden, wurde ein Arzt hinzugezogen, der sie 
wegen Plearitis dem Kantonspitai fiberwies. Hier wurde als Hauptieiden eine m~ch~ige 
Resistenz im linken gro~en Becken bis fast zum Nabel hinaufreiche.ud festgestelit and die 
Patientin auf die Frauenklinik ~erlegt: 

Die Diagnose lautete zun~chst Parametritis sin. In der Folgezeit konnte dana er- 
mittelt werden, da6 ein Abort vorausgegangen sei. Die septischen Erscheinuugen mit 
h~nfigen SehfitteifrSsten and hohem Fieber nahmen dauernd an 8t~rke zu, es stelite sich 
Odem d e s  L Ober- and Unterschenkels sowie eine sehmerzhahe Resistenz in der 1. Gluteal- 
gegend ein. Am 15. April ist vermerkt, da6 seit einigeu Tagen in der linken Ges~i=6- 
gegend ein grol]er AbszeI~ besteht, der aus einer kleinen FistelSffnung reichlich sehokoladen- 
farbenen Eiter entleert. Au6erdem warden zunehmende Atembeschwerden, Rasseln and 
D~mpfungen fiber den Lungen, zamal der linken, wiederholt notiert. Am 18. April abends 
6 ~  Uhr trat der Tod ein. 

Die  Sekt ion  wurde  a m  fotgenden Vormi t t ag  yon mi r  ausgeft ihr t .  Aus 

dem ausf t ihr l ichen Pro tokol l  hebe  ich folgendes  hervor .  
Schlank gebaute weibliche Leiche mit sehr blasser Hautfarbe. Der Baueh i~t etwas 

aufgetrieben. Das ]. Bein ist in ganzer Ausdehnang stark 5dematSs~ ~benso die gro~en 
Schamlippen. besonders die linke, die fast faustgro6 ist. An der ]. Gutealgegend befindet 
sich eine Fiste]. 

Die Sektion des Gehirns zeigt ledigiich eine starke An~mie, sonst keine krankha~ten 
Ver~inderungen. 

Bei ErSiintmg des Bauches liegt der Magen in grol~er Ausdehnung vor, er reieht mit 
der grol]en Kurvatnr bis zam NabeI herab. Auch das Duodenum ist m~ehtig ausgedehnt. 
Das Bauch~ell ist iiberall spiegelnd und durehscheinend, nur im Becken ist es mit schwarzen 
Flecken iibers~t. 

Bei der tterausnahme des Brustbeins fliet~t aus der 1. PleurahShle triibe Ftiissigkeit 
ab, der untere Tei[ des Pleuraraumes ist mit dieken petzigen Fibrinmassen ~ ausgekleidet, 
die Lunge ]iegt naeh oben und gegeu die Hinterfl~che zuriiekgeschoben; im ganzen lassen 
sieh 1400 ccm eitriger Flfissigkeit aussehSpfen. Dementsprdchend ist die 1. Lunge volI- 
kommen ateleI~tatisch, n u r d e r  ffeie Rand des Oberlappens ist noch etwas mit Luft durch- 
setzt. Im Unterlappen finder sieh ein fiber walnul~grogier Knoten, tier sieh derb anffihlt 
und hervorragt. Beim Eins.chneiden zeigt sieh hier ein teitweise in eitriger Schmelzung 
begriffener and yon ehmr gelben, etwas weichen Demarkationslinie umzogener Herd. 
Die r. Pleura ist leer. Die r. Lunge ist ira. Gegensatz zur linken sehr stark ausgedehnt. 
Groi3e Partien des Ober- and MitteIiappens fiihlen sich fest an oder lassen derbe Knoten 
durchtasten. Es besteht bier eine ausgedehnte tIepatisation, mehr in den zentralen Teilen 
des Ober- nnd Mittetlappens. Auch im Untertappen sind golche ttepatisationsherde vor- 
handen, so dull in der sehr stark a~fsgedehnten Lunge nut noch wenig flmktiensf~higes, 
lufthaltiges Parenehym fibrig bleibt. 

Der Herzbeutel enth~lt 50 ccm klarer Fliissigkeit. Das Perikard ist spiegelnd. Das 
Herz ist sehr blal3, yon der Griit~e der Faust der Leiche. Klappen sind inth~kt. Herzmuskel 
graurot, leieh~ gesprenkelt. 
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Die Milz mil]t 14 : 8 : 5 cm, sie ist fes~, Schnittfl~che grauro~ l~I~t etwas Pulpa hervor- 
quellen trod abstreichen. 

Nebennieren~ Ureteren und Nieren o. B. 
Die Ha~:ablase enth~.lt ca 100 ccm etwas trfiben Urins. 
Bei der Herausnahme der Beckenorgane bemerkt man, dal] die |. H~Jfte der Becken- 

wand in den Weichteiten ganz ungemein derb infiltrier~ ist, auah der 1. Ureter ist schon 
von derbem Narbengewebe umgeben. Beim Herausschneiden der Beckenorgane fliel~t ans 
der durchschnittenen Vena iliaca sin. rStlich-br~unliche eiter~hnliche Fliissigkeit ab. D a s  
Heransschneiden wird unterbrochen und zun~chst die V. iliaca nnd femoralis sin. pr~pariert. 

0 

Fig. 1~ 

Dabei zeigt sich, daft die Venen im ganzen Verlauf von einem derben, narbig ver~nderten 
und stark entzfindeten Gewebe umgeben sind. Bei der Freilegung der Vene im Ober- 
schenkel trifft man in der Tiefe der Muskulatur an verschiedenen Stellen aaf Abszosse, 
deren grSi]ter, etwa faustgrol~, im oberen Dritte] des Oberschenkets gelegen ist. In dem 
verdicktem derben Gewebe urn. die Vene herum finden sich harte kalkige Strange und 
Platten, so da] der Verdacht entsteht, dal] diese Entziindung in der Tiefe des Ober- 
schenkels mit dem Periost in Verbindung stehen kSnnte. Die Entztindungsherde kommen 
aber an keiner Stelle mit dem Knochen in Beriihrung und sind immer wieder urn die Vene 
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lokalisiert. [~berall, wo die _Vene oder ihre grSl]eren Aste angesehnitten werden, tritt voll- 
kommen eiter~hnliches Material heraus. Beim Aufschneiden zeigt die Vene eine rauhe, 
rSflieh-br~maliche bis ockergelbe'Innenflgche. Diese schwere jauchige Thrombose der Vene 
geht bis an die Vena cava heran and setzt sieh noeh in dieser ein Stiiek fort. Die r. Vena 
iliaca ist fret. Beim Herausnehmen der Beekenorgane finden sich die Weichteile auf der 
1. Seite des Beckens and hinter dem Rektnm in groiier Ausdehnung eitrig infi!triert mad 
yon kleineren Abszessen dnrchsetzt. Blase mad Rektnm sind ohne Betefligung bet der Ent- 
ziindmag, ebenso sind die breiten Mutterbgnder des Utgrus diinn mad fret beweglieh. Da- 
gegen ist etwa 1 era neben dem Uterus der linksseitige Beckenboden eitrig iniiltriert mad 
derb. Die Scheide ist stark gefaltet, blgnlich-rot, der Muttermund ist gesehlossen. Der 

Fig. '2. 

Uterus klein. Scheide und Uterus ohne jede Verletzungsspur. lm Cax~lm uteri wenig Blut- 
gerinnsel, die Hinterwand des Corp. uteri zeigt eine leicht vordiekte gtatte Sehleimhau.t, 
wiihrend im 1. Tubenwinkel die Schleimhaut fetzig and entziindlieh verdickt ist. Die Tuben 
sind fret bewegtich. Am 1. Ovarium feine bindegewebige Fetzen, im 1. Ovarium ein falscher 
gelber KSrper, im reehten ein grSl]erer fibrSser KSrper mit zystischem Zentram. 

lm Duodenum sehr viel galliger Inhalt, ,w~thrend der Magen im wesentlichen dutch 
'Gas miichtig ausgedehnt ist. Die Schleimhant ist in beiden Absehnitten glare. 

Die Leber ist mittelgroB mad blaB, enthi~lt sehr viet Fett. 
Es wild die ]. Beckenscha~el unit der 1. Beekenknochen freigelegt. Der Muse. 

iliaeus enthalt keine Eiterherde, ebenso ist die Beekenschaufel fi'ei davon mad weist nirgends 
rauhe Oberfl~ehen atff. 

P a t h o l o g i s c h - a n a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  Thrombophlebit is  V. iliacae 
e t  femoralis sin. Parametr i t is  apos tematosa  sin. et Abscessus femoris sin. 
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Pleur i t i s  f ib r ino-puru len ta  sin. et E m b o l i a  m a l i g n a  pu lmonis  sin. P n e u m o n i a  

dext ra .  
Zar mikroskopisehen Untersuchtmg batte ich mir Teife yon den harten Str~ugen ans 

den Obersehenkelabszessen eingeteg% sie waren so hart, dab sie erst naeh EntkMkung teils 
mit dem Gefriermikrotom, tells in Paraffin eingebettet ~geschnitten werden konnten. In 
diesen Sehni~ten finder sich nun ein tiberraschendes Bild. Der ha~e Strung besteht aus 
Knoehen, der yon zierliehen B~tkchen gebildet wird, und dieser Knochen hiillt die Vene 
gleich einem Mantel ein, wie das" die beigegebene Mikrophotographie 1 auf das schSnste. 
zeigt. Nut ~nten, wo die Arterie neben der V~ne lieg% weist der Knochenring eine 
Liicke atff. Aul]en sehlie~t sieh an den Knochenmaate] mehr oder minder heffig entzfindetes 

Fig. 3, 

Bindegewebe and an einzelnen Schnittserien hochgradig ver~tnderte quergestreifte Mnsku- 
latur an. 

Bei der Betrachtung des Bildes sieht man, da~ die Arterie so gttt wie normal, die 
Vene dagegen in hohem Ma.L~e veritndert isL am meisten die Intima, die in eine dicke, die 
Media an St~rke iibertreffende Gewebsschicht umgewandelt ist. Der erweichte Thrombus 
ist abgeflosseu, und so besteht dann ein L~men, in das einzetne als Fetzen.losgel5ste und 
gefattete Teite der lnt ima hineinragen. Media und Adventitia der Vene seheinen bei der 
schwachen VergrS~erung relativ wenig alteriert. Der Knochen ]iegt aul~erhalb der eigentliehen 
Adventitia in dem weiterem die Vene amgebendea~ Gewebe. 

Bei st~rkerer VergrSl~e~mg sieht man, dat~ die stark verdickte Innnenhaut der Vene 
aus einera blutge~iii~reichen jungen Bindegewebe besteht mit sehr versetfiedenem Mischungs- 
verhiiltnis yon Zellen und Zwischengewebe. Das iunge Bindegewebe ist diffus bald stitrker, 
bald weniger yon lymphozyt~tren and leukozyt~ren Wanderzellen und Plasmazellen durch- 
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se~zt and mit amorphem, gelblichem oder br~unlichem Pigment infiltriert, alas sich a]s tt~mo- 
siderln ausweist und anzeigt, dab sich das Bindegewebe vonder Organisation eines Throm- 
bus ab]eitet. Die inhere Begrenzung ist teilweise seharf, wie yon einer Endothellage ge- 
bildet, tei]weise abet unregelm~l~ig and offenba.r kfinstlich. Die Elastica interna ist ira 
ganzen erhalten, aber vielfaeh yon Geffi.6en durchbroehen, die die Verbindung zwischen 
tier Intima and der Media herstellen. 

In der Media ]assen st~rkere VergrSl~erungen auch weitgehende Ver~nderungen er- 
kennen, insofern als eine versehieden reiehliche Vaskularisation und Zellinfiltration die 
glatten Muskelfasern trennt and durehset~zt. £hnliche Vorg~nge spie]en sieh aueh in der 
Adven~itia, allerdings in sehr wechselndera Ma~e a b. Zum allergr~il3ten Tell erscheint 

Fig. 4. 

die Adventitia fast ruhend and normal, an andern Absehnittea, besonders in dem Winkel 
gegeu die Arterie zu, ist sie mi~ gruppenwe!se, oft um Gef~e angeordneten Zellen meist 
veto Typus der Lymphozyten erfiil]t. Gegen diese im ganzen eigentlich ruhig aussehende 
Gewebssehicht set, zt sieh nun mit scharfer Grenze das Knoehengewebe ab. ]m allgemeinen 
ist wohl aul~es und innen an tier Kuoehenschicht ein begrenzendes B~lkehen ausgebildet, 
wie eine Art Korfikalis, von deT dann die den Knochen aufbauenden B~ilkchen abgehen. 
In den B~lkehen erkennt man din KnochenkSrperehen; w~hrend hingegen eine eigenfliche 
lamell~re Schichtung nicht nachzuweisen ist. Zum tiberwiegend grS/~eren Tefl sind diese 
B~kchen naekt, ohne einen Belag grSfierer Zelten veto Typus der Osteob]asten. So]che 
finder man nut hier and da an den Enden des Knoehens (Fig. 2) oder bei kleinen Knochen- 
inse]n (Fig'. 3) erhalten an Stellen, we offenbar noch eine ]ebhafte Neubildung yon Knoehen 
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statthat. An der Figur 2 sieht man auch deutlieh, dal~ die ~ufiersten jiingsten Schichten 
noch des Kalkgehaltes entbehren, also aus osteoidem Gewebe bestehen. 

Das zwischen den B~lkchen gelegene Gewebe, also das Knochenmark, bes~eht entweder 
aus einem feinlaserigen, verhaltnism~Big zell- and get,Barmen Bindegewebe, oder aus Fett- 
gewebe. Die Art des Markes wlrd ieweiten dtlrch das Gewebe der Umgebung bestimmt. 
Es zeigt sieh n~mlieh, dal] der Knochen teilweise das Bindegewebe, teilweise aber, und 
zwar zumeist das Fettgeweb~, durchzieht, und da hat man den Eindruck, als ob sieh die 
Knochenb~lkchen in das vorher bes~ehende Gewebe hineingelagert h~ten oder vietteicht 
noch besser, als ob sie hineingeflossen w~iren. Dieser Eindruck wird ganz besonders durch 
das Verhalten der elastischen Fasern erhSht. In dem adventitiellen Gewebe gibt es Ziige 

Fig. 5. 

yon elastischen Faserbfindeln, die auf weite Strecken geradlinig dutch das Pr~parat zu ver- 
folgen sind und offenbar irgendwelchen festeren Gewebsb~ndern oder -faszien entspreehen. 
Mitten in diese Zfige hinein ist nun viel~ach die Knoehenschicht geIagert, und an spezifiseh 
ge~rbten Pr~paraten kann man dann die Gefleehte yon elastisehen Fasern gradlinig dutch 
den Knochen, und zwar Narksubstanz wie Knochenb~lkchen, ver~olgen, gerade so~ als ob 
diese die Fasern einfaeh umflossen h~tten (vgl. Fig. 4 und Fig. 5). 

Auch sonst entspricht das Verhal~en des Knoehens ganz der Nachbarschaft, wenn 
diese stark entzfindlich infiltriert ist, so enth~lt aueh alas angrenzende Knochenmark pel~i - 
vaskul~re. Inftl~rationen yon Lymphozyten und Plasmazellen. 

Bei der Durchsicht der verschiedenen S~chni~tserien ergeben sich dann noeh gewisse 
Besonderheiten..An einzelnen Stellen bildet der Knochen nieht einen zusammenh~ngenden 
Mantel, sondern setzt sieh aus versehiedenen Knochenpl~ttehen znsammen, ~halieh wie bei 
den mittleren Bronchien die Knorpelhfille. Hier und da seheint dann die ehlzelne Knoehen- 
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insel wieder eine besondere Beziehung zu den Ge~6en darzubieten insotern, als das 
B~lkchensystem zirkuliir um eine zentral g'elegene kleinere Vene und Arterie angeordnet 
ist (vgl. Fig. 6). 

Das Besondere des vorstehend beschriebenen Falles besteht also darin, 
dal~ bei einer jungen, 23 ]~hrigen Frau im AnscbluB an eine Thrombophlebitis 
nach Abort eine ausgedehnte Knochenbildung in der Um.gebung der erkrankten 
Schenkelvene und in der N~he der daraus folgenden Abszesse entstanden ist. 
Die Frage,  ob dieser Knochen vielleicht yore Femur oder dem Periost ent- 
stammen k6nnte, ist bei der Sektion selbst sofort entsehieden worden. Es 
konnte bei eingehends darauf geriehteter Untersuchung festgestellt werden~ 
dab die eitrige Entzfinduug nut in den Weiehteilen des Obersehenkels, in- 
sonderheit auf der medialen Seite osowie in der Glutealgegend entwickelt war 
und an keiner SteUe an den Ske!ettknochen heranreichte. 

Demgemi~l~ ist nach Lage und Ausbreitung des neugebildeten Knochens als 
Ursprung und Matrix das peri- oder paravaskul~re Bin@- und Fettgewebe an- 

Fig. 6. 

zunehmen. Wir. hi~tten hier also eine heterologe Knochenbildung vor uns, 
tiber deren Entstehung dutch Metaptasie aus dem Bindegewebe heute wohl kein 
Zweifel mehr besteht. Aber auch wenn die Tatsache der metaplastischen 
heterogenen Knoehenbitdung als bewiesen angenommen wird~ bietet unser Fall 
doch recht viel Bemerkenwertes. In der groBen Mehrzahl aller Fiille~ wo 
Knochen heterologisch entstehen~ geht eine Nekrose und meist auch eine Ver- 
kalkung des Gewebes vorher. Auf diesen Zusammenhang hat besonders 
L u b a r ~ c h und P o 11 a k bei den Knoehen in Lymphdrfisen~ Tonsilten~ Lunge a 
usw. aufmerksam gemacht. Auch bei tier Myositis ossificans traumatica ist 
wohl die durch Quetschung und Blutung verursachte Nekrose die Vorbedingung 
zur Knochenwucherung. 

Im vorliegenden Falle bestebt aber weder eine Nekrose noeh eine vor- 
aufgehende Verkatkung, sondern die Knochenbildung stellt sich im Verlauf 
eines akuten, znr eitrigen Schmelzung ftihrenden Entziindungsprozesses ein~ 
und zwar, was welter beachtenswert ist~ bei einer jungen kr~ftigen Person 
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und bei einer verh~ltnisma6ig kurzen Dauer des Krankheitsprozesses. Uber 
diesen letzteren Punkt sind zwar ganz bestimmte und auf Tage zuverlassige 
Angaben nicht zu machen, da die Frau tiber die Entstehun~ und den Anfang 
des Leidens den £rzten unwahre Auskunft-erteilt h i t .  Naeh ihrer Angabe 
w~ren veto ersten Beginn des Leidens bis zum Tode nut 46 Tage, also 6I/o, 
Woehen vergangen, das w~re ffir die Ausbildung dieser ausgedehnten Gewebs- 
neubildnngen eine reeht kurze Zeit, und kurz ware sie aueh noeh dann, wenn 
man den kfinstliehen Abort und den Begin nde r  Infekt'ion noeh 14 Tage frtiher 
annimmt. Immerhin scheint festznstehen, dal] die t(ranke noeh nach dem 
3. Marz herumgegangen ist und Besorgung, en in der Stadt gemacht hat. Die 
ersten Krankheitserscheinungen, d. h. krampfartige Schmerzen im Bein, sollen 
erst einige Tage naeh dem 3. M~trz, das ware also 6 Wochen vor dem Tode, 
aufgetreten sein. Diese Zeit seheint mir fiir die Ausbild.ung der oben be- 
schriebenen VerAnderungen so kurz, da$ ieh naeh allen Riehtungen hin die 
Frage erwogen habe, ob nicht hier ein Residuum t'rtiher t~berwundener Krank- 
heiten vorliegen k6nne. Die Nachforsehungen haben keine .St•tze filr eine 
solche Annahme ergeben. Das erste Wochenbetg ist normal verlaufen, nnd 
sonst will die Verstorbene nicht "krank gewesen sein. Noeh weniger Iiegt 
Grund zn der Annahme vor, dal] die heterologe Knochenbildung etwa an- 
geboren gewesen ware und mit der Thrombophlebitis eigentlich niehts zu tun 
h~ttte. Im Gegenteil, der Umstand, da6 naeh den Bitdern an vielen Often 
noch Bin ]?ortschreiten des Verkn6ehe~mngsprozesses angenommen werden mug, 
deutet direkt auf den ursfichlicheg Zusammenhang mit dem Hauptleiden hin. 

So kamen wit also doch zu der Annahme, dal3 die Knoehenwueherung 
innerhalb einer 6 Woehen danernden eitrigen Entztindung am Bein entstanden 
ist~ Die Zeit wtirde den bei der Myositis ossificans traumatica gemachten 
Erf ahrungen entspreehen. Aueh hier kann man sehon 6 Wochen nach dem 
Trauma grSl]ere Muskelknoehen antreffen. 

Der letzte Punkt, der uoch eine Bespreehung erheiseht, betrifft die son@r- 
bare Lokalisation der Ossifikation. Der Knoehen grenzt zwar hier nnd da 
an ~[uskelgewebe an, ist aber offensiehtlieh nieht eigentlich im Mnskel ent- 
standen, sondern in dem Fettgewebe und in den Faszienstrangen, die die 
Gef~t6e umseheiden und gegen das ~Inkelgewebe trenr/en. Diese Ausbreitung 
deutet auf eine Beziehung zu den erkrankten Venen. Nun kennen wir hete- 
rologe Knoehenbildungen aueh ia und an dem Gefal3system, aber diese Knoehen 
treten zumeist im Verlauf einer senilen oder diabetisehen Atherosklerose 
haupts~ehlieh in der ~Iedia, seltener in der lntima uud Adventitia auf, ge- 
legenflich aueh wohl in einem mangelhaft organisierten und verkalkten Throm- 
bus. Es ist mir aber nicht gelungen, in der Literatur einen dem unseren 
ahnlichen Fall ausfindig zu machen, bei dem die entztindete~ mit jauehigem 
Thrombus erffillte Vene yeon einem Knochenmantel geradezu eingehiillt ge- 
wesen ware. Es ist ja aueh wohl sicher, dal~ nicht die eigentliehe Adventitia, 
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sohdern das diese umht~llende Gewebe die Matrix fiir den Knochen abgegeben 
hat. Wenn man die Erkrankung der In t ima ,  Media und A d v e n t i t i a  als 
Endo-~ Meso- und P e r i p h l e b i t i s  bezeichnet~ so mtt~ dieser in der weiteren 
Umgebung ablaufende Prozel~, falls man Seine Beziehung zur Vene im Namen 
zum Ausdruck bringen will, konseqnenterweise als P a r a p h l e b i t i s  benannt 
werden~ und dementspreehend m6chte ich also die hier beschriebenen Ver- 
anderungen mit dem Namen , ,Paraph leb i t i s  oss i f icans"  belegen. 


