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Die untere Extremitit ist, wie man aus der grossen Arbeit
von Geschickter und Copeland, itber Knochentumoren erfihrt,
nicht hidufig Sitz von kartilaginiren Exostosen, noch seltener
ist es, dass die Exostose zur Verschmelzung beider Knochen
fithrt, und nur ganz ausnahmsweise wird die friihzeitig ver-
knocherte Exostose Sitz einer Osteodystrophie. In der Literatur
habe ich keinen #hnlichen Fall gefunden, deshalb glaube ich,
dass es interessant ist, den Fall zu verdffentlichen, da er An-
regung gibt zur Besprechung verschiedener wichtiger Fragen.

Es handelt sich um eine junge Frau von 19 Jahren, 5. Toch-
ter einer Bauernfamilie aus einer kropffreien Gebirgsgegend. Es
ist wichtig zu bemerken, dass eine jiingere Schwester Anzeichen
von Mongolismus und Schilddriisenhypertrophie aufweist und
geistig minderwertig ist. Im Alter von 9 Jahren fing die Pa-
tientin an, sich iiber Schmerzen am unteren Drittel des Unter-
schenkels zu beklagen und eine Schwellung zu merken. Die
Schmerzen, heftiger wihrend der Nacht, verschwanden vollstin-
dig nach einer Woche, um sich nach einem Jahr, aber dieses
Mal nach einem Sturz von der Leiter, heftiger einzustellen. Ein
zugezogener Arzt, der wahrscheinlich eine bosartige Neubildung
vermutete, riet zur Operation, von welcher ein zweiter Arzt
jedoch abriet. Nach circa 2 Monaten verschwanden die Schmer-
zen, die ein Hinken verursacht hatten, und bis zum Alter von
13 Jahren traten sie nur selten wieder auf. Nach einem Stoss,
den die Patientin erhielt, fingen sie wieder mit Unterbrechun-



ENRICO ETTORRE 245

gen an, ohne jedoch den Gang zu behindern. Unterdessen ver-
grosserte sich langsam die Schwellung. Erste Menses mit 14
Jahren, immer regelmissig. Seit dem 17. Lebensjahr fing die
Schwellung schneller zu wachsen an, die Schmerzen wurden
andauernder. Die Spitzfussstellung verschaffte der Patientin
eine Linderung.der Schmerzen.

Fig. 1. Fiy. 2.

Die Patientin ist in gutem Allgemeinzustand und zeigt keine
Besonderheiten in den inneren Organen. Leichter konvergieren-
der Strabismus links. Das untere Drittel des rechten Beines ist
deformiert durch eine spindelférmige Schwellung, die sich seit-
wiirts herauswdélbt und mit normaler verschieblicher Haut iiber-
zogen ist. Die Oberfliche ist hart und empfindlich, vorn glatt,
seitlich und hinten hockerig, und scheint mit dem Wadenbein
ein Ganzes zu bilden. Der Hinterfuss befindet sich in leichter
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Valgusstellung, das Fussgewolbe ist normal, die Beweglichkeit
zeigt nur eine leichte Behinderung in der Dorsalflektion. Beson-
ders interessant ist die Rontgenplaite, die nicht das gewshnliche
Bild der kartilagindren Exostose ergab, wie man vermutet hatte,
sondern eine kndcherne, der lateralen Seite des Schienbeins auf-
sitzende Neubildung, die das Wadenbein vollstindig durchwach-
sen hatte, In der Frontalaufnahme (Abb, 1) scheint die Waden-

Fig. 3.

beindiaphyse am oberen Pol der Neubildung, die am #usseren
und unteren Teil locker und aufgehellt aussieht, aufzuhéren,
dagegen kann man in der Profilaufnahme (Abb. 2) den Knochen,
wenn auch verbogen und nach hinten verschoben, noch erkennen.
Der Schatten dieser Neubildung ist nicht gleichmiissig, die dus-
sere Schale ist scharf gezeichnet, ziemlich dick, stellenweise
diinner; im verdickten Wadenbein zeigt sich eine ovale scharf-
begrenzte Aufhellung, die jedoch mehr den Charakter einer Cy-
ste als eines Enchondroms besitzt. Im Gegensatz dazu ist die
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Geschwulst im Knochenzwischenraum sehr kalkreich, ohne Kno-
chenstruktur. Die ganze Neubildung ist gut begrenzt und hat
keinen expansiven Charakter. Die Wassermannsche Reaktion
war negativ, Blutkalkspiegel normal.

Bei der Operation wurde festgestellt, dass die vordere Fliche
des Schienbeins sich flach lateral ausdehnte und das Wadenbein
nicht mehr zu erkennen war. Die obere Grenze der Geschwulst

Fig. }.
4) Man beobachtete das jugendliche, zellige Bindegewebe, welches zahl-
reiche Riesenzellen vom myeloblastischen Typ enthiilt.

zeigte die Einpflanzung des Wadenbeins, das sich in der Geo-
schwulst fortsetzte; lateral sah die Geschwulst etwas hockerig
aus, wie man aus Abb. 3 ersehen kann. Die Masse wurde mit
dem Meissel entfernt, wobei man bei der Trennung von dem
Schienbein einen sehr harten sklerotischen Knochen fand. Glat-
ter Heilverlauf. Nach 4 Jahren ist das Bild unverindert. Die
Frau ist vollstindig gesund. Die Funktion ist normal, nur die
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extreme Dorsal- und Plantarbeugung ist etwas beschréinkt. Beim
Schnitt durch die Geschwulst fand man zwei Cysten, angefiillt
mit einer braunen, breiartigen Masse, dhnlich wie bei Knochen-
cysten, mikroskopisch fand man in dieser Masse eine grosse
Anzahl von Riesenzellen. Die Kulturen auf verschiedenen Nihr-
bidden blieben steril. Auf derselben Schnittfliche fand man Stel-
len von spongidsem Knochen mit den Merkmalen des osteoiden

Fig. 5.
5) Fibroosteoides Neubildungsgewebe.

Gewebes und ausserdem noch Stellen von sehr hartem kompak-
tem sklerotischem Knochen. Die mikroskopische Untersuchung
ergab das typische Bild der Ostitis fibrosa und das Bild eines
sklerotischen Knochens. (Abb. 4, 5, 6).

Bei der histologischen Untersuchung zeigen die verschiedenen Stellen
keine gleichméssige Struktur. An einigen Stellen iiberwiegt ein junges
fibroses teilweise atypisches Bindegewebe, aufgebaut aus Elementen von
verschiedener Form und Grosse; einige sind nfimlich langgezogen, haben
einen ovalen Kern und sehen wie die gewohnlichen Fibroblasten aus,
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sind aber grosser, wiihrend der grissere Teil polygonal geformt ist, gleich-
sam mit epitheloidem Aussehen; diese haben eine miéssige Menge von
Protoplasma, sind nicht immer scharf abgegrenzt und neigen zu gegen-
seitiger Verschmelzung mit der Tendenz, Riesenzellen zu bilden. Man
bemerkt daher an einigen Stellen spiirliche, an anderen dichtgedringte
Riesenzellgebilde voni der verschiedensten Form, protoplasmareich, mit
mehreren Kernen, die zuweilen in einer Zelle zusammengedringt sind;
ihre Zahl schwankt von einigen wenigen bis zu hundert und mehr.
Zwischen diesen und jenen bereits oben erwihnten Gebilden des mononu-
cleiiren Typs existiert noch eine ganze Scala anderer Elemente: daraus

Fig. 6.
6) Gebiete beginnender Verkalkung.

ist nicht ersichtlich, dass die grossen Polynukleiiren ihre Entstehung aus
den Vorhergehenden einem polyplasmatisch-polynukleiren Verschmel-
zungsprozess verdanken,

Verstreut hier und da gelbliches Pigment, grob- und feinkérnig, bald
inter-, bald intracelluliir. In diesen Gebieten sind die Gefisse sehr spir-
lich aber blutreich.

In anderen Gebieten beobachtet man unregelmiissig verteilte Knochen-
b#ilkchen, die, verschiedenartig verflochten, Lacunen begrenzen, in denen
sich nur spirliches oder fast kein Markgewebe befindet. An Stelle dessen
sind junge, bindegewebige Elemente von jenem Typ getreten, den wir
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schon in dem vorher beschriebenen (Gebiet erwiihnt haben. Andere Lacu-
nen hingegen sind mehr oder minder mit roten Blutkdrperchen gefiillt.
In diesen Gebieten sind die kleinen Gefiisse blutgefiillt und sehr zahl-
reich; zahlreich sind auch die Himorrhagien. Die Bindegewebszellen
neigen meistens dazu, sich den Trabekeln anzuschmiegen, welche osteo-
blastische Siume bilden; und nicht selten zeigen sich Bilder, in denen
diese Bindegewebszellen vorwiegend in der Grundsubstanz eingebettet
sind, die besagte Trabekel bildet; andrerseits sieht man ausserhalb
derselben einige der erwihnten Bindegewebszellen, teils vereinzelt, teils
wieder in kleinen H#dufchen vereinigt, um welche sich eine Substanz,
entsprechend der Grundsubstanz der Trabekel, zu bilden beginnt. Daraus
kann man klar erkennen, dass es sich um kleine Knochenbildungsherde
handelt.

Eben dies und die durch Wachstum — was man aus dem
Vorhandensein zellreicher osteoblastischer Siume erkennen kann — neu-
gebildeten Trabekel haben ein eosinophiles, osteoides Aussehen und sind
arm an Kalksalzen; nur in bestimmten Ziigen beobachtet man eine be-
ginnende, spiirliche, teilweise Anreicherung von Kalksalzen, erkennbar
an der bliiulichen Firbung, welche von der Grundsubstanz durch Fixation
mit Hiimatoxylin angenommen wird.

In diesen Ziigen sind die Riesenzellen von dem schon beschriebenen
myeloblastischen Typ entweder spiirlich oder iiberhaupt nicht vorhanden.

Zwischen diesen beiden Strukturtypen, welche ausschliesslich faserig
sind und Riesenzellen aufweisen — wobei der eine fibro-osteoide durch
spirliches Mark und starke Vascularisation charakterisiert, der andere
hiimorrhagisch ist — bestehen Ubergangszonen.

Schliesslich beobachtet man Gewebsgebiete, die vollkommen gefiiss-
frei sind, in denen die bindegewebigen Elemente zur Rarefizierung neigen
und in einer faserigen, stark mit Kalksalzen angereicherten und darum
bliulich fiirbbaren Grundsubstanz eingebettet sind.

Der Fall hat ein doppeltes Interesse:

1) Weil er gestattet, die 2 wichtigsten Formen der malazi-
schen Knochenerkrankung im Sinne Christellers (hyperostoti-
sche und hypostotische) mit den bekannten Bildern der Cysten
und der Ostitis fibrosa (von Recklinghausen) und der hyper-
ostotisch sklerotischen, die man als Heilungsform betrachten
kann, nebeneinander auf demselben Schnitt zu zeigen in einer
Geschwulst, die man als kartilaginire Geschwulst ansehen muss.

2) Weil die beiden Knochen zusammengewachsen waren und
die Frage der angeborenen Synostose dieser Knochen auftaucht.

Um eine Verschmelzung unabhéingig von einer Geschwulst
zu erkliren, miisste man annehmen, dass ihre Entstehung auf
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das allererste Entwicklungsstadium zuriickzufithren ist, weil
nur im Mesenchymstadium das Wadenbein und das Schienbein
unvollkommen voneinander getrennt sind. Nur bei einigen Tie-
ren ist das untere Ende des Wadenbeins und des Schienbeins
miteinander verwachsen, bei den Wiederkduern z. B. zeigt sich
das Wadenbein als ein einfacher Fortsatz, entsprungen aus ei-
nem einzigen Verknocherungskern, der das ganze Wadenbein
darstellt. Das untere Ende des Wadenbeins findet man, wenn
es auch manchmal nur sehr rudimentér ist wie bei den Wieder-
kiduern, bei allen Tieren (Vialleton).

Beim Menschen kennt man im Gegensatz zu dem, was am
Ellenbogen zwischen Elle und Speiche vorkommt, keine Fille
von fibulotibialer Synostose, der Fall von Rahm (Zeit. Orth.
Chir. 43.64.) ist einzig geblieben und es ist zweifelhaft, ob die
Verschmelzung angeboren ist.

Der Fall von Behr, bei dem nicht nur das ganze Fussskelett,
sondern auch die Carpalreihen verschmolzen waren, hat nichts
mit diesen lokalisierten angeborenen Synostosen zu tun.

Ein Fall, wo es auch zu Knochenverwachsung kam, ist in
Schinz’s Handbuch der Rontgenlehre erwéhnt.

Die Hypothese der erblichen Belastung ist in meinem Falle
ausgeschlossen, bleibt also nur noch offen die Frage iiber die
Natur der Anschwellung, welche zur vollstindigen Zusammen-
schmelzung der beiden Knochen fiihrte, Wir kénnen uns nicht
mit der gewdhnlichen Diagnose der Exostose des Wachstums zu-
frieden geben, weil sowohl die Rontgen- als auch die histologi-
sche Untersuchung bei der ersten Priifung keine Bestitigung in
diesem Sinne ergeben. Die unteren epiphysiren Zonen sind, wie
ich bereits oben angedeutet habe, selten der Sitz einer Exostose;
ich habe noch zwei Félle beobachten kénnen, die Merkmale auf-
wiesen, welche man fiir diesen Sitz charakteristisch nennen
kann. Im ersten Falle (Abb. 7), welchen ich der Liebenswiirdig-
keit des Herrn Dr. Cheney, Chirurg der Royal Infirmery von
Edinburg verdanke, handelte es sich um einen 32 jihr. Mann
mit multiplen Exostosen, welcher an beiden unteren Extremi-
titen eine Exostose hatte, die symetrisch dem Wadenbein auf-
sass und die Tibia umfasste.

Wie man aus dem Réntgenbild ersehen kann, besteht hier
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ein kleiner Vorsprung, welcher aufwirts in den Zwischenkno-
chenraum hineinragt und typisch §iir die knorpelige Exostose
ist, was in meinem Fall fehlt. Der Patient hatte keinerlei Be-
schwerden.

Im zweiten Falle handelte es sich um einen 36 jihrigen Mann,
bei welchem die einzige Exostose, wie in meinem Falle, von der

Fig. 7.
Fall v. Dr. George Chiene.

Tibia ausging und das Wadenbein durch Druck verbogen hatte
(Abb. 8). Im Gegensatz zum ersten Falle hatte dieser Patient
Beschwerden, welche auf Druck zuriickzufiihren waren.

Eine, allen Exostosen des Beines charakteristische Eigen-
sehaft ist die breite Basis und die sekundire Abweichung in
leichte Pronationsstellung des Fusses.

Die beiden Fiille, insbesondere der zweite, haben entschieden
viel Ahnlichkeit mit meinem Falle, aber es gibt in diesem noch
Einzelheiten, welche die Diagnose einer Wachstums-Exostose
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zweifelhaft erscheinen lassen, Wihrend man im Profil die defor-
mierte, wulstige, riickwirtige Corticalis erkennen kann, kénnte
bei der ventro-dorsalen Aufnahme das Aussehen des Wadenbei-
nes fast darauf sehliessen lassen, dass es sich um einen neoplas-
matischen umsichgreifenden Prozess handelt, welcher einen Teil
desWadenbeins zerstért hat, ohne den Kndchel zu beriihren.

Fig. 8.

Andrerseits schliesst die klare Abgrenzung des Tumors und
seine langsame Entwicklung die Bosartigkeit desselben aus. Die
elfenbeinartige sehr kompakte Zone, die man im Zentrum beob-
achten kann, spricht ihrerseits fiir eine osteodystrophische Form,
geradeso wie die Cysten (Donati). Das Vorhandensein der so-



254 ENRICO ETTORRE

genannten »Jahresringe« hat sicherlich keine pathologische Be-
deutung. Wichtiger ist der Befund der plumpen Hénde, der den
Verdacht aufkommen lisst, dass es sich um eine Abweichung
von der normalen chondralen Verknocherung handelt.

Der schmerzhafte Symptomenkomplex, der in diesem Fall
beobachtet wurde, ist scheinbar nicht nur auf den Druck auf die
Umgebung zuriickzufiithren, sondern auch auf die Entwicklung
des Tumors selbst. Tatséichlich traten schon Schmerzen auf, als
die Entwicklung noch gering war, und in einem Zeitpunkt, in
welchem die Exostosen gewohnlich noch schmerzlos sind.

Auch wenn wir annehmen, dass es sich anfangs um eine ge-
wohnliche knorpelige Exostose handelte, bleibt noch die Frage
offen nach den Ursachen der osteodystrophischen Umwandlung.

In der Anamnese fallen wiederholt erlittene Traumen auf,
und diesen muss man besonderen urséichlichen Wert beimessen.

Obwohl man annelimen miisste — wie auch aus den kiirzlich
ausgefithrten Versuchen 7cichmanns hervorgeht — dass die
Knochencysten nicht nur dureh ein Trauma entstehen, so ist
doch die 1904 von DBenccke ausgesprochene Ansicht iiber die
aetiogenetische Beziehung zwischen Trauma und Cystenbildung
ernstlich in Erwigung zu ziehen, umsomehr als auch Haberer
und Konjeteny diese Meinung vertreten. Nach Pommer bilden
sich die Cysten durch Druck auf die Abflusswege des vendsen
Blutes im Innern des Knochens und zwar infolge der Unmég-
lichkeit der Ausdehnung der Blutungen im Mark. Pommer fand
auch, dass die chemische Zusammensetzung der Cystenfliissig-
keit auf ein Himaton schliessen ldsst. Die Folge des Himatoms
wiire eine Erweiterung der vendsen Gefidsse im Innern des
Knochens mit sekundiirer, veniser, markiger Stanung, Diapedesis,
seroser Exsudation, Oedem. Diese Verbindung von Stauungen
und entziindlichen reaktiven Reizungen wiirden den Druck im
Blutungsherd erhéhen und zu einer fortschreitenden Atrophie
durch Druck am Knochen mit Erweiterung des Markraumes
fithren. Der wichtigste Faktor ist der Druack, welchen das
Hiamatom ringsherum ausiibt, weshalb sich eine Vermehrung
der Transsudation in den Hohlriumen, Zeichen von Stauung in
den Gefissen und eine Dystrophie des Knochens bilden.
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Nach der Meinung dieser Forscher konnten Blutungen in
normalen Knochen eintreten; heute hingegen neigt man zu der
Ansicht (Tietze), — und ich nehme an mit Recht, — dass
immer eine besondere Veranlagung ndtig ist. Es ist in meinem
Falle von Interesse, an die Behauptung Loosers zu erinnern, dass
sich die solitiren Cysten mit Vorliebe an minder widerstands-
fahigen Knochenteilen bilden, wie es oft wahrend der Pubertit
vorkommt. Man hat trotz allem noch keine Beziehung zwischen
den O. D. und den jugendlichen epiphysaren Malazien feststellen
konnen. Der Fall Valdonis einer metaphysiren, femoralen Cyste
bei einem Patienten, der gleichzeitig an einer Kohlerschen
Krankheit II litt, ist noch einzig in der Literatur.

Es wiire zu weitgehend, hier alle Hypothesen anzufiihren, die
aufgestellt wurden, um die Verhiltnisse zwischen den Osteody-
strophien und den Verdnderungen der Inkretionsdriisen erkliren
zu wollen. Heute geht das Problem einer Losung entgegen, nach-
dem man den Einfluss der Epithelkérperchen auf den Metabolis-
mus des Kalziums und auf den Stoffwechsel des Knochengewebes
erkannt hat. Bei unserer Patientin fanden sich keinerlei Zeichen
von Verinderungen der Epithelkérperchen, die weitere Beobach-
tung ergab sogar die Moglichkeit, die Beteiligung dieser Driise
vollkommen ausschliessen zu kénnen. Braizew fiithrt die lokali-
sierte Dystrophie auf eine funktionelle Abweichung des embryo-
nalen, osteoplastischen Mesemchyms wihrend der Knochenbil-
dungsperiode zuriick. Die Abweichung wiire der Anlass zur Bil-
dung der fibrosen Herde und des osteoiden Gewebes. Braizews
Theorie hat keine Anhiinger gefunden, weil sie die Entwicklung
dieser krankhaften Verinderung in anfangs gesunden Indivi-
duen nicht erklirt. Bei den Versuchen von Rizzi, die ostitis
fibrosa experimentell zu erzeugen durch Trypanblau, sah er nach
Trypanblan-Vitalfarbung in Grosse und Form sehr verschiedene
Elemente, die diese Farbe aufgenommen hatten, besonders fin-
den sie sich dort, wo das Mark in fibroses Gewebe iibergeht und,
mit einer gewissen Hiufigkeit, in der Umgebung der Gefisse.
Diese Beobachtung spricht fiir die Hypothese von Castiglioni,
dass bei der ostitis fibrosa eine Wucherung der reticuloendothe-
lialen Elemente vorkommt, die sich allmihlich so weit umwan-
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deln, bis sie die Merkmale der Zellen des fibriosen Gewebes an-
genommen haben.

Bei meiner Patientin hat man, wie mir scheint Griinde genug
anzunehmen, dass es sich anfangs um eine einfache Xnorpel-
exostose auf breiter Basis handelte, wie man es gewéhnlich bei
solchen Fallen sieht, in welchen, infolge wiederholter Traumen,
Blutungen entstanden waren, die zur Bildung von Cysten fiihr-
ten. Das Trauma, auf einen verinderten Knochen wirkend, wie
es bei einer Exostose der Fall ist, hiitte leichter Blutungen oder
dystrophische Veridnderungen hervorrufen konnen. Die leichten
funktionellen Traumen, besonders Reibungen, fiihren bei den
Exostosen eher zur Bildung einer Kapsel, die evt. freie Korper
enthilt. Plotzliche und heftige Traumen kénnen zum Bruch
der Exostose fithren, besonders wenn der Stiel dinn ist, aber
nicht zur Bildung von Cysten wie in diesem Falle. Wahrschein-
lich hat die breite Basis hier den Bruech verhindert und die
Blutung begiinstigt.

Ausser den Cysten, die gewdhnlich eine braune, an Myelo-
plaxen reiche Masse enthalten, waren hier noch einige Zonen
der typischen, fibrésen Ostitis und andere Zonen elfenbeinarti-
ger Osteosis sichtbar.

Ich glaube, dass man kein klassischeres Beispiel zur Bestiti-
gung der Auffassung des leider zu friih verstorbenen Christeller
finden kann: Ein Beispiel, in welchem man alle die verschiede-
nen Phasen der Verdnderung vereinigt findet, die ein Knochen
wiithrend eines dystrophischen Prozesse durchmachen kann. Tat-
sichlich erwiesen sich die Zonen, welche auf der Rontgenplatte
sehr matt erscheinen, beim Schnitt als ein Knochengewebe, das
absolut das gleiche war wie jenes, das man bei der Marmor-
knochenkrankheit beobachtet, und zwar ein derber kompakter
Knochen von seltener Dichtigkeit und Hirte.

Nun bliebe nur noch iibrig, auf die Ansichten Lexers, Lotsch’s
und Bolognesi zu verweisen, welche dem Trauma zur Entstehung
der Knochencysten jeglichen Einfluss bestreiten und sie nur als
sekundir im Prozess einer fibrésen Ostitis betrachten. Die Frage
bleibt noch offen, und ich masse mir nicht an, sie durch die
Bearbeitung dieses Falles 16sen zu wollen. Es ist aber Tatsache,
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dass wir hier anamnestische Elemente haben, welche fiir den
anfianglichen, traumatischen Ursprung der Cysten und waly-
scheinlich auch der iibrigen osteodystrophischen Verinderungen
sprechen. Dem Trauma kann man nach der Meinung der meisten
einen gewissen Wert bei der Bildung der Ostitis fibrosa, also
auch der elfenbeinartigen Zonen zuerkennen. Die hyperostiti-
schen Gebiete sind ausschliesslich auf die Verringerung der
Blutzufuhr,') wie Leriche und Policard es betonen, und meiner
Ansicht nach nicht auf eine funktionelle berlastung zuriick zu
fithren und als Endstadium zu betrachten.

Kurz, die Metaplasie, welche in dem aus mehreren Griinden
als eine Knochenexostose zu betrachtenden Tumor auftritt, lisst
die Wichtigkeit des Traumas in der Entstehung der osteodystro-
phischen Vorginge erkennen, da bei der Kranken keinerlei Sto-
rungen der Inkretionsdriisen oder anderer Natur vorhanden wa-
ren, um das Auftreten der Osteodystrophie zu rechtfertigen.

Das Vorhandensein der verschiedenen von Christeller bespro-
chenen porotischen und sklerotischen Formen spricht fiir die
Moglichkeit, dass die gleichen Reize in verschiedenen Fillen u.
Gebieten zu verschiedenen Reaktionen des Knochengewebes fiih-
ren konnen. Die unregelméssige Blutversorgung konnte sicher
auch hier, zur Bildung des kompakten Knochens, der Cysten
usw. beitragen; damit wire die Entstehung einer O.F. in einer
Kart. Exostose des Wachstums erklirt.

ZUSAMMENFASSUNG

Es wird iiber einen Fall von kartilaginirer Exostose des un-
teren Drittels der Tibia mit Einschmelzung der Tibula bei einem
19-jahrigen Midchen berichtet, in welcher sich ein osteodystro-
phischer Prozess entwickelt hat. V. schliesst sich nach der mi-
kroskopischen Untersuchung, bei welcher die hyper- und hypo-

1) Greig bekennt sich zu dieser Theorie der Wirkung der Blutzufuhr
auf die Verkalkung, indem er einen Fall von O. F. der Tibia bei einem
Patienten verdffentlicht, der an Krampfadern litt, und fiihrt die Entste-
hung beider Krankheitsbilder auf eine chronische Hyperamie durch iiber-
triebene Sportiibungen zuriick.

17
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ostotischen Vorginge deutlich zu erkennen sind, der Meinung
Christellers an. Als Ursache des Prozesses betrachtet V. haupt-
siichlich die verschiedenen Traumen, welche die Patientin inner-
halb mehrerer Jahre erlitten hat. Der sehr seltene Fall gibt An-
lass zur Diskussion iiber die Entstehung der O.F. im abnormen
Knochengewebe.

Die histologische Untersuchung von den im Réntgenbild
stark verschatteten Stellen ergab kompakten Knochen mit dicht
gedriangten Lamellen und spiirlichen Lakunen. Die Knochenzel-
len sind etwas exzentrisch, klein und in Mitleidenschaft gezogen.

RESUME

L’auteur décrit — chez une jeune fille de 19 ans — un cas
d’exostose cartilagineuse dans le tiers inférieur du tibia, avec
soudure du tibula.

Dans cette tumeur une dystrophie des tissus osseux s'est
développée. En suite de I’'inspection au microscope, ou les pro-
cessus hyper — et hypo — ostéotiques se laissent distinctement
reconnaitre, Pauteur s’en tient & V’avis de Christeller. Selon
Pauteur, la cause du processus maladif est principalement les
divers traumas dont la patiente a été la victeine au cours de
plussieurs années. Ce cas trés rare améne l’auteur a discuter
Péclossion du O. F. dans les tissus osseux anormaux.

L’examen histologique des partiés peu distinctes (el. mal
éclairées) de la radiographie eut pour ré’sultat que le tissu
osseux était compact, aux lamelles fort serrées et & peu de
lacunes. Les cellules osseuses sont quelque peu excentriques,
petites et affectées par la léssion.

SUMMARY

The author describes a case of cartilaginous exostosis of the
distal third of the tibia, with fusion of the fibula, in a young
woman 19 years old. In this tumor an osteodystrophic process
had developed. In view of the microscopical findings, which
clearly showed both the hyper- and the hypo-ostotic processes,
the author declares himself 1n agreement with the opinion held
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by Christeller in regard to such cases. He ascribes the process
principally to the various traumas which the patient had sus-
tained during several years, and he takes occasion of this very
rare case to discuss the causes of the development of osteitis
fibrosa in abnormal bone tissue.

The histological examination vf the parts which in the roent-
genographs were very opaquely shadowed showed compact bones
with closely packed lamellae and very few lacunae. The bone cells
were somewhat excentric, small, and involved by the lesion.
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