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Beitrag zur Lehre von der circumscripten tranmatisehen
Muskelverknicherung und zur Frage der Metaplasie.

Von

Klaus von Dittrich,
Ehem. klin, Assistent.

Mit 6 Textabbildungen.

(Eingegangen am 17. Dezember 1925.)

Bei Kenntnis jenes Krankheitsbildes, das man schlechthin als ,,um-
schriebene trawmatische Muskelverknocherung bezeichnet, erinnert man
sich an die vor allem in der preussischen militdrdrztlichen Literatur
niedergelegten Befunde von mehr oder minder vielgestaltiger und aus-
gedehnter Knochenbildung in Skelettmuskeln, die als Exerzier-, Bajo-
nettier- und Reiterknochen* bezeichnet wurden und sich vornehmlich
im Deltoideus, Brachialis int. und in den Adduktoren fanden. Bei
weiterer Verfolgung dieses Krankheitsbildes sah man intramuskulire
Verknocherungen bei Leuten bestimmter Berufe, wie Schlosser, Sattler,
Schuhmacher und Bierfithrer usw. auftreten und glaubte, in einer Be-
rufsschidigung durch ein chronisch auf bestimmte Muskelgruppen ein-
wirkendes Trauma den Grund dieser eigentiimlichen heterotopen
Knochenbildung zu sehen.

Aber nicht allein das in kurzen Zwischenrdumen sich wiederholende,
in seiner Stirke ziemlich gleichbleibende Trauma kann zu einer ossi-
fizierenden Myositis fithren, sondern auch das einmalige schwere Trauma,
wie z. B. eine Luxation, ein Hufschlag, ein starker Hieb. Wir wissen ja,
daB eine schon oft nach kurzer Zeit einsetzende Verknocherung im
Brachialis int. zu den relativ hdufigen Verletzungsfolgen einer Lux.
antib. post. gehort. Einer besonderen Erwiahnung verdienen noch jene
Muskelknochen, die im Anschluf an Frakturen gleichzeitig mit der
Callusbildung in der der Bruchstelle benachbarten Muskulatur entstehen,
ferner jene Verknocherungen, die im Gefolge nervoser Erkrankungen
(Tabes, Syringomyelie) und nach traumatischen Markschidigungen
(Ceillier) auftreten. Halten wir uns an die von Kiiltner und G. B.
Gruber auf Grund eines reichen Materials gegebene ursichliche Ein-
teilung, so ergeben sich drei Formen der Myositis ossif. circumscripta:
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die traumatische, die nicht traumatische und die neurotische Form.
In die erste Gruppe fallen alle jene Muskelverknicherungen, die durch
ein chronisches Trauma entstehen sollen, ferner solche nach einmaliger
schwerer stumpfen oder scharfen Gewebsbeleidigung. Der zweiten
Gruppe sollen jene Fille zugezahlt werden, bei denen sich weder ein
traumatischer, noch ein neurotischer Einflufl feststellen 1l4Bt, in die
dritte Gruppe der Kiittnerschén Einteilung sind die oben erwihnten
neurotischen Formen zu rechnen.

Bei der Beurteilung traumatisch entstandener Muskelknochen, von
denen hier ausschlieBlich die Rede sein soll, bietet die Entscheidung
iiber das Wesen und das Muttergewebe der Knochenbildung oftmals
grofle Schwierigkeiten; wir ersehen dies am besten daraus, daf bis
heute noch keine Einigung dariiber erzielt werden konnte, ob in allen
Fallen von Muskelknochen genetisch nur das Periost oder beim Trauma
in die Muskulatur verlagerte Teile desselben verantwortlich gemacht
werden miissen, oder ob es nicht auf Grund einer traumatisch asep-
tischen Muskelentziindung durch eine Umdifferenzierung mesenchymalen
Gewebes, des sog. Keimgewebes, bedingt durch funktionelle oder che-
mische Einflilsse zur Knochenbildung kommen kann. Dieses unregel-
miBige, oftmals duflerst rasche Wachstum von Muskelknochen, ihre
Unzweckméafigkeit im Organismus, das ofters beobachtete scheinbare
Wiederwachstum der einmal entfernten Knochenbildung liel gewiB auch
den Verdacht auf eine geschwulstartige Neubildung zu (Rokitansky, Cahen,
0. Weber usw.), doch lieB man die Annahme einer echten Geschwulst-
bildung aus gewichtigen Griinden fallen, die sogleich ausgefilhrt werden
sollen. Auf das nach Gewalteinwirkungen oft unverhéltnisméBig schnelle
Wachstum tritt nach Erreichung eines Hohepunktes Stillstand, ja auch
Riickbildung ein. Dabei kommen wie bei entziindlichen Affektionen
osteosklerotische und osteoporotische Prozesse am Muskelknochen zur
Beobachtung (Machol). Eine Rezidivbildung allein kann weder fiir
noch gegen den Blastomcharakter sprechen; wir wissen ja nie, ob wir
bei Frithoperationen aufler der als Gewéchs betrachteten Verknocherung
nicht noch moglicherweise zur Ossification befihigtes Gewebe zuriick-
gelassen haben, ferner, ob nicht vielleicht bei vielfacher Ortlichkeit und
Diskontinuitét der Verknocherung (@. B. Gruber) iiberhaupt Teile des frag-
lichen Gebildes unserer Schnittfithrung entgangen sind. Aus den bisher
bekannten Arbeiten {iber die ossifizierende Myositis erhellt aber, daB
Wiederwachstum nur ganz vereinzelt beobachtet wurde; die Annahme
einer ,,echten Wiederbildung® nach operativer Entfernung der primgren
Verknécherung diirfte daher als nicht bewiesen gelten, und man kann
daher auch nicht fiir einen blastomatésen Tumorcharakter dieser Bil-
dungen eintreten. Gegen eine Geschwulstbildung spricht weiterhin
iiberzeugend die Tatsache, dal der ossifizierende Vorgang niemals die
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Grenzen der urspriinglichen L#sionsstelle iiberschreitet. Virchow, Lexer,
Langerhans, Strauss u. a. sprechen von einem Mittelding zwischen Ent-
ziindung und Blastom, wihrend Ribbers noch die ohne periostalen Zu-
sammenhang im Muskel entstehenden Verknocherungen fiir tumorartig,
die in Verbindung mit Skelettknochen stehenden aber als rein periosti-
tische ansieht.

Der gegenwirtige Stand der Erklirungsversuche iiber die Ent-
stehung skelettnaher Muskelverknicherungen 148t sich dahingehend
bestimmen, dal} einesteils eng und zihe an der rein periostalen Genese
festgehalten wird (Pockhammer, Sudeck u. a.), daB andererseits ent-
ziindliche Vorginge im Muskel nach traumatischen Schidigungen fiir
die Verknocherung verantwortlich gemacht werden (G. B. Gruber), die
Anhinger dieser letzteren Lehre betonen aber, daf auBler einwandfrei
festgestellten, rein intramuskuliren Ossificationen vielfach eine Be-
teiligung des Periostes nicht a limine auszuschliefen ist. Beide Theorien
sind auf experimentelle und klinische Befunde gestiitzt, ich verweise
auf die Arbeiten von Poscharrisky, Busse und Blecher, Haga und Fuji-
maura, Pochhammer, G. B. Gruber, Sudeck u. a.

Auf Grund dieser geteilten Ansichten iiber die Genese der Muskel-
knochen ist auch die verschiedene Bezeichnung der Erkrankung als
Myositis ossificans oder Myopathia osteoplastica (G. B. Gruber) und die
von den Anhingern der periostalen Theorie (Sudeck) gewahlte Be-
zeichnung ,,parostale Callusbildung® verstindlich. Wir wollen ver-
suchen, uns zundchst iiber die Bedingungen und Vorginge der Ver-
knocherung klar zu werden, ehe wir auf die Diskussion der beiden
Theorien, soweit es fiir die Frage der Metaplasie und des funktionellen
Reizes notig erscheint, eingehen.

Die Reparation von Knochenwunden besorgen Periost und Endost;
die hervorragende Produktivitit des ersteren ist sowohl klinisch wie
experimentell erwiesen. Im Tierversuch zeigte sich, daf die Vitalitdt
seiner Zellen bis zu 72 Stunden p. m. erhalten bleibt. Es unterliegt
keinem Zweifel, daB das als Periost bezeichnete Gewebe von Natur aus
das knochenbildende Gewebe im Organismus ist. Bei der Frakturheilung
ist aber auch das anliegende Bindegewebe beteiligt. Daraus ergibt sich
die erste Frage, ob der osteogenen Zellschicht der Knochenhaut und des
Knochenmarkes allein die Fahigkeit zukommt, Knochen zu bilden, oder
ob nicht auch unter gewissen duBeren und inneren Einfliissen verschie-
dene Gewebe knochenbildende Fahigkeiten entfalten kénnen. Die Beant-
wortung dieser Frage wird von der Kenntnis und Wertung embryonaler
Vorginge abhiingen. Die Matrix fiir die Bildung des kndchernen Stiitz-
apparates miissen wir ausschlieflich im Mesenchym erblicken. Diese
urspriinglich indifferenten, aus verschiedenen Bezirken des Mesoderms
stammenden losen Zellverbéinde konnen sich aufler zu Knochen und
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Knorpel zu glatter Muskulatur, Membranen und Fascien, sowie zu
GefaBendothel differenzieren und des weiteren auch rote und weifle
Blutkorperchen liefern. Die Umbildung des syneytialen Mesenchym-
schwammes (Hueck) besteht darin, daB lebendes Gewebe in die Poren
verlagert wird und sie ausfiilllt. Es kann daher durch vom mesenchy-
malen Protoplasma selbst gelieferte fibrillaire Substanz zur Bildung
des reticuliren Bindegewebes kommen, wenn die Poren noch offen
bleiben und sich nur an der Oberfliche des Protoplasmas Fasern bilden;
zur Bildung fibrilliren Bindegewebes, wenn die Poren mit fibrillar
differenzierter Substanz und Grundsubstanz ausgefiillt sind. Mit . Korff
und Hartmann sieht Hueck auch als Grundlage fiir die Chondro- und
Osteogenese das syncytiale, mesenchymale Zellnetz an. Durch be-
stimmte mechanische Einfliisse soll die zellig-fibrillare Substanz sich
derartig anordnen, ,,daB die Fasern einen bogen- oder arkadenformigen
Verlauf bekommen und die Maschenrdume mehr oder minder ge-
schlossene Hohlen werden. In diese Bogenginge und Hohlen kommen
nun durch Ablésen aus dem vorhandenen Mesenchymgewebe kern-
haltige protoplasmatische Anteile zu liegen (die Chondro- und Osteo-
blasten, die bei vollig wabendhnlichem Abschlufl der Hohle zu Knorpel-
und Knochenkorperchen werden). Zugleich erleidet nun die Grund-
substanz charakteristische Veranderungen: Sie nimmt Chondroitin-
schwefelsiure auf (Knorpel) oder impragniert sich mit Kalksalzen
(Knochen) . .. Sicher erscheint endlich, daf zur Umbildung in Knorpel-
oder Knochengewebe nur ein gewisses undifferenziertes Stadium des
Mesenchyms befahigt ist, nicht aber etwa ausgereiftes Bindegewebe.
Die Bindegewebszelle ist im fertigen Knochen zur Knochenzelle ge-
worden. Sie kann, da sie von einer starren Substanz umgeben ist, sich
nicht weiter teilen, dagegen werden neue Osteoblasten immer neue
Schichten von Knochen um sie bilden. Wir haben es mit einer direkten
Entstehung von Knochen im Bindegewebe zu tun. Eine zweite Art
von Knochenbildung charakterisiert sich dadurch, daf gleichfalls binde-
gewebige Knochenbildner knorplig vorgebildetes Gewebe ersetzen, indem’
sie vom Perichondrium aus in dasselbe eindringen und an Stelle des
schwindenden Knorpels osteoblastisches Gewebe setzen. Ob auch eine
direkte Umwandlung von Knorpelzellen in Knochenzellen durch Im-
pragnation der Knorpelgrundsubstanz mit Kalksalzen im Bereich der
Moglichkeit liegt, ist fraglich, wird von manchen behauptet. Wir haben
es sicher mit zwei Arten von Knochen zu tun, die einen auf binde-
gewebiger, die anderen auf knorpliger Grundlage entstanden. Wichtig
ist die Tatsache, dall das Bindegewebe im Zustand des embryonalen
Keimgewebes befahigt ist, ohne knorplige Zwischenstadien Knochen zu
bilden. Diese Fihigkeit beruht auf dem Vorhandensein der Osteo-
plasten, die sich auch im postfetalen Leben in der osteogenetischen oder
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Cambiumschicht des Perichondriums und Periostes erhalten, des weiteren
auch in wechselnder Zahl im Knochenmarksgeriist. Daf3 auch im fertigen
Organismus die Bindegewebszellen unter bestimmten funktionellen und
chemischen Einfliissen wieder osteoplastische Fahigkeiten erlangen
konnen, beweisen die bekannten Verknocherungen in fast allen Organen
des menschlichen Korpers.

Wie in den Nieren, der Lunge, der Aorta, in Laparatomienarben in
der Bauchmuskulatur echte Knochenbildung zustande kommen kann,
so liegt wohl keine Veranlassung vor, ebensolche heteretope Ossifica-
tionen in der Skelettmuskulatur genetisch ersteren gleichzustellen. Wir
haben daher keine Berechtigung Knochenbildungen in der Skelett-
muskulatur, auch wenn sie traumatisch entstanden sind, auf jeden Fall
auf verlagerte Periostteile zuriickzufiihren.

Die eingangs der Arbeit aufgeworfene Frage 1aft sich damit in
Kenntnis der embryonalen und postfetalen Entwicklungsvorgéinge und
fahigkeiten des mesenchymalen Gewebes dahingehend beantworten,
daB nicht allein dem Periost und Endost knochenbildende Eigenschaften
im fertigen Organismus verbleiben, sondern daf auch das Bindegewebe
unter begonderen Umstédnden die Fahigkeiten wieder entfalten kann,
Knochen zu bilden. Eine bestimmite Ossificationsform ist weder fir
Periost noch fiir Bindegewebe typisch; ihre osteoplastische Fahigkeit ist
nicht an knorplige Vorstadien gebunden. Aus dem Vorhandensein von
Knorpel in Muskelknochen einen Beweis fiir die periostale Genese zu
erbringen, halte ich fir unmoglich. Nur sehr friih zur Beobachtung
kommende Fille, welche die Bildung von Knorpel oder Knochen aus
Keimgewebe offensichtlich dartun, werden uns histologisch bestimmte
Aufschliisse iiber die Entstehung geben koénnen. In Féllen aber, deren
Muskelknochen schon fertig vorliegen, mul die Genese von anderen
Gesichtspunkten aus beurteilt werden, etwa nach Art und Energie der
Gewalteinwirkung, der Funktion wihrend der Reparationsbestrebungen
des Organismus und der Moglichkeit ausgiebiger Periostablosung und
Verlagerung in die Muskulatur. Wenn auch zugegeben werden muf,
daB die Wucherungsfihigkeit der Beinhaut und freier Teile derselben
iberragend groB} ist, so glauben wir doch mit G. B. Gruber, dal in Fallen
geringer Gewalteinwirkung, wo also nur kleinste Teile des Periostes ab-
gerissen werden konnen, sie der Resorption anheimfallen oder doch
héchstens nur in so geringem Ausmafl und in betrichtlich langer Zeit
Knochenbillkchen hervorbringen, daB damit das schnelle Wachstum
von Muskelknochen oft nach geringfiigigem Trauma nicht erklart
werden kann.

Ich werde versuchen, an der Hand von 2 Fillen die Unzulénglichkeit
der ausschlieBlichen periostalen Theorie, in Sonderheit der ,,anatomi-
schen Disposition Sudecks naher zu beleuchten.
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1. Pr., Fritz. 21jahriger Kanzleigehilfe; Tag der Aufnahme: 9.1I.1923.
Im Friithjahr vorigen Jahres trat bei Pr., der ein eifriger FuBballspieler ist, ohne
besonderen Anlaff eine Schwellung im Bereiche des linken Knigelenkes auf, die
keine wesentlichen Schmerzen, noch Fieber oder duferlich sichtbare Hautver-
snderungen hervorrief. Die Bewegungen waren eingeschrinkt. Nach 14 Tagen
waren siamtliche Erscheinungen verschwunden. Im September desselben Jahres
trat im gleichen Knie wiederum ohne erinnerliches Trauma eine Schwellung auf
mit ahnlichen Begleiterscheinungen, die sich in kurzer Zeit wiederum legten.

Am 1. I1. 1923 schwoll das linke Knie wieder ohne vorhergegangenes Trauma
plotzlich hochgradig an, so dafl Bewegungen nur mehr in dullerst geringem Aus-
maf ausgefithrt werden konnten. Dabei waren Fieber und starke, reiBende Schmer-
zen vorhanden.

Der Lokalbefund ergab bei Patient im Bereiche des linken Knies eine hoch-
gradige Schwellung; die Recessus sind verstrichen, die Patella ballotiert, die Haut
zeigt keine Veranderungen. Aktive und passive Bewegungen sind nur in mini-
malem Umfange und unter starken Schmerzen ausfithrbar. — 9. II. 1923. Réntgen-
befund (Zentralréntgeninstitut Prof. Staunig). Es ergab sich beim Knievergleich
fiir das linke Knie: Leichte Atrophie beider Meta- und Epiphysen; beiderseits,
besonders aber links auffallig starker Stauchungswulst an der proximalen Meta-
physe der Tibia. Der Befund spricht eher fiir spatrachitische Verdnderungen;
fir Fungus derzeit kein Anhaltspunks.

10. IT. Punktion: Entleerung von ca. 80 cem einer griinlichgelben mit reich-
lichen Fibrinflocken durchsetzten serdsen Flissigkeit. Kompressionsverband,
Volkmann-Schiene. Serologische Untersuchung des Punktates: negativ. — Wasser-
mann-Reaktion: negativ. — 22.II. 1923. Patient wird mit vollkommener Be-
weglichkeit und normal konfiguriertem Knie entlassen.

21. I11. 1923. Wiederaufnahme:

Patient stiirzte beim Stiegenabwéirtsgehen auf das linke Knie. Betrichtliche
Schwellung mit starker Functio laesa und heftigen Schmerzen. Derselbe Lokal-
befund wie bei der letzten Aufnahme. -—— Therapie: Punktion: Entleerung von
ca. 60 com serds-flockiger Fliissigkeit, Kompressionsverband, Volkmanun-Schiene,
HeiBluftbehandlung.

3.1V.1923. Der ErguB ist bis auf einen geringen Rest zuriickgegangen.
Patient wird durch 14 Tage bis zur volligen Resorption des Hydrarthros ambula-
torisch nachbehandelt.

2, VII. 1923. Wiederaufnahme:

Vor 5 Tagen stiirzte Patient neuerdings auf das linke Knie; nach dem Unfall
konnte Patient das Bein im Kniegelenk nicht mehr strecken. Am selben Tag
noch schwoll das Knie stark an. Die Haut zeigte eine diffuse blaurote Verfarbung.
Der Versuch geringster Bewegungen war von starken Schmerzen begleitet. Lokal-
befund: Im Bereiche des linken Kniegelenkes zeigt sich eine michtige, diffuse.
Schwellung mit vollkommenen Verstrichensein des Kniekonturs. Die Schwellung
fluktuiert. Die Haut ist blau und griingelb verfirbt. Eine aktive Streckung ist
unméglich und verursacht ebenso wie der Versuch passiver Bewegungen heftige
Schmerzen. Oberhalb der Patella kann man in 2 Querfingerbreite bis auf den
Femur eindringen, die Patella 156t sich distal abnorm weit verschieben. Im Rectus
med. (knapp ober der scheinbaren Abrifistelle) ist eine kleinhandtellergroBe Ver-
hirtung zu tasten. '

Réntgenbefund (Zentralrontgeninstitut Prof- Staunig): Die Untersuchung
ergibt den Verdacht auf Abrifl eines diinnen nahezu hellergroBen Splitters von
der Kante des medialen Femurcondyls. Dieser Splitter als Corpus liberum im
oberen Recessus. Die Patella ist vollig intakt. — 7. VII. 1923, Operation (Dr.
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Dittrich): In Atropin-Mo-Athernarkose Durchtrennung der Haut und des Unter-
hautzellgewebes mit medialen S-Schnitt nach Payr. Das Gewebe ist blutig suffun-
diert und man stoft sofort auf ein machtiges Hamatom, das das ganze Gelenk
ausfiillt. Nach seiner Entfernung sind die Wundverhdltnisse itbersichtlicher: Am
oberen Rande der Patella ist das Lig. patellae glatt abgerissen; der RiB geht quer
durch das Gelenk und umfait auch beiderseits den seitlichen Bandapparat. Der
Knorpelbelag und die Kreuzbinder sind unversehrt. Nach Verlingering des Schnittes
proximal erweist sich die getastete Verhéirtung als kieinhandtellergrofie, knochen-
harte Einlagerung in den Rectus med. und zwar so, dafl eine schalige Bildung mit
ihrer proximalen Hélfte noch von Muskulatur, distal dagegen von der sehnigen
Ausstrahlung des Rectus umgeben ist. Die knochenharte Bildung wird unter
moglichster Schonung der sie umgebenden Weichteile herausgenommen. Da nun die
Rectussehne sich als zu kurz erweist, um an das Periost der Patella gensht werden
zu konnen, wird der Muskelbauch myotomiert, die Sehne mit einem starken Muceux
gegen die Patella gezogen und am Periost vernaht. Der seitliche Bandapparat und
die Kapsel werden exakt vernaht. Schluf der Wunde. Das Bein wird in Semi-
flexion auf eine Gipsschiene gelagert und nach Florschiifz suspendiert. — 20. VIL.
1923. Nach einem tadellosen Wundverlauf Verbandabnahme. P. p. Heilung.
Leichte Beuge- und Streckbewegungen werden im linken Knie aktiv und passiv
schmerzfrei ausgefiihrt., — Téaglich Massage des Quadriceps und Faradisation. —
15. VIIL 1923. Patient beugt aktiv bis zum rechten Winkel und streckt bis zum
Winkel von 180°. Gehversuche, die ohne die geringsten Beschwerden ausgefiihrt
werden. — 20. VIII. 1923. Patient wird mit einer Kniekappe geheilt entlagsen.

Nachuntersuchung am 15. VIIL. 1924. Linke Oberschenkelmuskulatur etwas
atrophisch. Beuge- und Streckbewegungen in vollem Umfang ausfiihrbar. Kein
,,Rezidiv‘.

Die knochenharte Bildung aus dem groBen Oberschenkelmuskel
wurde mikroskopisch untersucht und ergab folgenden

Histologischen Befund:

Gelenkwirts sieht man eine zum Teil dicht gebaute, von sehr zahlreichen
Gefalen durchzogene Bindegewebsschichte (Abb. 1). Um die GefsBe herum, die-
selben manteférmig umgebend, lymphoide Zellen in reichlicher Menge. Daneben sind
auch einige groBere, weite Gefalie, die strotzend mit Blut erfiillt sind und die
nahe an einer 2. Schicht liegen. Diese 2. Schicht besteht aus itberwiegend lamellar
gebautem Knochengewebe (Abb. 2—4), zwischen den Balkchen unregelmaBig be-
grenzte Markriume (Abb, 2 M.), die zum Teil ein faseriges, zum Teil zelliges Mark
und auch Fettmark fithren. Die GefaBe innerhalb dieses Markgewebes sind sehr
reichlich entwickelt (Abb. 2G.) und sirotzend mit Blut erfiillt. Die die Markriume
begrenzenden Knochenbilkchen zeigen sich vorwiegend mit einer zarten unver-
kalkten Knochenschicht belegt, an der ein feiner epithelartiger Saum von Osteo-
plasten sitzt. Hier und da finden sich jedoch auch typische Osteoklasten, die den
Knochen seicht lacunér angenagt haben. Einzelne Knochenbilkchen zeigen nicht
lamelldren Bau, sondern mehr die Befunde eines unregelmiBigen jugendlich ge-
bauten Knochens mit unregelmifig gelagerten Zellen innerhalb dieser Knochen-
héhlen. Die Verbindung zwischen der 1. Schicht und dieser knéchernen Balken-
schicht ist mehr oder weniger durch einen Saum neugebauten, unverkalkten
Knochengewebes, der mit Osteoplasten bedeckt ist, gegeben in der Weise, daB das
angrenzende Bindegewebe unter Vermehrung der Zellen den Ubergang bildet. Der
Ubergang ist jedoch nur ein értlicher und kein genetischer (v. Bbner). AuBerdem
erscheint noch bemerkenswert, da innerhalb einzelner Knochenbilkchen ein Reich-
tum von Kittlinien auffillt, die auf gesteigerte Umbauvorginge hinweisen. AuBer-
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dem finden sich in einzelnen Knochenbélkchen Inseln unverkalkten Knorpelgewebes
eingeschlossen, ein Befund, der sich dann ganz besonders in groBer RegelmiBigkeit,
erinnernd an eine enchondrale Ossificationslinie, gegen die nun nach aufBen
folgende 3. wiederum bindegewebige Schicht findet. Im besonderen ist von dieser

Abb. 1. Muskel- und Sehnenverknécherung iiber dem Knie. Fall 1. Ubersichtsbild. Querschnitt

durch die Knochenschale im Rectus fem. g¢. B, = gelenkwiirts gerichtete Bindegewebsschicht;

Kn. = lammelldr gebautes und jugendliches Knochengewebe; ¢. B. = nach auBen gerichtete
Bindegewebsschicht von sehnenartigem Bau.

Abb. 2. Knorpel-Knochenbildung im Weichteilgebiet des Rectus fem. ». K. =verkalkter Knorpel}
g. K. = groBblasiger Knorpel; ¢ = GefiBe; M. = Markraumbildungen; 0. = Knochen.

Ossificationslinie zu sagen, dafl vielfach auf der Basis von verkalktem Knorpel-
gewebe (Abb. 2 . K.) Bildung unregelmiBig gebauten jugendlichen Knochenge-
webes erfolgt zu sein scheint, das zarte Markriume fithrt. Hier und da ist der
Ubergang zwischen dieser knochernen Balkchenschicht ‘und der nach aufBen
liegenden Schicht auch unter Vermittlung eines zum Teil . mesenchymalen,. zum
Teil knorpelig, zum Teil knochern differenzierten Bindegewebes gebildet. (Abb. 3
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Kn.n.0.) Andernorts ist es im Bereiche einer verkalkten Knorpelgewebslage zu
einer osteophytahnlichen Neubildung gekommen, die den Ubergang in die 3.,
tiberwiegend sehnig gebaute, vou GefiBen durchzogene Schicht gibt. Was den
Bau dieser 3. Schicht anbelangt, so ist zu bemerken, daf die Richtung der
Fagsern zum Teil senkrecht auf die Knochenbélkchen einstrahlt. (Abb. 3u.4 B).

2. Sd., Martin, 19jahriger Gewerbeschiiler.

Eintrittstag 20. X1. 1924,

Patient spiirte vor 10 Tagen beim Turnen in der Geegend des rechten Deltoideus
einen Rif} und ziemlich heftige Schmerzen beim seitlichen Heben des Armes. Seit
einigen Tagen fiihlt er eine Verhértung in dieser Gegend, aber keinerlei Schmerzen
mehr. — Status praesens: Guter Erndhrungszustand, Struma im linken Schild-
driisenlappen, keine abnormen Driisen tastbar. An Herz und beiden Lungen nichts

Abb. 8. Knorpel-Knochenbildung im Weichteilgebiet des Rectus fem. O, = Knochen;
Kn.= Knorpel; B. = Bindegewebe.

Ungewdhnliches. Abdomen: o. B. — Lokalbefund: Im Bereich der AuBenseite
des rechten Musc. deltoideus tastet man einen etwa nuBgrofen harten Knoten,
der in der Muskulatur zu liegen scheint und mit dem darunterliegenden Knochen
in keiner Verbindung steht. Der Tumor ist nicht druckschmerzhaft. Nur beim
seitlichen Heben des Armes leichte Schmerzen im Deltoideus. — Der Réntgen-
befund (Zentralrontgeninstitut Prof. Staunig) ergab, daB der tastbare Tumor
vollkommen weichteildicht ist.

24. XI. 1924.. Operation in Lokalanasthesie (Prof. Chiari): Freilegung des
Tumors und Ausschilung aus seinem Mugkelbett. Der Muskel wird mit Catgut
gendht. Fascien-Hautnahte. 29. XI.1924. Nach p. p., Heilung geheilt entlassen.

Das Ergebnis der histologischen Untersuchung 1a8t sich folgender-
maBen ausdriicken ;

Tnnerhalb eines zellreichen, dichtfaserigen Gewebes sehr schone embryonal
-gebaute Knochenentwicklungen, Die Oberfliche der neu gebildeten Knochen-
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balkchen vielfach mit epithelartigen Saumen osteoplastischer Zellen bekleidet.
Zellulsire Resorption an diesen Béalkchen nirgends nachweisbar. Sie befinden sich
iiberwiegend im Abbaustadium. Verkalkung des Knochengewebes ist nur hier-
und da an &rtlichen Stellen innerhalb des neugebildeten Knochengewebes zu
sehen. Die Entwicklung aus einem Keimgewebe 148t sich dabei sehr gut nachweisen.
Vereinzelt sind auch deutlich Knorpelinselchen zu sehen.

Auf Grund der Befunde in obigen 2 Fillen sollen nun Fragen der
Histogenese der Muskelverknicherung besprochen werden.

Wir wollen uns die Erklarung Sudecks ins Gedéichtnis rufen, und zu
entscheiden versuchen, wieweit wir damit bei unseren 2 Fillen kommen,
d. h. ob die periostale Genese vollkommen ausreicht oder ob nicht doch

0.

Abb.4, Knorpel-Enochenbildung im Weichteilgebiet des Rectus fem. 0. = Knochen {lammellir
gebaut); En. = Enorpel; B. = Bindegewebe; G. = GefiBeinwucherungen.

gewisse Vorgiinge bei der skelettnahen Verknéicherung damit ungeklart
bleiben. Es bleibt auch noch zu entscheiden iibrig, in welchem gene-
tischen Zusammenhang skelettnahe und skelettferne Verkndcherungen
stehen. Der Klirung dieser Fragen sollten wir niherkommen, um zu
einem einheitlichen Bilde der Knochenbildung im Muskel oder, weiter
gefallt, in der Bindegewebsgruppe ohne ausschlieiliche Beteiligung des
Periostes zu gelangen. Sudeck will den letzten Grund der Muskel-
knochenbildung in einer ,,anatomischen Disposition® suchen und spricht
daher von einem LuxationsabriBcallus, einem KontusionsabriBcallus und
einem AbriBcallus durch scharfe Verletzungen; bei allen drei Arten ist
immer die Periostverlagerung das Ausschlaggebende. Wir stimmen dieser
Ansicht hinsichtlich des Verletzungsmechanismus bei Luxationen und
Frakturen vollkommen bei; es erscheint zweifellos richtig und experi-
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Abb. 5, TFall 2. Verknocherung im Ii. (linken) M. deltoideus. 8 Tg. post trauma. Kn. =
Knochen; os. = Ostoplastensiume; Kz. =Knorpelzellen; Kg. = Keimgewebe.

Abb. 6, Tall 2. Verknocherung im li. M. deltoidens. 8Tg. post trauma. XA#.= Knochen;
Kz. = Knorpelzellen; Kg. = Keimgewebe.
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mentell erwiesen, daB Verlagerungen von Periostfetzen zu ausgiebiger
Knochenbildung fithren kénnen, wie wir sie beim luxurierenden Callus
sehen, ungeklirt bleiben aber alle jene Fille, wo es nach der Schwere
und Art des Traumas sicher zu Periostablésungen und Weichteilver-
letzungen (Hohlraumbildungen, Blutungen) gekommen ist und die Callus-
bildung dennoch im Rahmen des funktionell Notwendigen geblieben ist,
oder Fille, wo ein Transport osteogenen Gewebes in die umliegenden
Weichteile durch das Trauma kaum angenommen, zumindest aber nie,
weder histologisch noch experimentell bewiesen wurde und es trotzdem
zu ausgedehnten Weichteilverknocherungen kam. Sudeck erklirt beim
Kontusionsabriicallus, als welcher mein Fall 1 zu bezeichnen wire, den
Mechanismus der Verletzung folgendermafien: ,,Durch den harten Stof
gegen den Knochen wird das Periost gelockert, vielleicht eingerissen
oder auch abgetrennt®; er halt aber bei diesem Vorgang die ,,inkoordi-
nierte Muskelkontraktion fiir wichtiger, als die direkt auf das Periost
ausgeiibte Gewalt”. Bewiesen ist damit aber nichts. Im Tierversuch
habe ich bei Schligen mit stumpfen oder kantigen Gegenstinden auf
das Femur (Kaninchen und Meerschweinchen) nie eine makroskopisch
sichtbare Verletzung der Beinhaut feststellen konnen, hingegen Zu-
sammenhangstrennungen und Blutungen in der Muskulatur (eine Be-
statigung der Versuche von Marcus und &alleys). Es bliebe immerhin
noch die Moglichkeit offen, daf kleinste, nur mikroskopisch sichtbare
Periostteile durch die Muskelkontraktion verlagert wiirden. Gesehen
und einwandfrei festgestellt hat solch ein osteogenes Gewebe bisher
niemand. Die Annahme bleibt Hypothese, man diirfte daher in Fillen
skelettnaher Verknicherung nicht berechtigt sein, kurzweg und lediglich
von einer ,,anatomischen Disposition‘* zu sprechen. Abgeschen von der
feststehenden Tatsache, dall es keine fiir das Periost allein typische
Ossificationsform gibt (Gruber), ferner unter Beriicksichtigung dessen,
daB kleinste Periostteilchen unter Umstéinden bindegewebige Wuche-
rungsfahigkeiten entfalten konnen (Hage und Fujimura usw.), scheinen
sie mir doch niemals als Mutterboden fiir so michtige Verknéche-
rungen, wie sie ja hinlinglich bekannt sind und fiir die unsere 2 Falle
noch als Hinweis dienen méogen, angesehen zu werden. Kine rein
mechanische Uberlegung diirfte vielleicht der Wirklichkeit niher-
kommen. Bei breit ansetzenden Muskeln, die angeblich besonders fiir
solche ungewolinliche Verknocherung in Betracht kommen, fithrt die ein-
wirkende Gewalt zu partiellen Abrissen. Nimmt man nun die Méglich-
keit einer Verlagerung osteogenen Gewebes durch das Zusammen
:schnurren losgetrennter Fibrillenbiindel an, so erscheint es doch unmég-
lich, daf Periostteilchen soweit in die Muskulatur gezogen werden. Die
Entfernung von der mutmagBlichen Abrifistelle bis zum Ort der spiteren
Knochenbildung steht meist in einem krassen MiBverhsltnis zur Kon-
Virchows Archiv. Bd. 260. 29
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traktionsbreite des betreffenden Muskels. Noch viel deutlicher 1586 sich
diese Annahme bekriftigen, wenn wir versuchen, diese Retraktions-
und Verlagerungstheorie bei Fall 1 in Anwendung zu bringen. Dabei
miilten Periostteilchen des oberen Patellarrandes ca. 3 Querfinger
durch die Kontinuitidt der méchtigen Rectussehne gezogen worden sein,
um an die Stelle jhrer spiteren knochenbildenden Tatigkeit eine hand-
tellergroBe Knochenschale zu bilden. Solche Vorstellungen sind auch
beim besten Willen, alle intratendindsen und intramuskuliren Ver-
knocherungen auf die periostale Genese zuriickzufiithren, nicht an-
nehmbar. Sudeck stellt die sicher nicht anfechtbare Behauptung auf,
daB der periostale Callus und der Frakturcallus ihrem Aufbau und
histologischer Gliederung nach gleich sind und auf Grund dieser zwei
Tatsachen zieht er den SchluB3, daB ein und dasselbe Gewebe — das
Periost — in allen Fillen als Matrix in Betracht kommt, lehnt daher
die von G. B. Gruber gewdhlte Myopathia osteoplastica ab. Der Schluf}
ware zutreffend, wenn es nicht auch im fertigen Organismus nach
Gewalteinwirkungen zur Bildung eines undifferenzierten Keimgewebes
kommen konnte. Nicht zu bestreiten diirfte weiterhin sein, daf3 dem
aus der Bindegewebsgruppe stammenden Keimgewebe die verschie-
densten Entwicklungsfahigkeiten innewohnen, die sich je nach Funktion
und Veranlagung des einzelnen Individuums entfalten. Unter Ver-
anlagung mochte ich vor allem die Blutbeschaffenheit bei Leuten,
bei denen posttraumatische Verknocherungen im Bindegewebsapparat
auftreten, verstehen, vor allem dem jeweiligen Kalkgehalt eine ge-
wisse Bedeutung zumessen. Wenn weiterhin die Forderung auf-
gestellt wird, daBl auch in skelettfernen Knochenbildungen dieselben
Entwicklungsstufen gesehen werden miilliten, wie sie nach Poscharisky
und Pochhammer usw. der Periostknochen typisch zeigt — nam-
lich Knorpelvorstufen —, so kémen neuerdings die Beobachtungen
von Joest, Schieback, Griiner, Land usw. als beweisend fiir die Irrig-
keit jener Auffassung hinzu. Denn niemand wird die Anwesenheit
von Knorpelgewebe im Bereich einer kardialen Muskel- oder Binde-
gewebsverknocherung auf eine Wirkung verlagerten Periostes beziehen
wollen.

Auch unser Fall 2 zeigt im Keimgewebe und zweifellos aus ihm
hervorgegangen Knorpelinseln, daneben aber auch neugebildete Kno-
chenbélkchen. Angesichts dieser Tatsachen kénnen wir uns der An-
nahme nicht verschlieBen, dall es iiber dem Umweg des Keimgewebes
unter bestimmten funktionellen Einfliissen zur Knochenbildung kommen
kann. Damit ist die Frage der sog. Metaplasie bertihrt, auf die ich spéter
noch eingehen mochte, da noch allenthalben die Auffassung vertreten
wird, als gibe es eine direkte Umwandlung eines fertigen Gewebes in
ein anderes derselben Gruppe. Ich glaube, die Unzulsinglichkeit der
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,,ahatomischen Disposition‘‘ bei Fall 1 geniigend klargelegt zu haben;
wie verhilt es sich nun bei Fall 2%

Die traumatische Entstehung der Verknocherung diirfte hier ent-
schieden nicht bestritten werden kénnen. Es handelt sich um einen breit
ansetzenden Muskel, den Deltoideus. Ein Schlag oder Stof ist aus-
zuschliefen; so bleibt nur eine plotzliche Zerreifung durch eine in-
koordinierte Kontraktion {iibrig. Der Deltoideus inseriert breit am
Periost des Humerus, ohne in eine Sehne itberzugehen. Bei maximaler
Kontraktion wird logischerweise jener Teil des Muskels am meisten auf
Dehnung beansprucht, der in der Mitte zwischen der Hauptmasse des
kontrahierten Muskels und seinem Ansatz liegt, in unserem Falle fallt
aber dieses Dehnungsmoment noch in Faserbiindel, die erst aufer-
halb dieser Dehnungszone stellenweise in kurze sehnige Ausliufer iiber-
gehen, oder unmittelbar am Periost ansetzen. Wird bei einem solchen
Muskel die Elastizititsgrenze itberschritten, so kann es knapp vor der
Insertion zum RiB kommen, der sich dann natiirlich zufolge der tber-
mafigen Zusammenziehung noch gegen die Mitte der Muskelmasse zu er-
weitern vermag. Ein Abri von Periostteilchen erscheint aus einfachen
mechanischen Uberlegungen ausgeschlossen. Wie verhalt sich nun diese
Tatsache bei breit sehnig inserierenden Muskeln wie beim Rectus fem. ?
In der Dehnungszone liegen hier nicht allein Muskelbiindel, die sich zur
michtigen Endsehne vereinigen, sondern eben zum grofien Teil Sehnen-
gewebe allein; es wird daher dort das Zerreilungsmoment kleiner sein als
an der Insertionsstelle der Sehne an der Patella. Bei einer pathologischen
Kontraktion wird es zum AbriB an der Anheftungsstelle kommen und
auch zu partiellen Ein- und Abrissen am Ubergang der Muskelsubstanz
in die Fndsehne. Der Befund einer schalenférmigen Verknoécherung
diirfte die Richtigkeit dieser Uberlegungen bestatigen. Wo sollte durch
das Trauma an dieser Stelle nun Periost herkommen? Eine Verlagerung
von Periostteilchen durch zuriickschnurrende Sehnenfibrillen erscheint
aus dem frither Gesagten ausgeschlossen. Es kann sich eine Sehne als
Ganzes in threm Gleitgewebe auf oft betrichtliche Strecken zuriickziehen,
aber einzelne Sehnenbiindel gewill nicht. Die periostale Theorie 148%
hier wie dort im Stich.

Die ,,anatomische Disposition® Sudecks hat bei den angefiihrten
Fillen von Lux. cub. post. bei den verschiedenen Femur- und Humerus-
frakturen gewif zum groflen Teil ihre Berechtigung, alles 1a8% sich
damit aber nicht in Einklang bringen. Bei Traumen, die Zusammen-
hangstrennungen des Knochens oder pathologische Verschiebungen von
Gelenkenden verursachen, wird selbstverstindlich die Beinhaut auf
mehr oder minder groBe Strecken abgehebelt oder zerrissen. Die dadurch
entstehenden toten Raume fiillen sich mit Blut, das ja, wie Pochhammer
in seinen Versuchen zeigen konnte, mobilisierend auf die Tatigkeit

29
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der Periostzellen wirkt. Damit findet die parostale Knochenbildung
eine vollkommene Erklirung, hier ist die ,,anatomische Disposition
unbestreitbar. Die Bildung eines Muskelcallus diirfte aber nach meinen
bisherigen Ausfithrungen wohl auf die bei Frakturen und Luxationen
stets vorhandenen Muskelverletzungen selbst zuriickzufithren sein. Wenn
wir uns vor Augen halten, wie es bei breit inserierenden Muskeln zum
Ab- und EinriB kommt, so werden wir auch die oftmals beobachtete
mehr oder minder breite Vereinigung des Muskeleallus mit dem Periost-
callus verstéindlich finden.

Wenn ich bisher mit rein theoretischen Uberlegungen versucht habe,
die traumatische Muskelknochenbildung als unabhingig vom Periost
entstanden zu erklaren, so obliegt es mir nun noch den gleichartigen
Bildungsmodus von skelettnahen und skelettfernen Muskelknochen an
der Hand der neuesten Literatur darzulegen, um damit schliefilich die
Myopathia osteoplastica als ein genetisch einheitliches Krankheitsbild
abzugrenzen.

,»um der Bindegewebstheorie der Myositis ossificans traumatica die
pathologische Beglaubigung zu bringen, mufl man auf jene Verknoche-
rungen zuriickgreifen, die fern vom Skelett nach einem Trauma ent-
standen, wenn sie nur nicht unter den Begriff der dystrophischen
Knochenbildung Poschariskys fallen, wie z. B. die meisten Gefalwand-
knochen, sondern im histologischen Bild jene Eigentiimlichkeiten zeigen,
welche Pochhammer als Charakteristica periostaler Verkndcherung ver-
langte (G. B. Gruber). Von den zahlreichen Bauchnarbenverknéche-
rungen erwiahnt G. B. Gruber die Falle von Rokitansky, Askanazy, Rix-
ford, Rubesch, Répke, Lecene, Painler und Clorke, Clasrmont, Sabyakina,
Benelli, Capelle, Hannes, Coenen, Wollenberg, Strassberg, Borghi und
. Nierendorf und seine eigenen Beobachtungen. Bei 7naher beleuchteten
Fillen hebt G. B. Gruber das gemeinsame Trauma die relativ kurze Ent.
stehungszeit zumindest bei den Fallen Capelle, Ripke und Strassberg und
vor allem Ossificationsphasen (Knorpelvorstufen), ,,wie sie im Bereich
zweifellos periostaler Verknocherung (Frakturcallus) ebenfalls festgestellt
werden‘‘, hervor. Bei Joest und Schieback finden wir die Untersuchungen
von Stoss an- gefithrt, der verkalktes und unverkalktes Knorpelgewebe in
der rechten Vorkammer eines Pferdeherzens fand, wo es de norma nicht
vorkomm$. Joest beschrieb 1907 Verkndcherungsvorginge im Myokard
beim Rind nach der Art einer chromisch fibrésen Myokarditis. Griner
konnte in der rechten Vorkammer eines Pferdeherzens in den reichlichen
bindegewebigen Wucherungen Knocheninselchen mit deutlich erkenn-
baren Knochenkdrperchen, die von Xnorpelzellen umgeben waren, fest-
stellen. Auch vereinzelte Knorpelherde wurden beobachtet. Nach der An-
sicht Griiners soll die Bildung von Knochen- und Knorpelgewebe durch
Metaplasie entstanden sein. Land konnte 1914 im rechten Herzohr des
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Pferdes in der Nihe der Aorta und Vena cava mehr Knorpelgewebe,
dagegen nach dem Herzohr zu mehr Knochengewebe beschreiben.
Besonders dieser Befund spricht fiir die funktionelle Abh#ngigkeit des
neuentstandenen Gewebes. Spiegl fand 1921 im rechten Herzohr beim
Hund im verkalkten Bindegewebe Herde von grofblasigem Knorpel-
gewebe. Im Falle 1 von Joest und Schieback sahen diese Autoren im
Grundgewebe Knochen und Knorpelinseln eingelagert und glauben, daf3
sie es ,,hier mit einer Art von Knochenbildung zu tun haben, die der
periostalen und enchondralen Ossification entspricht*. Dafiir spricht
auch der ganz analoge Befund von Verknorpelung und Knorpelver-
knocherung im Bereich des rechten Vorhofs eines alten Pferdes, iiber
den das Innsbrucker pathologisch-anatomische Institut verfiigt.

Gleiche und #hnliche Bilder von ,schrittweisem Ubergang von
Bindegewebe in Knorpelgewebe und von diesem in Knochengewebe®
beschreiben die genannten Forscher in ihren Fillen 2, 3 und 4.

Ich habe mit Absicht nur jene Literaturangaben ndher beriick-
sichitigh, wo sich in einem artgleichen, also muskulirem Organ Knothen-
bildungen mit Knorpelvorstufen fanden, um zu beweisen, dafl auch
skelettferne Verknocherungen ebensogut nach dem Typus, der fiir dag
Periost eigentiimlich sein soll, entstehen konnen. Wenn wir uns diese
Tatsache vor Augen halten, miissen wir auch zu erkliren versuchen,
unter welchen Einfliissen und Bedingungen es im fertigen Organismus
zur heterotopen Knochenbildung kommen kann. Die Funktion wirkt
bestimmend auf das Gewebe. Wie vollzieht sich nun diese Umbildung ?
Zweifellos haben wir es bei der Myopathia osteoplastica um eine be-
stimmte Art von Metaplasie zu tun. Nimmt ein fertig differenziertes
Gewebe in morphologischer und funktioneller Beziehung den Charakter
eines anderen Gewebes an, so sprechen wir von Metaplasie (Kaufmann);
Die Veranlassung zu metaplastischen Prozessen ist nach Kaeufmann in
einer Verinderung der Bedingungen gegeben, unter denen die Zellen
leben, vor allem aber in der funktionellen Beanspruchung. Die direkte
Metaplasie, d. h. die Umwandlung eines Gewebes unter Persistenz der
Zellen ohne Zellneubildung, ist bis heute eine nicht bewiesene Annahme;
vielmehr kommt bei unserem Thema, wo das Trauma eine Muskel-
zerreifung oder -quetschung und dadurch bedingte Regenerations-
vorginge im Gewebe (Granulationsgewebebildung) bedingt, die in-
direkte Metaplasie mit ihrer neoplastischen und metaplastischen Phase
in Frage. Wenn Kaufmann dieselbe als eine Regeneration mit Umdifferen-
zierung bezeichnet, so diirfte diese Begriffsbestimmung deutlicher sein,
weil durch sie klar ausgedriickt ist, daB es eben nur iiber den Umweg des
Keimgewebes unter bestimmten funktionellen Einfliissen zu einer art-
gleichen, entweder hoher oder niedriger differenzierten Gewebgbildung
kommt. Bei unseren beiden Fallen, besonders aber Fall 2, diirfte die Knor-
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pelknochenbildung aus dem Keimgewebe deutlich bewiesen sein, Fall 1
zeigt durch die Richtung der Bindegewebsziige und Anordnung der
Verknocherungsregion den EinfluB der Funktion. Gewill spielen bei
der Umdifferenzierung Vorginge eine Rolle, welche auch im Rahmen
der Entziindung sich kundtun; aber nicht um hervorstechende exsuda-
tive, sondern um Neubildungsvorginge handelt es sich. Treten wihrend
dieser Phase Stoérungen in Form von kontinuierlich wirkenden Traumen
auf, so wird auch der dann chronisch gewordene Entziindungsreiz be-
stimmend auf das endgiiltige Regenerat wirken.

In beiden Fiallen sahen wir Keimgewebe und darinnen die mehr
oder minder ausgesprochenen ossificatorischen Phasen, was m. E. be-
weisend dafiir sein diirfte, da das undifferenzierte embryonale Gewebe
unter bestimmten Einfliissen Fihigkeiten entfalten kann, die ihm fiir
gewthnlich nicht zukommen, daf wir es mit eirer Regeneration mit
Umndiffezenzierung zu tun haben. Von Takata wurde die Ansicht ver-
treten, dafl Periostzellen abzuwandern imstande waren und daf gerade
das durch Trauma und Entziindung gelockerte Gewebe fiir diese Zell-
wanderung besonders geeignet wire. Tsunoda hat in einer Reihe von
Versuchen den Beweis erbracht, dafi die vom Periost abgeschabte
Cambiumschicht, wenn sie transplantiert wird, nicht mehr wucherungs-
féhig ist. Die vielfach beobachteten Osteoplastensiume koénnen daher
in Fallen, wo eine ausgedehnte Periostverlagerung auszuschlieBen ist,
nicht als periostogene Zellen anzusehen sein, sondern diirften, wie auch
Kawashime meint, ihren Ursprung aus undifferenzierten Bindegewebs-
zellen genommen haben. Der Vorgang wire also nach Lubarsch als
. progressive Metaplasie* anzusehen. Eine unmittelbare Umwandlung
des reifen Bindegewebes mit Zellen und Intercellularsubstanz in Knorpel
und Knochengewebe, wie Kawashima es zu sehen glaubte, konnten wir
nicht nachweisen, kénnen daher der Auffassung einer Gewebsmetaplasie
nicht beipflichten.

Zu den Bedingungen, unter denen es zur Muskelknochenbildung
kommen kann, wird von den Anhéingern der aperiostalen Theorie auch
das Vorhandensein von Kalk als notwendig erachtet. Mit der individu-
ellen Veranlagung ist nichts gesagt, und was den Kalk betrifft, so diirfte
es wohl nach @. B. Gruber nicht zu den Voraussetzungen einer Ver-
kntcherung gehoren, dall der Kalk ,,als substanzioses Mineraldepot
im Gewebe liegen mufl. Daraufhin angestellte, noch nsher zu bespre-
chende Versuche beweisen die Richtigkeit dieser Annahme. Ich
glaube eher in einer Kalkbereitschaft des Organismus, einer leichteren
Abgabe dispositionsfihigen Kalkes an das traumatisch geschidigte Ge-
webe, vor allem aber in den verschiedenen Druck- und Zugspannungen
im Gewebe bei vorhandenem Kalkangebot die Ursache der Myopathia
osteoplastica zu sehen. Ob dabei auch innersekretorische Vorgange im
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Spiele sind, diirfte schwer zu entscheiden sein. Jedenfalls sollte sich
nach dem Vorschlag G. B.Grubers unser Augenmerk mehr auf den
Mineralstoffwechsel bei Leuten lenken, die auf bestimmte Traumen
mit Muskelverkngcherung reagieren.

Meinen iiber die traumatische Myopathia osteoplastica angestellten
Tierversuchen lag die Frage zugrunde: ,,Wie verhalt sich der durch ein
akutes oder chronisches Trauma geschidigte Muskel bei experimentell
erzeugter Kalkablagerung im Organismus?*

Die Versuche, zu denen ich ausschlieBlich Meerschweinchen. ver-
wendete, wurden nach den von Rabl angegebenem Vorschlag durch-
gefiithrt. Rabl bewies, daB auch unabhiingig von einer Nierenerkrankung
Anstieg und Abfall der Wasserstoffionenkonzentration bei gleichzeitig
groBem Kalkangebot zum echten Bild der Kalkmetastasen fithrt. Er
fiitterte weile Miuse je 2 Tage mit einer Nahrung, die saure, und je
2 Tage mit einer solchen, die alkalische Asche hatte und fiigte zu dem
Futter reichlich Kalk. So ernihrte Tiere zeigten dann regelmifig das
Bild der Kalkmetastasen. Der Siureiiberschuf wurde durch Dar-
reichung mit Phosphorséiure versetzter Milch erzielt, die ,,Alkali-
reserve’ andererseits durch essigsaures Natron gehoben. Das von
Rabl verwendete ,,Nahrpulver”, das auch ich verfiitterte, bestand aus
10 Teilen Trockenmilch, 10 Teilen Zucker und 1 Teil tertiirem Calcium-
phosphat. Bei sauerer Nahrung wurde so viel Wasser und Phosphor-
sdure mit Filtrierpapier (als Ballaststoff) vermengt, dal ein leicht
sauer schmeckender Brei entstand. Bei alkalischer Nahrung wurde ein
Teil des ,,Nahrpulvers mit 3 Teilen gekochter Kartoffel gemischt und
ca. 1 EBloffel Natriumacetatlosung zugesetzt. Je 2 Tage wurde ab-
wechselnd alkalisch und sauer gefiittert. Die Nahrung wurde im all-
gemeinen gut genommen, doch gingen die Tiere zwischen dem 14. und
21. Tag zugrunde.

Vor Beginn der spezifischen Fiitterung wurde bei der ersten Ver-
suchsreihe der Biceps fem. subcutan myotomiert, bei der zweiten per-
cutan gequetscht und bei der dritten durch téglich 2mal wiederholte
miBig starke Hammerschlige kontundiert. Aus den im ganzen heraus-
geschnittenen, Muskeln wurden Gefrierschnitte angefertigt und mit
Hamatoxylin-Eosin gefarbt.

Bei allen 3 Versuchsreiben fanden sich im Verletzungsbereich, be-
sonders an der Grenze zwischen der schollig zerfallenen hyalinisierten
Muskelsubstanz und den gut erhaltenen, Querstreifung zeigenden
Muskelbiindeln reichlich Kalk, teils in Schollen und Kérnern, teils in
michtigen amorphen Lagern. Die Kalkdepots lielen sich aber auch
bis weit in die gesunde Muskulatur hinein verfolgen, und zwar lagen
sie im interstitiellen Bindegewebe oder in-den Sarcolemmaschliuchen,
anscheinend nur leicht geschidigter Muskelfibrillen. Irgendwelche
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Verknocherungsvorginge waren nirgends zu sehen. Erwahnen méchte
ich noch, daB ich Verkalkungen in den Nieren nicht beobachten konnte,
ebensowenig wie Verkalkungen der nicht traumatisch geschadigten
Muskulatur.

Aus den Versuchen ergibt sich eine wichtige Tatsache: daf} der ver-
letzte Muskel begierig Kalk anfnimmt. Die Menge des niedergeschlagenen
Kalkes diirfte mit der Kalkiibersattigung des Blutes und der jeweiligen
individuell verschiedenen Gewebsfunktion zusammenhsngen. Die Frage,
warum es in den Versuchen nicht auch zur Knochenbildung gekommen
ist, mochte ich dahin beantworten, daf moglicherweise durch die iiber-
miBige Kalkablagerung die unter dem Einflufl der Funktion geweckten
Fahigkeiten des Keimgewebes (Regeneration und Umdifferenzierung) er-
stickt wurden. Als feststehend miissen wir annehmen, dafl zur Muskel-
knochenbildung geniigend verfiigbarer Kalk vorhanden sein mul}, wenn
nicht nur osteoides Gewebe, sondern fertig verkalkende Knochen ent-
stehen sollen; die néheren Bedingungen der Kalkzufuhr jedoch kennen
wir nicht, méchten aber die Ansicht in Erwigung ziehen, dall eine
bestimmie Kalkkonzentration moglicherweise anregend auf das undiffe-
renzierte Keimgewebe im Sinne knochenbildender Tatigkeit wirkt, wie
eine geringe Rontgendosis zur Wucherung, eine iibermafige zum Tod
des Gewebes fiihrt.

Zusommenfassung.

1. Die von G. B.Gruber als Myopathia osteoplastica bezeichnete
Myositis oss. tr. ist wesensgleich den anderen traumatisch entstandenen,
heterotopen, skelettfernen Verknocherungen, da es als bewiesen an-
zusehen ist, dal es fiir das Periost keine typische Ossificationsform gibt,
insbesondere aber Knorpelbildungen als Vorstufen echter Verkndche-
rung in heterotopen Ossificationen (Bauchnarben, Herzohr usw) ein-
wandfrei festgestellt wurden.

2. Die ,,anatomische Disposition® Sudecks hat daher nur fiir gewisse
Verletzungen des Skelettes, wo experimentell bewiesen werden kann,
daB es zur Periostabhebelung, Zerreifung und Verlagerung kommt,
Berechtigung.

3. Eine Verlagerung kleinster Periostteilchen durch mkoordlmerte
Muskelkontraktion und dadurch bedingtem Muskelabrifl bei unver-
@nderder Skelett ist aus mechanischen Uberlegungen unméglich.

4. Die Wucherungsfihigkeit kleinster Periostteilchen ist experi-
mentell nicht einwandfrei bewiesen, die Verlagerungstheorie daher
pathologisch-anatomisch nicht geniigend gestiitzt.

5. Die traumatische Muskelknochenbildung entsteht iiber dem Um-
weg des Keimgewebes unter Einflufl der Funktion und einer gewissen
nicht niher bekannten Kalkkonzentration des Blutes.
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6. Die Vorginge bei der Myopathia osteoplastica hat man als eine
indirekte Metaplasie benannt; wir kénnen sie als eine Regeneration mit
Umndifferenzierung, d. h. mit einer gegeniiber den alten Verhiltnissen
andersartigen, den neuen Umgebungsbedingungen entsprechenden Diffe-
renzierung auffassen.

7. Im Tierversuch lie sich die Verkalkung des traumatisch ge-
schadigten Muskels experimentell nachweisen, jedoch in bedeutendem
UberschuB und ohne Knochenbildung, so daB die Ansicht vielleicht
richtig sein diirfte, daB iiberméfBige Kalkzufuhr die knochenbildenden
Fahigkeiten des Keimgewebes erstickt, ein bestimmtes, allerdings nicht
ndher bekanntes Kalkangebot sie aber fordert.
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