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Mit 15 Textabbildungen
(Bingegangen am 7. Juli 1956)

Wihrend fiir die groBe Mehrzahl der Fille von Ostitis deformans
Paget die Atiologie noch immer ungeklért ist, wurden in letzter Zeit von
franzosischen Autoren verschiedene symptomatische PaAGET-Formen
beschrieben, fiir die sie besondere #dtiologische Faktoren geltend machen.
Im Gegensatz zum idiopathischen Morbus Paget bezeichnen sie diese
symptomatischen Formen als ,,remaniement pagétoide*.

So berichten SErRrE und Mirouze {iber pagetoide Knochenverin-
derungen, die relativ hiufig bei Patienten mit Gicht und Diabetes vor-
kommen sollen. Wegen der Haufigkeit dieses Zusammentreffens nehmen
sie einen kausalen Zusammenhang zwischen diesen Stoffwechselstérungen
und der ,,0stéose pagétoide’ an.

Eine andere Gruppe bilden die posttraumatischen Formen, fiir die
Litvee den Namen ,remaniement pagétoide posttraumatique’* geprigt
hat. Er versteht unter dieser Bezeichnung einen lokalisierten, pagetarti-
gen Knochenumbau, der besonders hiufig an der Tibia auftritt und zwar
immer an der Stelle eines friither erlittenen mechanischen Traumas.
Dieses besteht z. T. nur in einer starken Kontusion des Knochens ohne
nachweisbare Kontinuitdtstrennung, in selteneren Fillen jedoch in einer
Fraktur. Nach Abheilung der priméren Lésion und einem freien Inter-
vall von monate- bis jahrelanger Dauer tritt schlieBlich eine Knochen-
erkrankung in Erscheinung, welche klinisch und rontgenologisch durch-
aus der klassischen Ostitis deformans Paget entspricht: Bei der hiufig-
sten Lokalisation an der Tibia entwickelt sich eine langsam zunehmende
Anschwellung der vorderen Tibiakante, meist verbunden mit Schmerzen
und Funktionsbehinderung, wodurch die Patienten zum Arzt gefiihrt
werden. Im Rontgenbild finden sich in den Frithstadien streng lokali-
sierte Verdnderungen: Verdickung und Verbiegung des erkrankten
Knochens mit Umbau der Knochenarchitektur wie beim klassischen
Paget. In der Mehrzahl der von Likvee beobachteten Fille ist die Tibia
betroffen, was durch die besonders exponierte Lage dieses Knochens
verstindlich ist. Doch kénnen auch andere Skeletteile erkranken, wie
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ein Beispiel von ,,remaniement pagétoide® des Femurs zeigt, sowie das
Vorkommen der Erkrankung am Becken ,,bei Reitern, die héufige Stirze
erlitten®. Bei den ersten von LikvrE versifentlichten Fillen waren die
Verdnderungen im Anfang streng auf die vom Trauma betroffene Stelle
beschrénkt, breiteten sich in der Folge allméhlich auf die ndhere Um-
gebung aus, griffen jedoch nur ganz ausnahmsweise auf benachbarte
Knochen iber. Spiter fand LikvRE aber bei mindestens 3 Fillen,
welche als umschriebenes ,,remaniement pagétoide begonnen hatten,
mehr oder weniger zahlreiche Skeletpartien von den Veridnderungen
betroffen, die sich klinisch keineswegs von einem idiopathischen Paget
unterscheiden lieBen.

Es stellt sich deshalb die Frage, ob das ,,remaniement pagétoide post-
traumatique’ wirklich ein besonderes Syndrom darstellt oder ob es sich bei
den im Anschiuf3 an ein Trauma ouftretenden ,,pagetoiden’ Knochenver-
dnderungen wm einen klassischen Morbus Paget handelt, welcher zwar
monostisch beginnt, sich jedoch jederzeit zu einem polyostischen weiter-
entwickeln kann. Leider fehlen in den Beispielen von LifivkRe histolo-
gische Knochenuntersuchungen, so daf} diese Frage nicht geklart scheint.

Bei der Durchsicht des Schrifttums finden sich verschiedene analoge
Beobachtungen, die von den Autoren als ,,posttraumatischer Paget
aufgefallt wurden. Betroffen ist auch hier in den meisten Fillen die
Tibia, so in den Beispielen von CHASTEL, L¥RrI, BENARD, OUDARD und
Loostr. Uber andere Lokalisationen berichten HuUrwirtz (Femur),
ScHULMANN (Schidel) und BrosEr (polyostisch). Histologische Unter-
suchungen scheinen jedoch nur in den beiden Looszrschen Fillen vor-
genommen worden zu sein.

In der vorliegenden Arbeit soll deshalb iiber 3 Beobachtungen
berichtet werden, welche klinisch dem LikvReschen ,remaniement
pagétoide’* entsprechen und in denen durch histologische und z. T. auch
autoptische Untersuchungen diese Liicke geschlossen und der Nachweis
erbracht werden konnte, da8 das ,,remaniement pagétoide’* wohl klinisch
und rontgenologisch das Bild der Ostitis deformans Paget weitgehend
imitiert, sich histologisch-anatomisch aber wesentlich von der Ostitis
deformans unterscheidet und sehr wahrscheinlich eine chronische Form
der Suprckschen Knochenatrophie darstellt.

Fall 1: Postirakturelles remaniement pagétoide der linken Tibia

B., Jakob, geb. 1875, gest. 14. 9. 52. SN. 578/52 (St. Gallen).

Familidre und personliche Vorgeschichte ohne Besonderheiten. Am 25. 2. 35,
im Alter von 60 Jahren, stiirzt B. und zieht sich eine Fraktur des linken Unter-
schenkels zu. Sofortige Einweisung in die Chirurgische Klinik des Kantonsspitals
St. Gallen (Chefarzt: Dr. J. OBERHOLZER). Rontgenbefund: Unterschenkelfraktur
links mit Tibiaschrégfraktur im unteren Drittel und supramalleoldrer Fibulastiick-
fraktur, Betrachtliche Verkiirzung und Achsenknickung im Sinne einer Antekur-
vation. Knochenstruktur vollkommen normal: Compacta und Spongiosa kriftig
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(Abb. 1a). Behandlung: Drahtextension durch Calcaneus und zirkulirer ungepol-
sterter Unterschenkelgips. Nach 3 Wochen wegen leichter Antekurvation der Tibia
erneute Reposition bei noch beweglichen Bruchstiicken. Nach 7 Wochen Gehgips.
Entlassung am 5. 6. 35, nach 14wochigem Spitalaufenthalt, mit noch leicht ein-
geschriinkter Beweglichkeit im Kniegelenk. Auch die wihrend der Spitalbehand-
lung hergestellten Kontrollaufnahmen des linken Unterschenkels zeigen auBier der
Frakturheilung und Callusbildung keine Form- oder Strukturverinderungen des
Knochens.

In den folgenden Jahren ist B. immer voll arbeitsfahig; er arbeitet den ganzen
Tag stehend als Geometer. 1944 einzige kurzdauernde Arbeitsunfihigkeit wegen
einer Distorsion des linken Kniegelenks.

. Ende 1950 — Frithjahr 1951 treten zunehmende Schmerzen im linken Unter-
schenkel auf und B. wird deshalb am 3. 4. 51 ins Krankenhaus Alistitten (Chefarzt:
Dr. A. HILDEBRAND) eingewiesen. Befunde: Herz von Lunge tiberlagert, Tone leise,
vereinzelte Extrasystolen. Puls 72, BD 185/80. Lungengrenzen tiefstehend, wenig
verschieblich. Leises Atemgerdusch, keine Nebengerdusche. Prostata gut walnuB-
groB, gut abgrenzbar. Lokalbefund: Linker Unterschenkel in Knie- und Waden-
gegend gegenilber rechts leicht verdickt. Alte Frakturstelle im distalen Drittel
tastbar. Im Rénigenbild ist die linke Tibia im Vergleich zur rechten leicht verkiirzt
und verdickt und deutlich antekurviert. Sie zeigt schwerste Strukturverinderungen
(Abb. 1b). Im alten Frakiurgebiet in der proximalen Hilfte des distalen Drittels ist
der Schaft unregelmiissig spindelférmig verdickt. Die Compacta ist betrichtlich
verbreitert und geht nach innen allméahlich in eine kriftige Spongiosa {iber, welche
den ganzen Markraum ausfillt. Distalwérts lauft der Callus ohne scharfe Grenze
in die Meta- und Epiphyse aus. Diese zeigen normale Form und Struktur. Gegen
die proximalen 2/3 der Tibia dagegen setzt sich der Callus in einer scharfen, bogen-
formigen, konkaven Grenze ab. Dieses proximale Teilstiick zeigt eine leichte Ver-
dickung und Antekurvation des Schaftes und eine betrichtlich erhéhte Strahlen-
durchlassigkeit von Schaft und Tibiakopf. Die Epiphyse weist eine normale duBere
Form auf; ihre Spongiosa dagegen ist auffallend weitmaschig und besteht aus
groben, vorwiegend axial verlaufenden Bélkchen. Die Schaftkonturen sind leicht
gewellt, stellenweise unscharf, und die Compacta ist, besonders auf der konvexen
Vorderseite, in zahlreiche breite Strahnen aufgelost. Diese verlaufen vorwiegend
in der Langsrichtung des Schaftes. Gegen die Markhéhle zu stehen sie lockerer,
und es kommt dort vielfach zu spitzbogenférmigen Uberkreuzungen und klein-
cystischen Aufhellungen. Auf der konkaven Seite sind die Stréhnen stellenweise
zu dichten Biindeln vereinigt, wodurch ein compactadhnliches Bild entsteht. Die
linke Fibula ist im distalen Viertel durch einen knéchernen Callus mit durchgehender
Spongiosazeichnung verdickt. Daneben stimmen Form und Knochenstruktur
volikommen mit der Gegenseite iberein. In der Wadenmuskulatur liegen handbreit
proximal der alten Fraktur 2 freie, etwa 2 cm groBe, knochendichte Platten mit
deutlicher Spongiosazeichnung. Die A. poplitea und die A. tibialis posterior sind
als feinfleckige, kalkdichte Binder zu erkennen. Die Lendenwirbelsiule zeigt eine
Spondylosis deformans massigen Grades mit Randwiilsten und Knochenspangen.
In Wirbelkérpern, Kreuzbein, Becken und Schidel nur leichte Osteoporose. Blut-
untersuchungen: BSR 8/22 mm (5. 4. 51), Calcium 10,4 mg-% (9. 4. 51), Phosphor
3,4 mg-% (11. 4. 51), alkalische Phosphatase 8,2 Bodanski-E. (11. 4. 51).

Gesamthaft .betrachtet lassen sich die Verinderungen der linken Tibia mit
Schaftverdickung und Antekurvation, lamellirer Aufbliatterung der Compacta und
hypertrophischer Atrophie der Epiphysenspongiosa nicht von einer klassischen
Ostitis deformans Paget der porotisch-strihnigen Form unterscheiden (Abb. 1b).
Auch die scharfe, bogenférmige Grenze zwischen erkranktem und normalem
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Knochen — in unserm Falle dem Callus — ist typisch fiir eine Teilerkrankung des
Knochens. Der Blutchemismus entspricht ebenfalls einer Ostitis deformans Paget.
Unter der Behandlung mit Perandren, Ossopan, Héhensonne und Kurzwellen deut-
liche Besserung der subjektiven Beschwerden bei gleichbleibendem Rontgenbefund.
Spitalentlassung am 22. 5. 51.

Wegen erneuter Zunahme der Beschwerden kommt B. am 9. 7. 52 wieder in
Spitalbehandlung ins Krankenhaus Alisidtten. Im Rontgenbild treten die hyper-
trophische Atrophie der Spongiosa und die Aufblitterung der Compacta noch
scharfer hervor. Dagegen laBt sich ein Fortschreiten des Prozesses distalwérts nicht
feststellen. Blutbefunde und iibrige Organbefunde sind gegeniiber dem letzten
Spitalaufenthalt unverindert: Phosphor 3,4 mg%, alkalische Phosphatase
11,6 Bodanski-E., saure Phosphatase 3,0 E. (24. 7. 52). Auf Behandlung mit Luto-
cyclin, Irgapyrin und Vi-Dé wiederum deutlicher Riickgang der Schmerzen. Ent-
lagsung am 12. 8. 52.

Am 13.9. 52 wird B. mit Fieber und schwerster Dyspnoe zum letzten Mal
ins Krankenhaus Alistitten eingeliefert. Uber beiden Lungen Giemen, Pfeifen
und klingende RG; Dampfung tiber den basalen Lungenpartien. Herz: totale
Arhythmie mit Tachykardie um 100. Leber gestaut und druckempfindlich; leichte
Odeme. Trotz intensiver Therapie stirbt B. nach wenigen Stunden unter den
Zeichen des Herz- und Kreislaufversagens.

Die klinische Diagnose lautet: Herzinsuffizienz bei Bronchopneumonie. Trau-
matischer Morbus Paget des linken Unterschenkels.

Die pathologisch-anatomische Diagnose lautet: Allgemeine, besonders abdo-
minelle Adipositas. Allgemeine Arteriosklerose. Schwere Mediaverkalkung der
GliedmaBenarterien.

MaBige Gehirnatrophie mit Hydrocephalus internus. Gehirnddem. Status
lacunaris der Stammganglien.

Dilatatio cordis. Schlaffes, tritbes Myokard. Tracheobronchitis muco-puru-
lenta. Lungenédem und -atelektasen. Interinsuldre Cirrhose und Verfettung der
Leber. Cholelithiasis. Lipomatose und Cirrhose des Pankreas. Milzschwellung
und -hdmosiderose. Dilatierte Balkenblase. Struma nodosa cystica mit Kautschuk-
hyalinknoten. Partielle Entfettung der Nebennierenrinde. Hodenatrophie. Spondy-
losis deformans der Lendenwirbelssiule. MaBige Osteoporose.

Status nach Tibia- und Fibulafraktur links an der Grenze vom mittleren zum
distalen Drittel. Knécherne Frakturkonsolidation. Posttraumatischer, pagetoider
Umban des proxzimalen Frakturfragmentes der Tibia.

Auszug aus dem Sektionsprotokoll (SN. 578/52, St. Gallen): Leiche eines
76jahrigen, iiber mittelgrofen Mannes von kraftigem Koérperbau, in gutem EZ..
Thorax -breit, gewdlbt, ziemlich starr. Abdomen etwas iiber Thoraxniveau vor-
gewdlbt. Korper im ganzen wohlproportioniert, ohne stirkere Deformitaten.

Skelet: Der linke Unterschenkel ist im Vergleich zum rechten leicht antekur-
viert, die Tibiakante etwas abgerundet. Handbreit proximal des Malleolus tibialis
zeigt die Tibia eine quer verlaufende, kantige Auftreibung. Die linke Tibia ist gegen-
iiber der rechten um wenige Millimeter verkiirzt. Sie zeigt im distalen Schaftdrittel
noch die Reste der alten Fraktur in Form einer unregelmiBigen spindeligen Auf--
treibung. Die proximalen 2/, der Tibia sind im ganzen leicht verdickt und m#Big
stark antekurviert. Die Knochenoberfliche ist in diesem Gebiet baumrindenartig
aufgerauht, im distalen Drittel dagegen normal glatt. Knorpelbelag von Knie- und
Fuligelenk intakt.

Der macerierte Knochen zeigt im Ldngsschnitt folgendes Bild: Durch die alte
Frakturlinie wird die Tibia in 2 vonemander véllig verschiedene Abschnitte geteilt. .
Wahrend das distale Fragment einen ganz normalen Bau aufweist, zeigen die.

41*
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proximalen ?/; hochgradige Strukturversinderungen. Der Tibiakopf zeigt eine aus-
gesprochene hypertrophische Atrophie der Spongiosa. Ihre Knochenbalkchen ver-
laufen vorwiegend in axialer Richtung und sind nur durch wenige Querbilkchen
miteinander verbunden. Die Schaftcompacta ist wechselnd stark porosiert und

i 11

Abb. la—b. Fall 1. B., Jakob, 77éhrig. a Unterschenkelschaftfraktur links., Aufnahme
vom. 25. 2. 1935 (Kantonsspital St. Gallen). b Remaniement pagétoide des proximalen
Schaftfragments. Aufnahmen vom 29. 7. 1952 (Krankenhaus Rorschach)

in axiale Lamellen aufgeblattert, wobei vor allem die Compactamittelschicht
betroffen ist. Stellenweise ist von der urspriinglichen Compacta nur noch eine 1 mm
dicke; fein gewellte, 4uBere Lamelle erhalten. Am Ubergang vom proximalen zum
mittleren Schaftdrittel ist die Markhohle vollstandig durch eine bimssteinahnliche,
gulerst feinmaschige Spongiosa vermauert, wiahrend im mittleren Drittel eine weite
Markhohle vorhanden ist, die nur am Rande von einer sehr zarten und engmaschigen
Spongiosa ausgekleidet wird. Dieser schwer verdnderte Knochen reicht bis zur
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Frakturzone, in welche er mit scharfer, konvexer Grenze gleichsam zapfenformig
hineinragt. Das Frakturgebiet selbst weist eine verdickte, méBig stark porosierte
Compacta auf, die gegen innen ohne deutliche Grenze in eine kriftige, mittelweit-

maschige Spongiosa iibergeht,
welche die ganze Markhohle
ausfillt. (Abb. 2 und 3a—q).

Histologischer Befund: Die
breiten und langen, weit aus-
einanderstehenden  Bilkchen
des Tibiakopfes bestehen aus
lamelldrem Knochen. Sie zeigen
grofitenteils glatte Konturen
mit abgerundeten Enden und
zahlreiche tiefe HowsHIpsche
Lacunen, welche mit Osteo-
clasten und einem zellreichen
fibrésen Mark ausgefiillt sind.
Osteoblastenbeldge sind eher
selten. In den weiten Mark-
rdumen liegt durchwegs Fett-
mark.

Die lamellare Aufblatterung
der Schaftcompacta ist durch
einen hochgradigen Knochen-
abbau zustande gekommen.
Dieser erfolgt in erster Linie
in der Compactamittelschicht
und ist an verschiedenen Stellen
ungleich weit fortgeschritten
(Abb. 4). So ist die Compacta
an - einzelnen Stellen durch
starke Ausweitung der HAVERS -
schen Kandle lediglich in axialer
Richtung spongiosiert. In aus-
gedehnten Gebieten ist die
spongiosierte Compacta noch
starker rarefiziert. Dabei sind
die &suBleren und inneren
Generallamellen meistens noch
ziemlich gut erhalten, wihrend
die breite Zwischenschicht bis
auf wenige Reste ausgebaut ist
(Abb. 5). Die Tela ossea besteht
groftenteils aus breiten, ling-
lichen Balken mit unregelmiBig
gewellten und abgerundeten
Konturen und plumpen Ver-
zweigungen. Es handelt sich
dabei fast ausschlieBlich um
lamelliren Knochen, dessen

Abb. 2. Fall 1, B., Jakob, 77jdhrig. Remaniement
pagétoide der linken Tibia. Macerationspriaparat
beider Tibiac: Rechts gebrochener Knochen mit
knéchernem Schragcallus im distalen Schaftab-
schnitt: lamellare Auflockerung der Compacta, hyper-
trophische Atrophie der Kopfspongiosa und bims-
steinartiger Markknochen im proximalen Schaft-
abschnitt. — Links: normale rechte Tibia

Lamellensysteme vorwiegend in der Léngsrichtung des Schaftes verlaufen und
nur selten durch zarte, bogenformige Kittlinien unterbrochen werden. Eigent-
liche Mosaikstrukturen finden sich nur ganz ausnahmsweise und nur in eng
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umschriebenen Bezirken. Ein weiterer Unterschied gegeniiber dem klassischen
Pager-Bild besteht in der Plumpheit der Knochenbalkchen und ihrer aus-

ce & -

.
-~

o

Abb. 3a—ec. Fall 1. B., Jakob, 77jdhrig. Remaniement pagétoide der linken Tibia:

a Querschnitt. b Lingsschnitt: starker Ausbau der Compacta, Knochenneubildung im

Markraum, c¢ Schaftabschnitt aus der normalen rechten Tibia, geringe Ausweitung der
Haversschen Kanidle, Schwarz = Knochensubstanz

gesprochenen Orientierung in der Léngsrichtung des Knochens. Die Bilkchen
weisen zahlreiche tiefe HowsHrpsche Lacunen mit Osteoclasten auf, wihrend
der Knochenanbau durch Osteoblasten gegeniiber dem Abbau stark zuriicktritt
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Abb. 4. Fall 1, B., Jakob, 77dhrig. Remaniement pagétoide der linken Tibia. Gezielter
Compactaausbau im Sinne einer Spongiosierung. Markfibrose und Hyperimie. Vergr. 90:1

Abb. 5. Fall 1, B., Jakob, 77jdhrig. Remaniement pagétoide der linken Tibia. Ausweitung
der Haversschen Markriume durch Osteoclasten. Vergr. 90:1

(Abb. 6). Die Knochenbalkchen werden von fibrésem Mark umschlossen, welches
6dematds aufgelockert ist und zahlreiche weite Gefalle aufweist. HEs enthalt
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lockere Ansammlungen von Lymphocyten und vereinzelten gelapptkernigen
Leukocyten, sowie kleinere Blutungsherde. In den weiten Zwischenraumen
zwischen den einzelnen Bilkchen liegen ausgedehnte Bezirke von Fettmark.

Die bimssteinartige Spongiosa am Ubergang vom oberen zum mittleren Schaft-
drittel besteht aus zahllosen feinsten, hirschgeweihartig veristelten und zackigen
Knochenbalkchen, die z. T. netzartig miteinander verbunden sind. Sie werden von
ungeordnetem, unregelmaBig kornig verkalktem Faserknochen gebildet, welcher
immer wieder kleine muschelférmige Anlagerungen von kalkarmem, lamelldrem
Knochen aufweist. Osteoclasten und Osteoblasten finden sich in groBer Zahl,

" ‘-’J:}.'

Abb. 6. Fall 1, B., Jakeb, 77jdhrig. Remaniement pagétoide der linken Tibia. Geringer
Knochenneubau durch Osteoblagten. Vergr. 180:1

Zwischen den einzelnen Bélkchen liegt ein gemischtes Fett- und Fasermark. Auf
der Tibiaoberfliche finden sich nur unbedeutende Auflagerungen von neugebildetem,
verkalktem Faserknochen.

Die bogenférmige Grenze zwischen dem pathologischen Knochen und dem alten
knoehernen Callus wird von einer breiten Zone 6dematosen, blut- und zellreichen
Markes gebildet. An seinem distalen Rande liegt eine eigentliche Frontlinie von
Osteoclasten, welche den Knochen des Callusgebietes in zahlreichen Lacunen ab-
bauen. Proximal dieser Front bleiben nur noch wenige feine isolierte Knochen-
balkchen bestehen, die von zahlreichen Osteoclasten noch weiter abgebaut werden.

Die weitporige Compacta und die grobe Spongiosa des alten Frakturgebietes
zeigen tiberall lamelliren Knochen mit axial angeordneten Lamellensystemen.
Osteoclasten und Osteoblasten fehlen und simtliche Markriume enthalten Fett-
mark. Auch in der distalen Epiphyse 148t sich an den schlanken Spongiosabéalkchen
kein Zeichen eines iiberméBigen Ab- oder Umbaus erkennen.

Das iubrige Skelet weist #uBerlich, mit Ausnahme des kndchernen Callus der
linken Fibula, keine nennenswerten Abweichungen von der Norm auf. An den
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macerierten Knochen (rechte Tibia, Fibulae, Wirbel, Sacrum, linker Femur, Rippen,
Radius, Schidelkalotte) finden sich die Zeichen einer méBigen, einfachen Osteopo-
rose, die auch im histologischen Bild deutlich zu erkennen ist. Eine iiber den ge-
wohnten Rahmen hinausgehende Fibroosteoclasie zeigt sich an einer eng umschrie-
benen Stelle im proximalen Abschnitt des linken Fibulaschaftes, wo die Compacta-
innenschicht durch eine schmale Zone von zellreichem Fasermark mit zahlreichen
Osteoclasten abgebaut wird. Entsprechende kleinere Herde finden sich in der Um-
gebung einer groBeren Spongiosaliicke im Trochanter major des linken Femur.

Arteria poplitea (links und rechts): Die Intima zeigt nur schmale fibroelastische
Polster. In der verdickten Media, unmittelbar unter der Lamina elastica interna,
werden die Faserziige durch grobe Kalkschollen und Kalkbrockel unterbrochen.
Auch die Fibrillen sind teilweise verkalkt. An manchen Stellen werden diese Kalk-
massen wieder durch ein spindelzellreiches Granulationsgewebe abgebaut. Die
Adventitia ist durch fibrillires Granulationsgewebe verstirkt. Keine entziind-
lichen Infiltrate.

Epithelkorperchen: Das einzige, das in der groBen Struma gefunden werden
konnte, ist stark durch Fettgewebe aufgelockert. Das Parenchym ist nicht ver-
mehrt und besteht nur aus kleinen Hauptzellen.

Epikrise. Bei einem 76jdhrigen Mann treten 16 Jahre nach einer
Unterschenkelschaftfraktur links zunehmende Schmerzen im alten Frak-
turgebiet auf. Die Rontgenuntersuchung deckt schwere Verdnderungen
der proximalen %/; der linken Tibia auf, distal durch den alten Callus
begrenzt: leichte Verdickung und Antekurvation des Schaftes mit
lamelldrer Aufblitterung der Compacta sowie hypertrophische Atrophie
der Hpiphysenspongiosa. Die blutchemischen Untersuchungen zeigen
eine starke Vermehrung der alkalischen Phosphatase bei normalen
Caleium- und Phosphorwerten. Alle diese Befunde entsprechen durchaus
dem Bild einer Ostitis deformans Paget. Sie bleiben wihrend einer
Beobachtungszeit von fast 11/, Jahren, bis zum Tod des Patienten an
Herzinsuffizienz, annidhernd konstant.

Die pathologisch-anatomischen Untersuchungen zeigen, daf die Ver-
dnderungen auf den einst frakturierten Knochen, und zwar ausschlieB-
lich auf das proximale Teilstiick, beschriankt sind. Das Restskelet weist
lediglich eine einfache Altersosteoporose auf. Den Knochenverinde-
rungen liegt eine relativ ungeordnete Osteoclasie zugrunde. Sie fithrt zu
einem progressiven Abbau der Compacta, vor allem ihrer Mittelschicht,
durch ein gefifireiches, bluthildendes Mark, wodurch in den Lupen-
strukturen ein pagetdhnliches Bild erzielt wird. Histologisch zeigt sich
aber, im Gegensatz zum klassischen Paget, ein starkes Uberwiegen des
osteoclastischen Abbaus, wihrend der Anbau nur sehr diskret ist, so
daB keine Mosaikstrukturen zustande kommen.

Die Ursache dieses eng lokalisierten Knochenumbaus scheint uns
in den &rtlichen statisch-dynamischen Verhéltnissen zu liegen. Offenbar
war die Fraktur seinerzeit in nicht ganz idealer Stellung knschern geheilt.
Dies fithrte zu einer dauernden abnormen Beanspruchung des Knochens,
wodurch wahrscheinlich der UmbauprozeB ausgelést wurde. Weshalb
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es dem Organismus jedoch in diesem Falle nicht gelang, sich den neuen
Verhiltnissen anzupassen und ein neues Gleichgewicht zu finden, bleibt
eine offene Frage. Durch das Uberwiegen des Knochenabbaus war
der Knochen jedenfalls der funktionellen Beanspruchung immer weniger
gewachsen. Es entwickelte sich so ein eigentlicher Circulus vitiosus,
wodurch der Abbauprozef stindig weiter geférdert wurde und nicht
mehr zur Ruhe kommen konnte.

Fall 2: Postfrakturelles remaniement pagétoide im linken Femursehaft

Sch., Franz, geb. 1920, gest. 9. 8. 52. SN.1069/52 (Path. Institut der Univer-
sitét Ziirich, Prof. H. v. MEYENBURG).

Im Alter von 15 Jahren, am 1. 4. 35, stolpert Sch. zuhause bei der Arbeit und
kann sich nach einem Sturz auf die linke Hufte nicht mehr erheben. Einweisung
in die Chérurgische Universititsklinik Graz (Vorstand: Prof. F. Spatr). Diagnose:
Querfraktur des linken Oberschenkels auf Hohe des Trochanter minor, mit starker
Achsenknickung des distalen Fragmentes nach medial. Nach anfanglicher Exten-
sion wird am 9. 4. eine LaNEsche Platte mit 4 Schrauben angelegt. AnschlieBend
Beckengips fiir 3 Monate. Die abschlieBende Rontgenkontrolle nach der Gipsab-
nahme zeigt einen ,, Querbruch in idealer Stellung mit Callusbildung. Die Fraktur-
enden sind mit einer Lanuschen Platte verbunden*. Nachdem sich die zuerst noch
stark eingeschrinkte und schmerzhafte Beweglichkeit gebessert hat, wird Sch. am
18. 7. 35 in ambulante Behandlung entlassen. (Die Rontgenbilder aus dem Jahre
1935 wurden leider seither vernichtet, doch finden sich in den damaligen Réntgen-
befunden keine Angaben iiber irgendwelche Strukturverinderungen des Knochens.)

Am 10. 8. 48 (13 Jahre nach der Fraktur) kommt Sch. auf die Chirurgische
Universititsklinik Zirich (Direktor: Prof. A. BRUNNER), um sich die LawNEsche
Platte entfernen zu lassen, da er seit einigen Monaten periodisch auftretende
Schmerzen im linken Bein, vor allem beim Stehen, verspiire. Er sei aber noch
immer Ski gelaufen, Beim Spitaleintritt stellt man bei dem sonst durchaus gesunden
Mann auBer der Narbe an der AuBenseite des linken Oberschenkels eine Verkiirzung
des linken Beines um 3 cm fest. Keine Rotung oder Schwellung. Am folgenden
Tag wird die Platte operativ entfernt. Dabei zeigt sich, daB die Schrauben, vor
allem die proximale, in den Knochen eingegraben sind, so daf zuerst die vorstehen-
den Knochenteile abgetragen werden miissen. Nachher gelingt es etwas miithsam,
die Schrauben mit dem Schraubenzieher zu entfernen. Abgesehen von einer ge-
ringen Nachblutung am ersten Tag verlduft die Heilung ohne Komplikationen.
Vom 4. Tag an steht Sch. auf und kann am 18. 8. beschwerdefrei entlassen werden.

Die vor und nach Entfernung der Platte aufgenommenen Rontgenbilder (Abb. 7a)
zeigen eine geringe, unregelmiBige Verdickung des linken Femur im proximalen
Schaftabschnitt, auf Hohe der LaNuschen Platte. Anstelle der normalen Corticalis-
Spongiosazeichnung findet sich hier eine unscharf begrenzte, ovalire, 6:3,5 cm
messende, wolkige, schattendichtere Zone, welche keine Struktur erkennen 1aGt und
2 rundliche, etwa kirschgroBe zentrale Aufhellungen aufweist. Sie reicht lateral
bis zur Knochenoberfliche, wiahrend sich auf der medialen Seite noch ein 1 cm
breiter Randsaum mitetwas verdichteter, aber deutlich gezeichneter Spongiosa vor-
tindet. Genau in der Mitte dieser sklerotischen Zone ist auf beiden Réntgenbildern
eine Kerbe in Form eines schmalen, scharf begrenzten Aufhellungsbandes sichtbar.
das von der lateralen Knochenoberfliche 1!/, cm tief in den Femurschaft hinein
verlauft und die sklerotische Zone halbiert, wie wenn der Knochen mit dem Messer
angeschnitten worden wére. Sie entspricht nicht einem Schraubenkanal. Eine
weitere, cystenahnliche, annahernd rechteckige Aufhellung von 5:2Y/; em findet
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sich im Femurschaft, 9 em distal des Trochanter minor. Auch hier ist die normale
Knochenzeichnung verwaschen, der Schaft an dieser Stelle aber nicht deformiert,
die Compacta gegen die Markhohle zu eher leicht verdickt. Schenkelkopf und -hals
zeigen im iibrigen eine normale, kraftige Spongiosa, der Schaft eine breite Compacta.
Im zweiten Rontgenbild (nach Entfernung der Platte) sind an der lateralen Ober-
flache 3 kleine, reiskorngroffie Knochensplitter sowie einige knapp hirsekorngrofe,
metalldichte Kérner zu sehen.

In der Folgezeit ist Sch. stets gesund und leistungsfahig. Die Beinverkiirzung
wird durch einen erhthten Absatz ausgeglichen und Sch. kann ohne Beschwerden
maBige sportliche Leistungen vollbringen. So unternimmt er bei bester Gesundheit
am 20. 7. 52 eine Bergtour auf den Fronalpstock (2128 m 1. M.). Auf dem Abstieg
stitrzt er beim Blumenpfliicken auf einer fast ebenen Alpwiese, verspiirt sofort
starke Schmerzen im linken Oberschenkel und kann sich nicht mehr erheben. Noch
am selben Tag Transport in die Chirurgische Universititsklintk Ziirich. Die Rontgen-
untersuchung zeigt eine Querfrakiur des linken Oberschenkels auf Hohe des
Trochanter minor, welche in ihrer Lage genau mit dem schon 1948 sichtbaren
queren Aufhellungsband iibereinstimmt. Die iibrigen sklerotischen und cystischen
Verdnderungen sind gegeniiber dem Zustand von 1948 unverindert (Abb. 7b).
Behandlung: KirsorNER-Drahtextension. Am 9. 8. 52 tritt aus volligem Wohl-
befinden plotzlich Atemnot und Oppressionsgefiihl hinter dem Sternum auf; eine
halbe Stunde spater stirbt Sch. unter dem Bild einer Lungenembolie.

Die klinische Diagnose lautet: Subtrochantere Femurfraktur links. Refraktur
bei vorbestehenden Verdnderungen im Sinne einer chronischen Osteomyelitis.
Lungenembolie.

Die pathologisch-anatomische Diagnose lautet: Todesursache: Massive Lungen-
embolie der linken Arteria pulmonalis bei Thrombose des Plexus prostaticus. Akute
Dilatation der rechten Herzkammer. Cyanose der Organe.

Befund: Subtrochantere Querfraktur des linken Oberschenkels bei posttrau-
matischem pagetoidem Umbau des Knochens.

Hypostase beider Lungenunterlappen. Cysto-pyelitis catarrhalis. Partieller
Status thymo-lymphaticus (persistierende Thymus, Hyperplasie des lymphatischen
Rachenrings, Vermehrung der weiBlen Milzpulpa). Verkalkter tuberkuléser Primér-
komplex im rechten Lungenoberlappen.

Awuszug aus dem Sektionsprotokoll (Nr. 1069/52, Ziirich): Mannliche Leiche von
175 e Lange und 66 kg Gewicht. Guter EZ, eher athletischer Habitus. Musku-
Jatur kraftig. Skelet im ganzen ohne starke Asymmetrien.

Das linke Bein scheint etwas verkiirzt. Die Muskulatur des linken Oberschen-
kels ist gegeniiber rechts deutlich atrophisch. Umfang 15 cm iiber der Patella:
links 39,5 cm, rechts 48 em. Beinlinge von der Spina ilica ventralis zum Malleolus
medialis: links 88 cm, rechts 91 em; vom obern Trochanterrand zum Malleolus
medialis: links 82 cm, rechts 86 cm. Der linke Oberschenkel zeigt im proximalen
Viertel falsche Beweglichkeit und man palpiert ein deutliches Knirschen einige
Zentimeter distal des Trochanter major.

Der linke Oberschenkellknochen zeigt eine annéhernd quer verlaufende Durch-
trennung des Schaftes, 8 cm distal der Spitze des Tochanter major. Im Bereiche
dieser Durchtrennung ist die Knochenhaut von Blut unterlaufen und an der
lateralen Seite auf 2—3 cm abgehoben. Auf der medialen Seite ist vom proximalen
Bruchende ein etwa 3:4 cm messendes Rindenstiick abgetrennt, das aber mit der
Knochenhaut noch in Verbindung steht. Im iibrigen erscheint die AuBenfliche
des Knochens glatt, ohne Auftreibungen. Die Bruchfliche ist von einer diinnen,
braunlichroten, weichen Schicht iiberzogen und erscheint fast glatt; nur die Rander
sind rauh.
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Auf dem Ldingssdgeschnitt (Abb. 8) setzt sich von der Bruchlinie her ein leicht
schrig verlaufender Kanal von 2—3 mm Breite und 18 mm Lénge in das Knochen-
mark des distalen Bruchfragmentes fort; er ist glattwandig und das umliegende
Mark ist briunlichgelb. Weiter distal zeigt sich ein etwa trapezférmiger Herd, der
die ganze Breite der Markhohle einnimmt und in der Léinge 3 em miBt. Er besteht
aus einer grauen, weichen, gallertigen Masse mit einer ziemlich festen, 1 mm dicken

a b

Abb. Tau.b. Fall 2, Sch., Franz, 32jihrig. Remaniement pagétoide; a im proximalen Femur-
schaftdrittel mit Looserscher Umbauzone. Aufnahme vom 10. 8, 1948 (Chirurgische
Universititsklinik Zirich). b Remaniement pagétoide mit splitterfreier Spontanquerfraktur
des Femurschaftes links. Aufnahme vom 2. 8. 1952 (Chirurgische Universitétsklinik Ziirich)

Kapsel. Im proximalen Bruchende findet sich ein weiterer rundlicher Herd mit
einem Durchmesser von etwa 2—3 cm. Seine untere Grenze liegt 12 mm von der
Bruchlinie entfernt. Er besteht ebenfalls aus einer 4—7 mm breiten Kapsel von
sehr dichtem Knochengewebe und einem grauen Gallertkern. Er steht in engster
Verbindung mit der zum Schenkelhals ziehenden Spongiosa, die sonst keine Be-
sonderheiten aufweist. Die Compacta zeigt proximal des trapezférmigen Herdes eine
gewisse Verbreiterung, welche sich bis zum Bruchspalt fortsetzt und besonders die
laterale Seite betrifft. Im Bereich dieser Verdickung ist die Knochensubstanz von
sehr dichter, feinporoser Beschaffenheit. Proximal des Bruchspaltes setzt sie sich
in die schon beschriebene dichte Knochenmasse fort, welche den rundlichen Herd
umschlieBt. Das Knochenmark ist — auBerhalb der beschriebenen Herde — briun-
lichgelb durchschimmernd.
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Histologische Unlersuchung: Die Bruchfliche wird an beiden Fragmenten von

einer Schicht eines spindelzellreichen, straffaserigen Bindegewebes begrenzt, das
zahlreiche weite Gefille enthalt und von ausgedehnten Blutungen durchsetzt ist.
Indiesem Gewebe eingeschlossen findensich auch einige kleine nekrotische Knochen-
splitter. Auf der lateralen Seite des Oberschenkels weist diese Bindegewebsplatte
eine Dicke von mehreren R,
Millimetern auf. Die dar-
unter liegenden Knochen-
bélkchen zeigen groBtenteils
abgerundete  Bruchenden
und werden nur an wenigen
Stellen durch Osteoclasten
abgebaut. Gegen die me-
diale Compacta zu ver-
schmaélert sich diese Binde-
gewebsschicht  zusehends
und die Knochenbilkchen
reichen schlieBlich bis an
den Frakturspalt heran.
Thre Enden sind hier meist
zackig abgebrochen und
werden an  zahlreichen
Stellen durch Osteoclasten
abgebaut. Im distalen Frak-
turfragment sind die Balk-
chen bis auf eine gewisse
Distanz von der Bruch-
spalte mit einem wechselnd
breiten Saum von kalk-
armem Faserknochen be-
deckt. Auch zwischen den
Bilkchen liegen zahlreiche
schmale, ganz unregelméBig
angeordnete Faserknochen-
béalkchen. Zentral sind sie
meist verkalkt, peripher
nie; sie weisen zahlreiche
Osteoblastensiiume auf.

Der feinporose, dichte

Knochen in der Frakturum-  Abb. 8. Fall 2, Sch., Franz, 32jdhrig. Skizzen aus
ebun teht au en  ¢inem pagetoiden Umbau des proximalen Femurschaft-
g{n gbe}f Tk Sdplump fragmentes links. Schwarz = Knochensubstanz.

ochenbatken, Gie einen a Trochanterregion. b Distales Frakturfragment.
unregelmiBigen netzférmi- ¢ Normaler Schaft

gen Verband mit mehr oder

weniger rundlichen Maschen bilden. Sie weisen Zeichen eines lebhaften Umbaus
auf mit zahlreichen Osteoblastensiumen und in Lacunen gelegenen Osteoclasten.
Es handelt sich fast ausschlieBlich um lamelliren Knochen, doch finden sich nur
selten lingere, durchgehende Lamellensysteme. Vielmehr sind die Balken aus zahl-
reichen kleineren Teilstiicken mit immer wieder wechselnder Orientierung der
Lamellen zusammengesetzt; die Kittlinien sind meist zart und bogenformig lang-
gezogen. Klassische Mosaikstrukturen mit zackigen, breiten Kittlinien finden sich
nur an wenigen umschriebenen Stellen. Uberall liegt zwischen den Knochenbalken
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Abb. 9. Fall 2, Sch., Franz, 32jdhrig. Pagetoider Umbau aus dem proximalen Femurschaft-

fragment. Umbau abgeschlossen, plumpe unregelmiBig geformte Kmochenbilkchen.
Markfibrose. Vergr. 35 mal

Abb, 10. Fall 2. Sch., Franz, 32jdihrig. Pagetoider Umbau aus dem proximalen Femurschaft-
fragment. Plumpe Knochenbélkchen mit Mosaikstrukturen und unregelméBigen Konturen
mit Howsnarpschen Lacunen. Vergr. 75 mal

ein mafig spindelzellreiches, duBerst feinfaseriges Mark mit zahlreichen weiten,
dimnwandigen GefiBen. Zwischen den Zellen scheint eine homogene, kaum farb-
bare Masse zu liegen (Abb. 9 und 10).
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Der beschriebene Knochen bildet fast die ganze Frakturumgebung und um-
schlieBt auch die im proximalen Fragment gelegene Hohle. Einzig auf der medialen
Seite des distalen Teilstiickes findet sich eine normale Spongiosa mit schlanken,
glatten Bélkchen, welche langliche, weite Maschen bilden und sich gegen den Rand
des Knochens zu einer regelrechten Corticalis verdichten. Die Maschen sind mit
Fettmark gefiillt. Distal schlieBt sich eine normal gebaute Schaftcompacta an.

Der gallertige Herd im proximalen Frakturfragment besteht wie das umgebende
Mark aus feinfaserigem Gewebe. Er enthilt im Innern vereinzelte schmale, sichel-
formige Knochenbalkchen, sowie ein etwa 2 mm groBes, rundliches Feld aus straff-
faserigem Bindegewebe mit zahlreichen GefdBen, in dessen Bereich groBe Haufen
phagocytierter Hamosiderinkdrnchen liegen. Der trapezférmige Herd im oberen
Schaftbereich besteht aus dem gleichen feinfaserigen Gewebe, das hier sehr locker
und von vereinzelten Liicken durchsetzt ist. Bei Spezialfirbungen spricht die
Grundsubstanz stellenweise stark auf Mucicarmin an, und in dem makroskopisch
weililichgelben Zentrum finden sich gréBiere Ansammlungen von Xanthomzellen.

BEpikrise. Ein 15jihriger Jingling zieht sich bei einem Sturz eine
Querfraktur des linken Oberschenkelschaftes auf Hohe des Trochanter
minor zu. Fixation durch eine Langsche Platte; normaler Heilungsver-
lauf. 13 Jahre spiter wird die Platte entfernt, da seit einiger Zeit
Schmerzen im linken Bein aufgetreten sind. Die Rontgenbilder zeigen
in der Gegend der alten Fraktur eine leichte Verdickung und starke
Strukturstérung des Knochens mit fleckiger Sklerose und einigen cysten-
dhnlichen Aufthellungen. In der Mitte dieser Zone wird der Femurschaft
durch einen querverlaufenden, weichteildichten Spalt unvollstindig
unterbrochen. Wie die histologische Untersuchung nach dem Tode zeigt,
ist diese eigenartige schnittférmige Aufhellung im Rontgenbild offenbar
mit der den Frakturspalt bedeckenden Bindegewebsplatte identisch.
Diese kann ja unméglich in den wenigen Tagen zwischen der zweiten
Fraktur und dem Tod des Patienten entstanden sein und muf} somit vor-
bestanden haben. Es handelt sich dabei zweifellos um einen bindege-
webigen Callus bei einer Dauerfraktur in einem pathologisch verinderten
Knochen, im Sinne einer Looserschen Umbauzone. Da dieser Umbau-
zone nach der Plattenentfernung nicht die nétige Beachtung geschenkt
wird und eine linger dauernde Ruhigstellung unterbleibt, kommt es
nicht zu einer definitiven Ausheilung, sondern es tritt 4 Jahre spiter
der fatale Restbruch auf, welcher iiber eine Frakturthrombose zur
todlichen Lungenembolie fithrt.

Auch in diesem Falle liegt ein pathologischer Knochenumbau vor,
der nach einem mehrjihrigen Intervall im AnschluB an eine erste Fraktur
in Erscheinung tritt. Der Umbauprozef ist streng auf einen Knochen
und auch dort auf die Umgebung der fritheren Fraktur begrenzt. Er
erinnert makroskopisch und histologisch stark an die Ostitis deformans
Paget; vor allem tritt hier im Gegensatz zum Fall 1 die Knochenneu-
bildung gegeniiber den Abbauvorgingen stirker hervor, wodurch das
sklerotische Bild zustande kommt. Eigentliche Mosaikstrukturen finden
sich jedoch nur ganz ausnahmsweise, so daB .ein klassischer Paget
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ausgeschlossen werden kann. Als ausldsendes Moment des pathologischen
Knochenumbaus kommt auch hier wieder eine abnorme mechanische
Beanspruchung in Frage, wenn man die besondere Lokalisation des Pro-
zesses an der Stelle der urspriinglichen Fraktur beriicksichtigt. Mog-
licherweise spielt auch der dauernde Fremdkdrperreiz durch die LANE-
sche Platte fiir die Umbauvorginge eine zusétzlich unterstiitzende Rolle.
DaB es sich bei dem umgebauten Knochen offenbar um ein biologisch
minderwertiges Material handelt, wird durch die darin sich ausbildende
Loosersche Umbauzone besonders deutlich gezeigt.

Fall 3: Postiraktureller pagetoider Umbau der linken Tibia und Fibula

F., John, geb. 1876. (Dieser Fall wurde von HEINIS im Jahre 1943 in der
Deutschen Zeitschrift fiir Chirurgie ausfiithrlicher beschrieben.)

1931 Sturz vom Fahrrad; erstmals Fraktur des linken Unterschenkels. Behand-
lung zuhause: 8 Wochen Gipsverband, keine Rontgenaufnahmen. Genaue Lokali-
sation der Fraktur nicht mehr bekannt.

Neun Jahre spater, am 25. 11. 40, erneute Fraktur des linken Unterschenkels
durch leichten Sturz. Wegen verzogerter Konsolidation Einweisung in das Stid-
tische Krankenhous Rorschach (Chefarzt: Dr. M. RICHARD $), wo eine schwere Form-
und Strukturverinderung der linken Unterschenkelknochen festgestellt wird
(Abb. 11).

Die distalen %/, der Tibia und die untere Fibulahalfte sind verdickt und leicht
antekurviert. Sie zeigen eine ausgesprochene Osteoporose mit wabig-strahniger
Auflockerung des distalen Drittels. Der Ubergang gegen den proximalen intakten
Knochen wird durch ausgedehnte homogene, kalkarme Umbaufelder gebildet. Die
distalen Metaphysen beider Knochen sind durch grobstrihnigen Knochen breit
miteinander verwachsen. Die 2 Monate alte Fraktur etwas proximal der Schaft-
mitte ist kaum mehr zu erkennen. — Die FuBwurzelknochen links zeigen das Bild
einer feinfleckigen SupEckschen Atrophie. Im rechten Unterschenkel finden sich
bei normaler Form und Knochenstruktur stellenweise an den Diaphysen der Tibia
und Fibula homogene, 2—3 mm dicke periostale Knochenauflagerungen. Ubriges
Skeletsystem normal. Blutuntersuchungen: Serum-Calcium und -Phosphate nor-
mal, Phosphatase leicht erhoht. Luesreaktionen negativ.

Eine Probeexcision aus dem linken Tibiaschatt ergibt folgenden histologischen
Befund (Pathologisches Institut St. Gallen, MB 384/41): Der Knochenspan zeigt
eine vollkommene Auflockerung der Compacta in eine ziemlich grobe Spongiosa.
Nur die duBere Generallamelle ist noch als mehr oder weniger geschlossenes Band
erhalten. Die Compactareste bilden ein grobes Geflecht aus ziemlich plumpen,
knorrigen Balkchen von wechselnder Breite. Die Bélkchen bestehen groBtenteils
noch aus lamellirem Knochen. Sie weisen zahlreiche Uberziige von flachkubischen
Osteoblasten auf (Abb. 12). Andere Bilkchen sind streckenweise mit vielkernigen
Osteoclasten iiberzogen, die sich halbrunde Lacunen der Knochensubstanz ausge-
fressen haben (Abb. 13). Dadurch erhalten viele Knochenbéalkchen eine polycy-
clische Kontur. Man beobachtet alle Uberginge von Arrosion der Béilkchen bis zum
vollstéindigen Schwund derselben. Typische Mosaikstrukturen sind nirgends fest-
zustellen. Die durch Ausbau der Compacta geschaffenen Markraume sind mit einem
sehr capillarreichen, lockeren, fibrosen Mark ausgefiillt, das stellenweise wie 6dematos
durchtrinkt erscheint. Die Capillaren sind vielfach cavernos erweitert und lagern
sich gelegentlich unmittelbar an die Knochenbélkchen an. Das Periost ist méiBig
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verdickt, stark vascularisiert, zeigt kammartige Auflagerungen von kurzen Faser-
knochenbélkchen.

Abb. 11. Fall 3, F., John, geb. 1876, 65jdhrig. Pagetoider Umbau im distalen Frakturfrag-
ment von Tibia und Fibula links. GroBflichige kalkarme Umbaufelder. Aufnahmen vom
6. 3. 1941 (Krankenhaus Rorschach)

Sechs Wochen nach Spitalentlassung, am 25. 4. 41, tritt bei einem unbedeu-
tenden Sturz ungefihr an der Stelle der zweiten Fraktur wieder eine Unterschenkel-
fraktur auf. Erneute Spitalbehandlung. Zur Verhiitung weiterer Frakturen Ver-
ordnung eines Schienenhiilsenapparates.

Virchows Arch. Bd. 329 49
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Abb. 12, Fall 3, F., John, geb. 1876, 65§ihrig. (MB 384/41). Pagetoider Umbau im distalen
Tibiafragment. Lebhafter Knochenumbau, vor allem osteoblastérer Anbau., GefiBreiche
Markfibrose. Vergr. 75mal
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Abb. 13. Fall 3, F., John, geb. 1876, 655Ghrig. (MB 384/41). Remaniement pagétoide im

distalen Tibiafragment. Lebhafter Knochenumbau. Links osteoclastdrer Abbau, rechts

osteoblastdrer Anbau. Vergr. 180 mal

Trotz gewisser Besonderheiten (Beteiligung der Fibula, Verwachsung beider
Unterschenkelknochen — beides seltene Vorkommnisse bei der klassischen Ostitis
deformans) und dem uncharakteristischen histologischen Bild wurde der Fall von
Hrmvis damals als ,,atypische Form der Ostitis deformans Paget'* betrachtet, wobei
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freilich auch ,,die Moglichkeit einer vierten malacischen Erkrankung mit Knochen-
umbau in Erwigung gezogen*‘ wurde.

Ich habe diesen Patienten im Februar 1953 nachkonirolliert und folgenden Befund
erhoben: Seit dem letzten Spitalaufenthalt im Jahre 1941 tragt F. am linken Unter-
schenkel einen Schienenhiilsenapparat. Der jetzt 77-jahrige Mann besorgt selb-
stindig seinen kleinen Landwirtschaftsbetrieb, arbeitet auf dem Felde und fahrt
Rad ohne nennenswerte Beschwerden. Wihrend der letzten 12 Jahre sind keine
neuen Frakturen mehr aufgetreten, auch keine Knochendeformitéten an anderen
Korperstellen.

Objektiv 148t sich am linken Unierschenkel eine leichte Kriimmung nach vorn
und medial, sowie eine Verkiirzung um etwa 2 cm nachweisen. Es besteht eine
miBige Varicosis beider Unterschenkel, dagegen weder eine Verfarbung noch eine
Uberwirmung der Haut. Die Beweglichkeit im Knie- und Sprunggelenk ist nur
unwesentlich eingeschrinkt. Kein Spontan- oder Druckschmerz (Abb. 14).

Rintgenuntersuchung (Rontgeninstitut des Kantonsspitals St. Gallen, Chef-
arzt: Dr. A. ScErRMER): Im Verlauf der letzten 12 Jahre haben sich die Ver-
anderungen proximalwirts ausgedehnt und umfassen jetzt Tibia und Fibula in
ibrer ganzen Linge. Im Vergleich zu den fritheren Aufnahmen sind die Knochen
jetzt ausgesprochen sklerotisch. Beide Knochen, besonders ausgepragt die Fibula,
sind im ganzen Schaftbereich gleichmiBig stark verdickt und mafBig nach vorn und
medial verbogen. Die Konturen sind jetzt durchaus scharf und leicht gewellt. Die
Compacta ist sehr breit und in langs sowie spiralig verlaufende Balkchen aufge-
blattert. Diese iiberkreuzen sich iiber der Markhohle spitzbogenformig, so daBl dort
vielfach grobwabige Bilder zustandekommen. Auf der Konkavitit verdichten sich
die Balkchen sehr stark, wiahrend sie auf der konvexen Seite auseinanderweichen.
Im unteren Drittel sind beide Knochen stark sklerotisch und offenbar in breiter
Ausdehnung miteinander verwachsen. Die proximalen Epiphysen zeigen normale
guflere Form, jedoch eine ausgesprochene sklerotische Atrophie der Spongiosa mit
vorwiegend axial angeordneten Bilkchen. Die Gelenklinien sind normal (Abb. 15).

Die benachbarten Knochen (Femur, FuBwurzelknochen) weisen bei normaler
Gestalt eine méBige Porose auf, mit hypertrophischer Atrophie der Spongiosa. Auch
das iibrige Skelet ist porotisch und zeigt zudem arthronotische und spondylotische
Randwiilste, jedoch keine PacETverdichtigen Veranderungen. Die periostalen Auf-
lagerungen der rechten Tibia und Fibula sind gegeniiber den alten Rontgenbildern
unveridndert. (Die Annahme Hrinis, es handle sich dabei um Anfangsstadien eines
Morbus Paget, hat sich also nicht bestdtigt). Die groflen Extremitétenarterien
sind als segmentierte Kalkbiander deutlich sichtbar.

Blutuntersuchungen: Calcium 9,2 mg-%, Phosphor 3,2mg-%, alkalische
Phosphatase 10,8 Bodanski-E. (10. 2. 53).

Epikrise. Ein 55jdhriger Mann bricht sich den linken Unterschenkel ;
9 Jahre spéter, 64jdhrig, erleidet er bei einem leichten Sturz eine erneute
Fraktur desselben Unterschenkels. Im Rontgenbild entdeckt man
schwere Form- und Strukturverdnderungen der distalen Teile beider
linken Unterschenkelknochen, welche einer Ostitis deformans Paget mit.
kalkarmen Umbaufeldern entsprechen. Histologisch finden sich im
Probeexcisat zahlreiche kleine Knochenbélkchen, die offenbar in leb-
haftem Umbau begriffen sind, eingebettet in fribréses Mark. Klassische
Mosaikstrukturen fehlen jedoch.

12 Jahre spéter haben sich die Verdnderungen auf die ganze Linge
beider Knochen ausgedehnt. AuBerdem ist die Knochenstruktur

42%
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bedeutend sklerotischer geworden. Klinisch und réntgenologisch imponiert
das Bild noch immer als Ostitis deformans Paget. Auffallend sind dabei
einzig das Befallensein der Fibula und die ausgedehnte Synostose beider
Unterschenkelknochen — beides seltene Vorkommnisse bei der klassi-
schen Ostitis deformans.
Leider ist zur Zeit eine histo-
logische Nachkontrolle nicht
moglich.

Diskussion

Unsere 3 Fille entspre-
chen durchaus den Krite-
rien, welche Likvee fir
das ,,remaniement pagétoide
posttraumatique’ aufgestellt
hat. Im Cegensatz zu
L1iivrE, bei dessen Beispielen
héufig nur eine Contusion
mit subperiostalem Hima-
tom vorliegt, ist in unsern
Fallen das initiale Trauwma
recht schwer: Stets handelt
es sich um eine Fraktur
eines oder zweier langer
Rohrenknochen der untern
Extremitat.

Im Zeitpunkt des initialen
Traumas ist der betreffende
Abb.14. Fall 3, F. John, geb. 1876, rvianrig. B nochen moch vollkommen -
Pagetoider Knochenumbau im distalen Fraktur-  pormal (Fall 1T und 2), wie
fragment von Tibia und Fibula links, Weichteil- . .. .

schwellung und starke vendse Stauung. sich aus den Réntgenbildern

Aufnahme vom Februar 1953 der beiden ersten Fille er-

gibt. Fir unser drittes Bei-

spiel 1iBt sich diese Annahme leider nicht durch Réntgenaufnahmen

belegen, doch sprechen verschiedene Tatsachen sehr in diesem Sinne:

Vor dem Trauma bestehen gar keine subjektiven und objektiven Sto-

rungen; das Trauma selbst ist geniigend kriftig, um einen gesunden

Knochen zu frakturieren; nach der Frakturheilung innert normaler
Zeit besteht wieder ein freies Intervall von mehrjdhriger Dauer.

Die ersten klinischen Erscheinungen des posttraumatischen Knochen-
umbaues treten erst einige Jahre (9,12,16 Jahre)nach deminitialen Unfall-
ereignis auf und fithren den Patienten schlieBlich zum Arzt. Patient 1
und 2 leiden unter Schmerzen, wihrend bei Patient 3 eine Fraktur
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Abb. 15. Fall 3, F., John, geb. 1876, 77jdhriy. Remaniement pagétoide von Tibia und Fibula
links, axial-strihniger Umbau des Gesamtschaftes und Verbiegung der Tibia. Aufnahmen
vom Februar 1953

— wahrscheinlich durch sehr kleine Gewalteinwirkung entstanden —
das erste faBbare Symptom darstellt. Erst jetzt werden die Knochen-
verinderungen entdeckt, die schon recht ausgedehnt, aber noch immer
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auf das urspringlich traumatisierte Gebiet beschrinkt sind. So ist im
Fall 1 das proximale Frakturfragment, im Fall 2 die unmittelbare Frak-
turumgebung befallen, wihrend sich die Verdnderung im Fall 3 auf die
distalen Fragmente beider Knochen beschrankt.

Rontgenologisch lassen sich die Verdénderungen nicht von einer
klassischen Ostitis deformans Paget unterscheiden. Fall 1 entspricht
vollkommeén dem stridhnig-porotischen Typ einer monostischen Teiler-
krankung mit scharfer konvexer Grenze gegen das gesunde Knochenge-
biet. Auch im Fall 3 finden sich strahnig-polycystische Verdnderungen,
welche durch kalkarme Umbaufelder eingeleitet werden. Wéahrend der
langen Beobachtungszeit iiber 12 Jahre 148t sich einerseits ein Fort-
schreiten des Prozesses, andererseits eine deutliche Sklerosierung des
pathologischen Knochens feststellen. Doch greifen die Verdnderungen,
wie dies Likvre fir das remaniement pagétoide betont, nicht iiber die
urspriinglich frakturierten Knochen hinaus. Fall 2 zeigt im Rontgen-
bild einen Umbau des Frakturgebietes in eine unscharf begrenzte,
schwammige Spongiosa, deren Deutung rontgenologisch betréchtliche
Schwierigkeiten bietet.

Auch die blutchemischen Werte von Fall 1 und 3 (Calcium und Phos-
phate im Bereich der Norm, alkalische Phosphatase leicht vermehrt:
8,2 bis 11,6 Bodanski-E) stimmen mit der Ostitis deformans iiberein,
wie das von LiEvRE erwihnt wird. Dagegen konnten wir die von ibm
beschriebene lokale Uberwirmung der Haut und die verstirkte arterielle
Pulsation nicht nachweisen. An &duBerlich sichtbaren Verdnderungen
sind bei den beiden Tibiafillen die Verdickung und Verkriimmung des
Knochens zu erwihnen. Im Fall 2 (Oberschenkel) dagegen lassen sich
die Verdanderungen wegen der versteckten Lage des Knochens und der
sehr diskreten Deformierung nur im Réntgenbild erkennen.

Ein Fortschreiten des Prozesses ist nur im Fall 3 bei einer Beobach-
tungszeit von 12 Jahren festzustellen. Die Verinderungen greifen jedoch
nicht tber die urspriinglich erkrankten Knochen hinaus. Es kommt
eher zu einer gewissen Stabilisierung des Prozesses in Form der deut-
lichen Sklerosierung — Befunde, die auch von LiivRE erwihnt werden.
Bei Fall 1 und 2 ist wihrend einer Beobachtungszeit von 12 Monaten
bzw. 4 Jahren keine sichere Progredienz festzustellen.

Das klinische Bild unserer Félle 143t sich also in jeder Beziehung als
posttraumatischer monostischer (bzw. diostischer) Paget auffassen. Der
histiologische Befund dagegen zeigt interessante Besonderheiten, die
sich von dem gewohnten Bild der Ostitis deformans wesentlich unter-
scheiden. Am deutlichsten lassen sich die Unterschiede zwischen dem
remaniement pagétoide und der Ostitis deformans Paget anhand unseres
ersten Falles zeigen:
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Bei beiden Vorgingen wird die urspringliche Compacta in einen
spongiosafhnlichen Knochen mit zahlreichen kleinen Bélkchen um-
gewandelt. Wihrend djese beim Paget ganz ungeordnet nebeneinander
zu liegen scheinen, lassen sie beim pagetoiden Umbau deutlich eine
funktionelle Anordnung erkennen, indem sie vorwiegend lingliche
Formen aufweisen und in axialer Richtung verlaufen. Der grundlegende
Unterschied liegt jedoch im Aufbau des einzelnen Bélkchens. Das PagrT-
Bélkechen ist aus vielen unregelméBigen, kleinen Fragmenten zusammen-
gesetzt, welche durch zahlreiche zackige, breite Kittlinien miteinander
verbunden sind, wodurch die klassischen Mosaikstrukturen entstehen.
Dag Bilkchen des ,,remaniement pagétoide” dagegen besteht aus durch-
gehenden, meist axial orientierten Lamellen, die nur von wenigen zarten,
bogenformigen Kittlinien unterbrochen werden. Offenbar handelt es sich
dabei um Reste der alten Haversschen Osteone, die beim Abbau der
Compacta verschont geblieben sind. Die Pacmr-Bélkehen dagegen sind
als Neubildungen zu betrachten, welche die ehemalige Compacta ersetzt
haben. Die rontgenologisch nicht zu unterscheidenden Bilder der lamel-
liren Aufblitterung der Compacta kommen somit durch zwei verschie-
dene Mechanismen zustande. StichwortméifBig lassen sich diese Vorgéinge
wie folgt charakterisieren:

Ostitis deformans Paget: Knochenabbau und Ersatz des abgebauten
Knochens durch kranken Knochen mit typischer Mosaikstruktur.
Abbau- und Aufbauvorgéinge in buntem Wechsel nebeneinander.

,, Remaniement pagétoide’’: vorwiegend Knochenabbau mit Zer-
legung der Compacta in einzelne Fragmente. Aufbauvorginge fehlen
fast vollstdndig, deshalb nur selten Mosaikstrukturen.

Die Ubereinstimmung mit der Ostitis deformans Paget ist also nur eine
rontgenologische, nicht aber eine histologische; sie kommt dadurch zu-
stande, daf beim PaeEr-Umbau der Knochen entsprechend den mecha-
nisch-statischen Verhdltnissen besonders in den Zug- und Drucklinien
wiederaufgebaut wird, wihrend das ,;remaniement pagétoide” beim
Knochenabbau die Zug- und Druckstrukturen verschont. Das Ender-
gebnis ist zwangsldufig fir die Makrostrukturen ein sehr dhnliches: eine
Kklassische hypertrophische Atrophie.

I Knochenmark lassen sich keine eindeutigen Unterschiede erkennen.
In beiden Fillen findet sich ein blutbildendes, hyperdmisches Mark, das
stellenweise ddematos durchtrinkt ist und kleinere Rundzelleninfiltrate
aufweist. Allerdings enthélt es beim klassischen Paget bedeutend mehr
Osteoblasten entlang den Knochenbiélkchen, wihrend beim ,,remaniement
pagétoide” fast ausschlieBlich Osteoclasten gefunden werden.

Unser Fall 2 zeigt gewisse Abweichungen vom eben geschilderten
Bild. Die Knochenbélkchen sind bedeutend plumper und breiter als jene
des Tibiaschaftes Nr.1. Sie hdngen meistens miteinander zusammen,
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indem sie ein engmaschiges Netzwerk bilden. Funktionelle Makrostruk-
turen sind nicht zuerkennen. Auch der mikroskopische Bau der Béalkchen
ist im ganzen etwas unregelmifBiger. An der Bilkchenoberfldche liegen
zahlreiche Osteoclasten, aber auch Osteoblasten. Der Knochen steht
also zweifellos in einem lebhaften Umbau, was sich auch an der recht
groflen Zahl der Kittlinien dullert. Diese sind jedoch meistens zart und
bogenformig. Eigentliche Mosaikstrukturen mit breiten, zackigen Kitt-
linien finden sich nur an wenigen umschriebenen Stellen. Es kann also
auch in diesem Beispiel nicht von einem PacErknochen gesprochen werden.

Die Strukturverschiedenbeiten zwischen dem ausgesprochen poro-
tischen Fall 1 und dem deutlich sklerotischen Fall 2 erkléren sich in
erster Linie durch den groflen Altersunterschied zwischen den beiden
Patienten. Wahrend der noch jugendliche Patient 2 ein im ibrigen nor-
males Skelet aufweist, zeigt sich beim 76jdhrigen Patienten 1 eine gene-
ralisierte Altersosteoporose. Deren Ursache liegt bekanntlich in einer
verminderten Tétigkeit der Osteoblasten. Dies kommt auch beim
pagetoiden Knochenumbau zum Ausdruck, indem im Fall 1 der Anbau
neuen Knochens mit dem tiberméBigen Abbau bei weitem nicht mehr
Schritt zu halten vermag. Beim Patienten 2 dagegen ist die Osteoblasten-
téitigkeit nochlebhaft und somitein rascher Ersatz des verlorengegangenen
Knochens méglich. Eine weitere Ursache fiir das atypische Bild von
Fall 2 liegt offenbar darin, dall der Proze8 noch in voller Entwicklung
steht und in keiner Weise zu einem endgiiltigen Abschlufl gekommen ist,
was sich auch an der mitten im pathologischen Knochen gelegenen
Umbauzone zeigt.

Auch unser Beispiel 3 stimmt im histologischen Bild nicht vollsténdig
mit Fall 1 tiberein. Das zur Untersuchung gelangte Knochenstiick
zeigt wohl eine in zahlreiche Bélkchen aufgeloste Compacta. Die Bélk-
chen bestehen aus lamelldrem Knochen. Neben der lacuniren Resorp-
tion durch Osteoclasten findet an ihnen aber auch ein lebhafter Anbau
durch Osteoblasten statt. Entscheidend ist aber auch hier wieder das
Fehlen typischer Mosaikstrukturen, was uns berechtigt, den Fall als
,remaniement pagétoide und nicht als zur Ostitis deformans Paget ge-
hérig zu betrachten. Leider war es nicht méglich, bei der letzten Kontrolle
im Jahre 1953 eine erneute Probeexcision aus dem erkrankten Knochen
vorzunehmen, obschon sich dadurch eine Reihe interessanter Fragen
hitten abkliren lassen. Ist das histologische Bild noch immer gleich wie
vor 12 Jahren oder hat es sich entsprechend dem Réntgenbild verdndert ?
Liegt vielleicht jetzt auch histologisch ein klassisches Pacrt-Bild mit
Mosaikstrukturen vor ? Handelt es sich bei dem besonderen histologischen
Aspekt unserer Fille moglicherweise doch um Friithstadien einer Ostitis
deformans Paget, die sich bei lingerem Verlauf zu einem klassischen
Pacer-Bild entwickelt hitten ? Zur endgiiltigen Beantwortung dieser
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Fragen wird es notwendig sein, entsprechende Fille tiber Jahre hinaus
klinisch, rontgenologisch, aber auch histologisch zu kontrollieren.

Vorlaufig scheint jedoch eine Abgrenzung des ,,remaniement pagétoide
post-trauwmatique’* von der klassischen Ostitis deformans Paget als besondere
Krankheitseinheit gerechtfertigt. Charakterisiert ist dieses Syndrom
einerseits durch das besondere histologische Bild, andererseits durch die
Anamnese, welche stets ein schweres Trauma des betreffenden Knochens
aufweist, Wie schon LoosEr betonte, kann ein Trauma nur dann als
auslosende Ursache eines Knochenumbaus betrachtet werden, wenn
erstens dieser Umbauprozel auf die Emwirkungsstelle des Traumas
beschrinkt ist oder von dieser aus sich entwickelt, und wenn zweitens
nachgewiesen werden kann, dall die Erkrankung des Knochens vor dem
Unfall sicher nicht bestanden hat. Bei unseren ersten Fallen sind diese
Bedingungen erfillt, im Fall 3 ebenfalls mit grofer Wahrscheinlichkeit
zutretfend. Es darf also in allen 3 Féllen ein Kausalzusammmenhang zwi-
schen Trauma und nachfolgendem Knochenumbau angenommen werden.

Wenn nun auch das Trauma als Ursache des ,,remaniement pagétoide‘
zu betrachten ist, so lassen sich iiber die Pathogenese nur hypothetische
Aussagen machen. Knochenfrakturen entsprechend unseren Fillen oder gar
Belastungen, wie sie LiitvRE anfithrt, sind auBerordentlich héufig. Doch
fithren sie nur bei den wenigsten Individuen zu einem pagetoiden Kno-
chenumbau. Die auslosende Ursache des Umbaus suchen wir bei unseren
Féllen am ehesten in einer abnormen Fragmentstellung bei der Fraktur-
heilung. Sie ist zwar nicht ohne weiteres im Réntgenbild ersichtlich,
wirkt sich aber doch dahin aus, daf das Frakturgebiet dauernd iiber-
lastet bleibt und zu einer Spannungsspitze im Sinne K#NTSCHERs wird.
Dies ist besonders in den Fillen 2 und 3 durch Réntgenkontrollen zu
belegen. Ein weiteres wichtiges Argument fiir die Bedeutung mechanisch-
statischer Faktoren ist die Tatsache, dafi in der iiberwiegenden Mehr-
zahl der Fille von ,,remaniement pagétoide™ die untere Extremitét
betroffen ist.

Schwieriger zu erkliren sind allerdings die Fille, bei welchen das
initiale Trauma lediglich in einer starken Kontusion des Knochens
besteht. Sie fithren zur Annahme, dafi offenbar auch ein Zirkulations-
faktor eine Rolle spielen diirfte, wobei eine posttraumatische Hyperdmie
vor allem den Knochenabbau fordert und eine spitere Ischamie zur
Fixation des Zustandes im Sinne einer hypertropischen Atrophie fithrt.
Die Bedeutung, die der posttraumatischen Zirkulationsstérung im
,,remaniement pagétoide‘’ zukommt, zeigt sich auch eindriicklich in der
ungewohnlich starken Vascularisation des Knochenmarkes in den Um-
baubezirken. In allen 3 Beobachtungen ist das Knochenmark von un-
gemein zahlreichen, stark gefilllten GefdBen durchzogen, die z.T. aus-
gesprochen ausgeweitet erscheinen. Das Mark zeigt die charakteristische
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odematdse Durchtrinkung, wie sie auch bei der SuDECKschen Atrophie
gefunden wird. Der GefdBtypus ist schwer zu klassifizieren. Es handelt
sich um Capillaren, Précapillaren, aber zweifellos auch um posteapillire
Venen. Man kénnte in dieser Beziehung in der Beobachtung 1 mit
ausschlieBlichem Befall des proximalen Fragmentes und in Beob-
achtung 3 mit ausschlieBlichem Befall des distalen Fragmentes von einer
chronischen SubEckschen Atrophie sprechen. Das Problem ist damit
aber nicht erschopit, wie die Beobachtung 2 zeigt, bei welcher der Um-
bau nicht eine zirkulatorische Einheit, sondern beide Frakturfragmente
in unmittelbarer Frakturumgebung betrifft.

Welches nun auch die unmittelbare Ursache des Knochenumbaus sei,
so entsteht durch den Umbau jedenfalls ein biologisch minderwertiger
Knochen, welcher den an ihn gestellten Anforderungen immer weniger
zu geniigen vermag. Der Umbauprozell kann deshalb nicht zur Ruhe
kommen und tritt in eine chronische Phase ein. — Die Analogie zu
anderen chronischen Krankheitsprozessen, welche sich von einer primér
gesetzten Lasion aus schleichend weiterentwickeln (chronische Glome-
rulonephritis oder Lebercirrhose), liegt auf der Hand. —Besonders schén
kommt dieses MiBverhéltnis zwischen mechanischer Beanspruchung und
Widerstandsfihigkeit des umgebauten pagetoiden Knochens in unserem
Fall 2 zum Ausdruck, in Form der sich ausbildenden ILooseErschen
Umbauzone, welche ja als Dauerfraktur in einem pathologischen Kno-
chen zu betrachten ist. Bei geeigneten therapeutischen MaBnahmen,
welche die mechanische Beanspruchung herabsetzen, kann schlieflich
ein Gleichgewichtszustand zwischen Anforderungen und Leistungsféhig-
keit erreicht werden, wodurch der Umbauprozel zu einem gewissen
Stillstand kommen kann. Ein Beispiel dafiir ist unser Fall 3, der mit dem
Stiitzapparat iiber Jahre hinaus beschwerdefrei bleibt, wobei sich auch
im Réntgenbild eine deutliche Konsolidation der erkrankten Knochen
nachweisen laft.

Zusammenfassung

Als ,remaniement pagétoide posttraumatique” bezeichnet Liivre
einen posttraumatischen Knochenumbau, welcher klinisch und rontge-
nologisch vollkommen mit der idiopathischen klassischen Ostitis defor-
mans Paget ibereinstimmt, aber auf den vom initialen Trauma betrof-
fenen Knochen beschriankt bleibt.

Drei einschligige Beobachtungen, wo sich im AnschluB an eine Schaft-
fraktur eines langen Rghrenknochens pagetoide Strukturen entwickelt
haben, werden eingehend beschrieben. Anatomisch findet man vor allem
einen lebhaften gezielten Knochenabbau mit Aussparung der Zug- und
Drucklinien, der zu einer lamelldren Aufblitterung der Compactamittel-
schicht und einer hypertrophischen Atrophie der Spongiosa fithrt. Das
histologische Bild kann durch Aufbauvorginge und Dauerfrakturen
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(LooseErsche Umbauzonen) stark modifiziert werden. Es kommt aber
nicht zur Entwicklung typischer Mosaikstrukturen. Pathogenetisch
diirfte der PAgET-dhnliche Knochenumbau mit mechanischer Uberbean-
spruchung des Frakturgebietes und posttraumatischen Zirkulations-
storungen in Beziehung stehen und eine besondere Form einer chroni-
schen SupEcrschen Atrophie darstellen.
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