OSTEOMYELITIS CHR. PELVIS
(Zur Teil durch das Material der dinischen Incaliden-
versicherung im Laufe der Jahre 1922—387 beleuchtet.)

VON
HANS THOMSEN,
Juelsminde, Diinemark.

Diese Abhandlung ist mit ékonomischer Unterstiitzung des
P. Carl Petersen’schen Fondes durchgefithrt worden, welchem
ich hiermit meinen besten Dank ausspreche,

Aus verschiedenen Griinden kann der gegenwirtige Zeitpunkt
zur Durchtithrung einer Synthese im Entziindungspathologie
der Knochen wohlgeeignet sein, — eine Synthese, welche einen
Uberblick iiber die in den letzten 30—40 Jahren erreichten Er-
gebnisse innerhalb der unterschiedlichen, einschligigen Sonder-
gebiete gibt. — Und diese Abhandlung ist ein bescheidener Ver-
such einer solchen Synthese innerhalb des kleinen, stark be-
grenzten Gebietes, welches die Beckenknochen bilden.

Wihrend der letzten Jahrzehnte waren die Bestrebungen
iiberwiegend spezialanalysierend, indem man mit grossem
Fleisse und grosser Sorgfalt daran arbeitete, in die Physiologie
und Detailanatomie des Knochen- und Markgewebes einzudrin-
gen, sowie gleichzeitig die tuberkulésen Osteoniyeliten der ent-
zindungsartigen Leiden des Knochensystems eifrig auszuschei-
den. Vielleicht hat man hierbei ein Stadium erreicht, wo man
ein wenig geblendet schien, wie viele der chron. Knochenent-
zimdungen von Tuberkelbazillen verschuldet waren — und wo
man vielleicht zu sehr geneigt war, dieser Gruppe eine Sonder-
bedeutung beizumessen, so zu verstehen, dass sie ihren eigenen
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klinischen Verlauf, ihre eigene Prognose, ilre eigene Behand-
lung, — und ihr besonderes Risiko hitte.

Gewissermassen fiihlte man sich daher auch versueht, be-
stimmte Fille chronischer, fistuléser Knochenleiden im Vor-
hinein als wahrscheinlich dieser Atiologie angehorig, zu be-
trachten.

Die Tuberkulosepathologie hatte ja auch in den vorhergehen-
den Jahrzehnten michtige Fortschritte gemacht, und aus ver-
schiedenen Griinden, auf welche ich hier nicht niher eingehen
werde, wurde die Therapie der etra-pulmonalen Tuberkulose, —
und darunter nicht zum geringsten Teile die des Skelettsy-
stems, — in konservativer Richtung unter dem Schlagworte ge-
leitet: sDie Tuberkulose ist eine Allgemeinerkrankungg, und die
rationelle, operative Lokalbehandlung des oder der betreffenden
Krankheitsherde, trat etwas in den Hintergrund.

Gleichzeitig hiermit fand anf anderen Gebieten der Chirurgie
eine stiirmische Weiterentwicklung statt, und es ergaben sich
immer wieder auf neuen Gebieten der menschlichen Pathologie,
Moglichkeiten einer schnellen und wirksamen aktiven Behand-
lung; Moéglichkeiten, welche sowohl fiir Arzt wie Patient unum-
stdssliche Ergebnisse zeitigten. Auf den rasch wachsenden Kran-
kenhausabteilungen wurden solche, besonders interessante und
schnelle Ergebnisse aufweisenden, mehr akuten Fille, »alltig-
lich.

. Die chron. Osteomyeliten, besser gesagt, diejenigen von ihnen,
die auf die kurzen und flachen Knochen begrenzt waren, wurden
in iiberwiegendem Masse auf das frither erwihnte Gebiet der
Allgemeinbehandlung verwiesen, womit ich ganz besonders auf
das universelle Kohlen-Lichtbogenbad hinweise. Hierdurch wur-
den die hierhergehorenden Probleme bis auf weiteres bei Seite
gelegt, — die pathologisch-anatomischen und bakteriologischen
Aufgaben schienen vorliufig gelost, und den Uberlegungen und
der Umsicht des behandelnden Arztes, welche diese langwierigen
Leiden stellen konnten, schienen (oft mit einem erleichternden
Aufatmen), mit der Verordnung von »Nochmals eine Be-
strahlungg, villig geniige getan.
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Die von friither erstrebte, rationelle, chirurgische Lokalbe-
handlung dieser Leiden wurde in den Hintergrund gedringt, ja,
kam eigentlich in Misskredit. Da nun Leiden dieser Art infolge
ihrer Natur schwierig und lang'wierig sindd — und da die Pro-
bleme, welche sie uns stellen, im allgemeinen nicht z. B. den
absoluten Imperativen der akuten Abdominalleiden verglichen
werden kiénnen, konnten diese Fragen und Aufgaben mit einer
gewissen Berechtigung — und mit dem guten Gewissen, welches
die Bestrahlung in therapeutischer Hinsicht gab, — auf sbessere
Zeiten« verschoben werden.

Ks schien auch gar nicht konsequent erforderlich, den ehr-
lichen und zielbewussten Versuchen der ersten Verfasser zur
Klarlegung der genauen Atiologie und Lokaldiagnostik nachzu-
geben, Fragen, deren Beantwortung sich dagegen immer ge-
bieterisch vordringt, wenn in iiberwiegendem Masse von opera-
tiver Behandlung einer Krankheitsgruppe die Rede ist, wobei
sich zusammen mit den verschiedenen Problemen eo ipso neue
Wege zu umfassenderer Kenntnis der ersteren ergeben.

Klinisch gesehen besteht kein grosser Unterschied, — oder
besser gesagt, — iiberhaupt kein Unterschied, zwischen chroni-

schen Osteomyeliten, gleichgiiltig ob sie von tuberkuldser oder
anderer Atiologie sind. Das Risiko fiir den Patienten ist eben-
falls im Wesentlichen das gleiche: die recidiven, moglicherweise
fistulierenden Abscesse, — die Fisteln mit der vexelnden Sekre-
tion und die intermittierenden Retentionsfille mit Fieberanfil-
len, welche nach und nach einen mehr und mehr evidenten,
chron., septischen Zustand mit den sich daraus ergebenden Or-
candegenerationen entwickeln.

Die Kranklheitsbilder schienen den ineisten gleichartige und
ohne Phantasie, nicht zum geringsten Teile auf Grund der ewi-
gen, endlosen Iisteln, aus derem Ausselien einige Arzte nach
und nach ganz rutinemissig darauf schlossen, ob sie von einem
stypischen, tuberkuldsen Granulationsgewebe« gebildet wurden,
oder nicht, ja vielleicht xogar ob der ausfliessende Eiter »typisch
tuberkulis« war, oder nicht.
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Mit Hinblick auf den Allgemeinzustand des Patienten, wird
auch dieser in ganz analoger Weise beeinflusst, ob es sich nun
um eine tuberkulése oder eine chron. purulente Osteomyelitis
handelt, — da nicht bloss die Tuberkulosen durch ihre Infek-
tion »allergisch« werden, sondern sicher auch ein chronisch
stafylokokisch infizierter Organismus hat seine urspriingliche
Reaktion diesten Mikroorganismen gegeniiber auf dhnliche Weise
verindert. Ich brauche hier nur an die grossen, indolenten, lang-
sam entwickelten Infiltrate zu erinnern, welche alle diejenigen,
die sich mit dieser Art Patienten beschiiftigen, in der Ent-
wicklung gesehen und gefiihlt haben, z. B. in der Fossa iliaca
von einer Affektion im Os ilium ausgehend. Solche Infiltrate
konnen entweder ganz verschwinden, oder in der Bildung eines
minimalen, an ihr Zentrum begrenzten Abscesses resultieren,
eines Abscesses, der vielleicht nur von Nussgrosse ist, dessen
urspriingliches Infiltrat vielleicht jedoch von der Grosse einer
oder zweier Fauste war.

Sind die Leiden erst einmal fistulos geworden, kann die viel-
leicht hinzugekommene Mischinfektion in einem urspriinglich
tuberkulosen Abscess oder Fistel in gewissen Fillen so vorherr-
schend werden, dass die Tuberkelbazillen in Zahl vermindert
werden, ja vielleicht ganz verschwinden. In anderen fistul6sen
Fillen, oder zu bestimmten Zeiten, kann die Mischinfektion an-
derweitig insofern ganz unschuldig sein, so dass man annehmen
kann, dass die Stafyle- oder Streptokokken wesentlich nur im
Fistel- und Kavititsecret gedeihen, ohne eigentlich in das Gebiet
des Makroorganismus einzudringen.

Man kann daraus verstehen, dass es fiir einen Teil der Fille
nicht moglich sein wird mit Sicherheit festzustellen, welche
Toxine es sind, die eigentlich den schidlichen Einfluss auf die
parenchymatésen Organe des Patienten hervorrufen. Doch er-
spihen wir nun vielleicht vor uns die Umrisse eines vorwérts
tithrenden Weges, auf welchem kiinftige Jahrzehnte moglicher-
weise Gelegenheit finden werden, solche oder dhnliche diagno-
stische Fragen zu beantworten.

Ich denke dabei an einige der neueren Ergebnisse der Sero-
logie, welche in strebsamer Arbeit durch immer detaillierteres
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Austitrieren der Exotoxine der verschiedenen Bakterien, welche
im Serum der Patienten gefunden worden waren, erzielt wur-
den. Es handelt sich im wesentlichen um die Bestimmung von
Stafylo- und Streptolysinen. Die serologischen Einzelheiten lie-
gen infolge ihrer Natur ausser meiner Kompetenz, und ich weise
daher die daran Interessierten auf diesbeziigliche Arbeiten Johs.
Ipsens hin.

Die ersten Versuche, um vielleicht aut den Kliniken hier zu
Lande aus diesen Erkenntnissen Nutzen zu ziehen, sind in einer
Arbeit: »Osteomyelitis purulenta columnae, von A. 7. Kern,
beschrieben und einige weitere zahlenmissige Aufzeichnungen
iiber Stafylosintitrierungen im Serum von Patienten mit ver-
schiedenen entziindungsartigen Erkrankungen, sind in einem
Aufsatz von Jgrgen Hschen verdtfentlicht.

Wenn solehe Untersuchungen einmal in die zur Diagnosefest-
stellung erforderlichen, gewohnheitsmissigen Erlduterungen
eingehen werden, — und hier ist die Aufmerksamkeit insbeson-
dere auf die Bedeutung hinzulenken, dass die obengenannten
Untersuchungen in den akuten Stadien der betreffenden Krank-
heiten vorgenommen werden, wird es Maglichkeiten einer solide-
ren Diagnostik gewisser tiefliegender, entziindungsartiger Zu-
stinde geben, welche vielleicht nicht ganz selten zur Ruhe fal-
len, — jedenfalls fiir einige Jahre, ohne zu eitern und ohne An-
lass zum Vorkommen anderweitigen, in diagnostischer Hinsicht
brauchbaren, Materials zu geben.

Da wir vielleicht jetzt gewissermassen am DBeginne eines
Zeitalters stehen, in dem neue Methoden in Anwendung gebracht
werden konnen, die sich vielleicht als brauchbar erweisen wer-
den, wire es von einer gewissen Bedeutung, ein etwas grosseres
Material einer scharf begrenzten Gruppe chronischer Knochen-
leiden zu sammeln. Hieraus sollte festgestellt werden koénnen,
wie weit wir jetzt mit der Differentialdiagnostik gekommen
sind, und ein Uberblick iiber die therapeutischen Moglichkeiten
auf Grund der Dauer, Sterblichkeit und Invaliditdt dieser
Krankheitsgruppen erhalten werden.
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Ein solches Material wurde mir in den Archiven des Invali-
denversicherungsgerichtes zur Verfiigung gestellt. Ich danke
dem Vorsitzenden, Gerichtsprisidenten P. Ryyd fiir die Erlaub-
nis, dieses durchaus von Spezialdrzten untersuchtes Material;
welchem mit Ausnahme einiger Fiélle Rontgenbilder beilagen,
beniitzen zu diirfen. Diese Krankheitsgruppe umfasst simtliche
Fille von Beckenosteomyelitikern der Jahre 1922—37 sowohl
tuberkuldsen als auch purulenten Charakters. Ich muss sogleich
darauf aufmerksam machen, dass ich mich hinsichtlich der Na-
mengebung fiir die nichttuberkulosen Fille véllig an Lexer halte.
Es mag richtig sein, dagegen einzuwenden, dass fast jede Bak-
terie unter gewissen Verhdltnissen die Méoglichkeit hat, als
pyogener Mikroorganismus aufzutreten. Auf Grund sédmtlicher
Statistiken, welche diese Probleme behandelt haben, liegen die
Verhiltnisse jedoch, was die purulenten Osteomyelitiker betrifft,
so, dass die 80—90 % derselben von Stafylokokken, 20—10 %
von Streptokokken oder einer Mischung beider Bakterien her-
vorgerufen werden, und nur ganz ausnahmsweise findet man
Pneumokokken, Gonokokken, Bangs Abortbazillen oder Tyfus-
und Colibazillen.

Was die Infektionsart der zwei verschiedenen Entziindungs-
arten betrifft, hat die Forschung der 80’er und 90’er Jahre die
Verhiiltnisse fiir die purulenten Osteomyelitiker an den wesent-
lichsten Punkten geklirt.

Als man begann, mit Hilfe der Bakteriologie beweisen zu
konnen, dass die verschiedenen Mikroben die Ursache der Ent-
ziindungen waren, waren insbesondere die osteomyelitischen
Abscesse eine der Krankheitsgruppen, deren Materiale man
schleunigst beniitzte, was ganz natiirlich war, da diese Gruppe
ja einen integrierenden Bestandteil der pyimischen Krankheits-
erscheinungen ausmacht. Auf Veranlassung Lennelongue’s wur-
den in einem solchen Material zum ersten Male Stafylokokken
1880 von Pasteur selbst nachgewiesen, — und 1883 ziichtete
Becker Stafylokokken von 5 Osteomyelitisfdllen. 1893 konnte
Max Jordan ein Material vorlegen, in welchem er in 7 Fillen
Stafylokokken und in 3 Fillen Streptokokken gefunden hatte.
Betreffend der im Osteomyelitiseiter seltener vorkommenden
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Bakterien, kann angefiihrt werden, dass Hbermeier 1888 Tyfus-
bazillen, und Lannelongue und Achard sowie Ullmann 18931
Pneumokokken in ihm gefunden hatten.

Frithzeitig war man sich dariiber klar, dass Osteomyelitis
purulenter Art nur einen gewissen Teil innerbalb der grosseren
Gruppe der pydmischen Krankheiten einnimmt, welche vor der
rationellen Einfithrung der Antisepsis durch Lister 1867 in der
Chirurgie ganz besonders oft vorkamen. In den folgenden Jahren
nahm die Pyimienzah] stark ab, so dass Rosenbach schon 1884
von einem rein wissenschaftlichen Gesichtspunkte aus, dariiber
seufzte, dass er bei seinen Arbeiten iiber Bedeutung der Mikro-
organismen fiir »Wundkrankheiten« nur 6 Fille von Pyimie im
Laufe von mehreren Jahren gesehen hatte. Er schreibt: »Hitte
man doch mit dem Material vergangener Zeiten und den jetzigen
Mitteln arbeiten kénnenc.

Die fiir die Pathogenese der Osteomyelitis bahnbrechenden
Arbeiten verdanken wir Lerer und seinen Schillern. Die zwei
Hauptgebiete, iiber welche diese ansehnliche Reihe von Arbeiten,
welche in den 90’er Jahren begonnen und bis zn unseren Tagen
fortgesetzt wurden, klares Licht warfen, waren erstens: Das
Problem der experimentell hervorgerufenen Osteomyeliten, —
und zweitens: Die Frage der Lokalisation der Osteomyelitis in
den verschiedenen Knochenabschnitten. Schon Becker 1883 und
Rosenbach und Krause 1884 war es gelungen, durch intravenose
Injektionen mit Stafylokokkenlésungen, Entziindungsprozesse
im Knochengewebe bei Kanninchen mit experimentellen Fraktu-
ren hervorzurufen. Bei einem Teil dieser Versuchstiere wurden
von den genannten Forschern Abscessbildungen rings um die
Frakturenden nachgewiesen, aber diese Art »Osteomyeliten«
glich weder patogenetisch noch pathologisch-anatomisch den
heim Menschen ohne Traumen »spontang entstehenden Knochen-
marksenziindungen. Dagegen gelang es 1891 Lannelongue und
Achard Osteomyelitis in ganz intakten Knochen durch Injek-
tion mit dhnlichen Bakterienlésungen hervorzurufen, wenn sie
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zu diesen Versuchen junge, im Wachstum begriffene Tiere Dbe-
nutzten. Lexers grosse Verdienste auf diesem Gebiete liegen in
seiner so rationellen Vorgangsweise, — so dass es ihm schliess-
lich gelang, nieht nur die IIauptmerkmale der Krankheit zu
reproduzieren, sondern auch solehe Formen, die in ihrem Ver-
laufe genauestens den verschiedenen, pathelogisch-anatemischen
Erscheinungen der purulenten Osteomyelitis beim Menschen
entsprechen. Nach Gutbefinden konnte er mittels verschiedener
Versuchstechnik hervorrufen:

1) acute Pydmie mit minimalen purulenten foci in zahlrei-
chen Knochen,

) acut Markflegmone in einzelnen Knochen,
3) subacute oder chronische Osteomyelitis mit Abscess- und

Sequesterbildung.

An dieser Stelle muss ich, — bevor ich das andere Haupt-
gebiet der Lexer’schen Arbeiten bespreche, — Aschoff’s Unter-
suchungen und Theorien iiber die Elemente des Knochenmarkes
erwihnen, und seinen Beweis dafiir, dass starke, defensive, bak-
terizide Krifte in bedeutendem Masse in vielen Zellen dieses
»grossten Organ« des Korpers vorhanden sind. Damit hat er
die Grundlage geschaffen, auf welcher nun Lexer und seine
Schiiler und Serologen wie 1. Wassermann im Stande waren,
die jetzige Auffassung vom Knoclienmark, als einem der wich-
tigsten »primiren Blutfilter«, zu begriinden. Das Knochenmark
als eine der wesentlichsten Komponenten in dem reticulo-endo-
thelialen System, welches zahlreiche Mikroben wihrend des Ver-
laufes, so zu sagen aller Entziindungskrankheiten ernsterer Art
retiniert, und unschidlich macht.

Hier miissen auch Weichselbawin und spiter Frinkel genannt
werden, welche bei Fidllen von Pneumonie, Flegmone und Ery-
sipelas das Vorhandensein der entsprechenden Mikroben in dem
Marke verschiedener Knochen nachgewiesen haben, ohne dass
diese Knochen selbst der Sitz pyogener Entziindungen waren.

Das andere Gebiet innerhalb der Entziindungskrankheiten
des Knochensystems und deren Patogenese, auf welches Lexer
grossen Einfluss ausiibte, ist das anatomische, hinsichtlich Er-
forschung und Deutung des Verlaufes und der feineren Ver-
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teilung der Blutgefisse in den verschiedenen Knoclien und Kno-
chenabschnitten. Durch Injektionsversuche haben er und seine
Schiiler vor allem bewiesen, dass die Arterienzweige der Epifysen
und Metafysen, funktionsmiissig gesehen, Endarterien sind, de-
ren Ausbreitung sowohl in den kurzen und flachen, wie auch in
den spongiosen Partien der Rohrknochen, genauestens der Lo-
kalisation vieler subacuter und chronischer Osteomyeliten ent-
spricht.

Im jetzigen Zeitpunkte muss als iiberwiegend wahrscheinlich
angesehen werden, dass es zwei Infektionsarten der purulenten
Entziindungen gibt, welche prinzipiell verschieden sind; — nim-
lich erstens: Die Ausfiltrierung und das Retinieren pyogener
Bakterien im Knochenmark in dessen Eigenschaft als wichtiger,
phagocytirer Apparat, — und zweitens: Die rein mechanische
Verstopfung der Endarterien des betreffenden Knochenabschnit-
tes, durch einen infizierten Embolus. Fiir den erst genannten
Fall, handelt es sich also um frei in der Blutbahn vorkommende
Mikroben, fiir die andere Gruppe dagegen um Bakterien, welche
in Kleinthromben eingeschlossen sind, die von ihrem Ent-
stehungsorte lossgerissen wurden. In vielen Fillen erfolgt ver-
mutlich eine Mischung dieser zwei Prozesse in der Patogenese
der Osteomyeliten, — doch muss hervorgehoben werden, dass
man in mehr chronisch verlaufenden Fillen iiberwiegend eine
Lokalisation der Knochenabscesse mit der Ausbreitung einer
Endarterie iibereinstimmend finden wird.

Hinsichtlich der tuberkulésen Osteomyeliten findet man die-
selben in den weitaus meisten Fiillen, in den kleinen, arteriellen
Veristelungen der Réhrknochen-Epifysen lokalisiert, — in einer
jedoch nicht unbedeutenden Zahl der Fille, in ganz gleicher
Ausbreitung und Lokalisation wie die purulenten Knochen-
abscesse; némlich in dem Epifysenabschnitt der Metafyse, auf
die Epifysen selbst iibergreifend; in den kurzen und flachen
Kuochen mit gleicher Lokalisation wie die purulenten Entziin-
dungen. Letzteres gilt in sehr deutlichem Ausmasse fiir die zwei
Arten der chronischen Beckenosteomyeliten, wie ans Bild 1
und 2 evident hervorgeht.

Diese durch lange Jahre klinisch bewiesenen Tatsachen,
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sprechen vermutlich dafiir, dass die akuten, purulenten Osteo-
myeliten in der Mehrzahl der Fille entstehen infolge des grossen
Inhaltes des Markes an Elementen, welche dem reticulo-endo-
thelialen System angehéren. Dagegen entstehen viele, mehr
chronisch verlaufende Fille purulenter Osteomyelitis, sowie die
Mehrzahl der tuberkulésen Osteomyeliten durch Infarktbildung
mit infiziertem Material im betreffenden Knochenabsehnitt.

Zur Zeit kann auf Grund des gesamten vorliegenden Ma-
teriales nicht entschieden werden, ein wie grosser Teil der chro-
nischen Knochenleiden in kurzen und flacken Knochen auf In-
fektfion mit pyogenen Bakterien, und ein wie grosser Teil auf
Infektion mit Tuberkelbazillen zuriickzufithren ist. Was diese
Frage betrifft, wird die grosste Fehlerquelle von der grossen
Gruppe der Spondylitiker gebildet. Dass man in den kommenden
Jahrzehnten, seine Aufmerksamkeit hierauf wird richten miis-
sen, geht aus folgendem hervor: Sowohl auf Grund der in der
Literatur vorliegenden zahlenméissigen Angaben, wie auch des
hier vorliegenden Materiales betreffs Beckenaffektionen, sind
25 bis 35 % der Fille durch pyogene Bakterien und 75 9% bis
65 % durch Tuberkelbazillen verschuldet, wihrend man betreffs
Jolumna ja bis jetzt im allgemeinen damit gerechnet hat, dass
ein weit hoherer Prozentsatz tuberkuldsen Ursprungs war. Es
ist, wie gesagt, zur Zeit nicht méoglich dieses Problem zu lésen,
weil jedenfalls der Teil Spondyliten, die keinen klinisch beweis-
baren Abscess bilden, und das sind von 14 bis zur 14 simtlicher
Fille, bis jetzt nicht mit Sicherheit eingeteilt werden konnten,
mit Ausnahme der wenigen, die bei gradierenden, wiederholten
Untersuchungen sicher tuberkulinnegativ waren.

Ich muss diesbeziiglich die Aufmerksamkeit insbesondere auf
Fille der Art richten, wie die in K @rns frither erwiihnter Arbeit,
auf Seite 182 beschriebene Krankengeschichte, welche ich mir
hier gestatte wiederzugeben:

Fall Nr. 20. Kiistenkrankenhaus bei Juelsminde, Journ. Nr. 606 B.
Frau, geb. 24./11.—1920. Eingeliefert 17./5.—1938.

Bisher immer gesund. Keine friiheren Traumen oder Infektionen. Er-
krankte plétzlich am 21./2.—38 mit Kopfschmerzen, Schweissausbruch und
Temperaturerhéhung auf 39.7. Keine lokalisierten Schmerzen. Liegt 4
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Tage mit hohem Fieber zu Bette, — steht danach auf und geht zum
schriftlichen Teil des Priliminarexamens; wird mehrere Tage lang in
die Schule gefahren und geht jedesmal nach der Heimkehr fiebernd zu
Bett. Plotzlich traten sehr starke Riickenschmerzen auf, vom Arzte als
»Hexenschuss«¢ bezeichnet, so dass das Examen aufgegeben werden musste,
und die Patientin 14 Tage lang mit Fieber und so starken Schmerzen zu
Bette lag, dass sie mehrere Male tiiglich Morfin bekommen musste. Die
Schmerzen strahlten in den untersten Teil des Abdomen aus und ver-
schlimmerten sich sehr, sobald sie versuchte sich im Bette zu bewegen.
Eine Woche hindurch bestand eine hartnfickige Opstipation trotz reich-
licher Einnahme von Laxantia. Im Laufe eines Monates verschwanden
die Schmerzen vollig und die Patientin begann aufzustehen. Anfinglich
waren kleine Schwierigkeiten beim Aufsetzen vorhanden, doch im Laufe
mehrerer Tage befand sie sich vollig wohl. Da man jedoch davon ge-
sprochen hatte, Rintgenaufnahmen des Riickens zu machen, geschah dies,
»>fiir alle Fille, am 27./4.—38. Die Aufnahmen zeigten einen deutlich ver-
engten Intervertebralraum zwischen vertebra Lumb. 1 und 2 sowie Zer-
storungen beider angrenzender Corpora, besonders im untersten vorder-
sten Teil des vertebra Lumb. 1. Ausserdem sah man einen verkalkten
Glandelschatten vor dem v, L. 5.

Die Patientin wurde daraufhin zu Bette gebracht und lag zu Hause,
bis 17./6.—38, an welchem Tage sie in das Kiistenkrankenhaus bei Juels-
minde iiberfiihrt wurde; mit der Diagnose: Spondylit. tub.

Es waren keine subjektiven Klagen vorhanden und objektiv wurde fest-
gestellt :

Gesundes Aussehen, mittlerer Erndhrungszustand.

Stet. ¢. ef p.: nat. Keine Gl.-Schwulst am Halse.

Haut- und Sinnesorgane nat.

Abdomen ohne Organgeschwulst oder

Keine neurologischen Veriinderungen nachweisbar.

Columna: Ganz reaktionslos. Proc. spin. vertebr. lumb. 1-—2 leicht
prominierend. Keine Scoliose.

Rontgenbild des Thorax: Nichts abnorm.

Rontgenbild der Col. lumbalis: Der Intervertebralraum zwischen v. 1.
1 und 2 ist ganz schmal und die Zerstorung der vordersten, untersten
Ecke des linken v. 1. 1 ist deutlich erkennbar. Es besteht ein unbedeuten-
des Zusammensinken des Wirbels. Keine Kalkatrofie. Keine Scoliose.
Keine Knochenneubildungen. Kein Abscessschatten.

Rechts vom v. 1. 4 sieht man ein paar nussgrosse, verkalkte Glandel-
schatten.

Behandlung : Finen Monat im Gibsbett gelagert.

Erneute Rontgenaufnahmen der Columna lumbalis zeigten nun (18./6.
—38) : Leichte Sclerose der affizierten Wirbel. Der Zwischenraum misst
3 mm, ist aber vollig scharf ausgepriigt. Kein messbarer Héhenunterschied



318 HANS THOMSEN

der Corpora. Der auf der frilheren Aufnahme ersichtlich Destruktions-
prozess im vordersten-untersten Teil des vertebra Lumb, 1 ist jetzt voll-
stiindig regeneriert, mit neugebildeter Knochenstruktur und scharfen Kon-
turen.

Behandlung: Einen weiteren Monat im Gipsbett gelagert.

Stand am 19./7. auf, — und der Gips wurde seponiert. Der Gang wurde
bald natiirlich. Keine Riickenschmerzen und die Beweglichkeit der Co-
lumna kehrte schnell zuriick.

Am 28./8. entlassen, befindet sich die Patientin seit damals wohl.

Ein spiter aufgenommenes Rontgenbild zeigte nun vollstiindig normale
Knochenstrukturen in dem affiziertem Corpus, so dass das rontgenologi-
scher Folgezustand nichts verblieb, als der verengte Intervertebralraum.

Laboratoriumsuntersuchungen : Mantoux (0.1 mg.): +. '

W.R.: 0. G.R.: 0. Widal: 0.

Hglb. 95. Blutdruck: 120/80. S.R.: 30 mm.—6 mm.—10 mm.

Stafylokokkenantitoxinbestimmung im Serum: 5 Einheiten pr. cm?

Es machen sich somit was Spondyliten betrifft mancherlei
Moglichkeiten fiir Fehldiagnosen der Atiologie geltend.

Roéntgenologisch ist es in unterschiedlichen Fillen osteomye-
litischer Veridnderungen in kwrzen und flachen Knochen nicht
moglich édtiologische Schliisse zu ziehen, und was die Wirbelkor-
per betrifft, kann die Art der vorhandenen, destruktiven Ent-
ziindungsprozesse nur in einer Minderzahl der Fille aus den
Verdnderungen der Rontgenanfnahmen mit Berechtigung beur-
teilt werden.

DAS MATERIAL

Die Lokalisation auf die verschiedenen Teile der Beckenknochen,
Erkrankungsalter, Sterbealter.

In der hier vorliegenden Abhandlung, habe ich versucht die
Haufigkeit, Lokalisation, Dauer, und Prognose der tuberkulésen
sowohl], wie der purulenten, chronischen Osteomyelitisfille der
Beckenknochen klarzulegen, die sich in dem Material des din.
Invalidenversicherungsgerichtes der Jahre 1922 bis 37 einschl.
vorfinden.

Hinsichtlich der Frage, welche besonderen Eigentiimlichkei-
ten sich wohl an dieses, auf diese Weise begrenzte, Material
kniipfen mogen, dessen besondere Auswahlbedingungen darin
bestehen, dass es sich ausschliesslich um Patienten handelt,
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welche Krankenkassenmitglieder sind, die ein Ansuchen um In-
validenrente eingereicht haben, kann ich im wesentlichen auf das
Vorwort meiner Arbeit: Das Material des Invalidenver-
sicherungsgerichtshofex betr. Spondylitis tuberculosa in den
Jahren 1921—1932«, hinweisen, welche in den sActa orthopae-
dica Scandinavicag, Vol. X, 1939, pg. 2, veroffentlicht ist. Es
besteht kein Zweifel dartiber, dass so gut wie alle Fille dieser
ernsten und langwierigen Leiden an irgend einem Zeitpunkt
ihres Verlaufes beim Invalidengericht angemeldet werden, —
nur ein Teil ganz leichter Fille wird diesem »Filter« vielleicht
entgehen.

Im Laufe der genannten .Jahre wurden beimm Gerichte Ge-
suche von 37 Fillen tuberkuldser Osteomyelitiker, und 23 Fal-
len purulenter Entziindungen der Beckenknochen eingereicht. In
der gleichen Anzahl Jahre wurden vom Gerichte insgesamt 2235
Fédlle von Knochengelenkstuberkulose und insgesamt 284 Fille
chronischer, purulenter Osteomyelitis behandelt, woraus Lervor-
geht, dass die Beckentuberkulosen 1,7 9% simtlicher Knochen-
gelenksaffektionen, und die purnlenten Beckenaffektionen 8,1 %
des gesamten Osteomyelitismateriales purulenter Art ausmach-
ten. '

Zuerst stelle ich eine Analyse der tuberkulésen Beckenleiden
auf. Es handelt sich um 20 Méanner und 17 Frauen. Nach der
Anzahl, der jihrlichen Rentengesuche geordnet, verteilen sich
diese wie folgt:

1922 4 Gesuche
1923 4 »
1924 4 »
1925 2 »
1926 1 »
12T 2 »
1928 e 0 »
1929 3 »
1930 4 >
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1931 oo eeeeeeeiieeeeenieeee. 3 Gesuche
1932 oo 2

1983 oo 1 »
1934 e e 2 »
1935 vveeeeeeeee e 2 >
1986 oo e, 2 »
1937 oo 1 »

Diese Fille waren 'in den Beckenknochen wie auf Bild 1
Seite 337 lokalisiert, ndamlich 3 ausschliesslich im Os sacrum
ohne Ubergreifen auf das Gelenk, 1 im os sacrum wobei art.
sacro-iliaca, in Mitleidenschaft gezogen wurde, — 14 im os
ilium in der Umgebung des Sacro-iliacagelenkes, von welchen 10
rontgenologisch deutlich sichtbare Verdnderungen in den Kon-
turen der Gelenkspalten aufwiesen, — 3 welche im Ilium der
schweren Knochenpartie gegeniiber und medial dem Acetabulum
gefunden wurden; und der letzte der im Ilium gefundenen
Fille, welcher im Crista ilii lag, ungefihr dessen mittlerem Drit-
tel entsprechend, — 12 sassen im Os pubis, wesentlich im Cor-
pus, 3 davon erstreckten sich bis in den Ramus sup. und 4 in
den Ramus inf., — 3 waren im os Ischium lokalisiert, im Cor-
pus und Ramus sup.

Insgesamt ist ersichtlich, dass 18 im ilium, 12 im os pubis,
4 im Sacrum und 3 im os ischium gelegen waren.

Um allfdlligen Missverstindnissen vorzubeugen, muss ich
hier hinzufiigen, dass ich mit Absicht die sogenannten acetabuli-
ren Coxiten ausgelassen habe, selbst wenn man bei einem Teil
derselben im Anfang isolierte Kleinfoci iiber dem Acetabulir-
rande nachweisen konnte, bevor das Leiden in das Hiiftgelenk
einbrach, weil diese Fiille eben klinisch gesehen einen so natiir-
lichen und ausgeprigten Teil der Coxiten bilden. Deshalb sehe
ich es fiir richtigst an, sie mit diesen zusammenzufassen, anstatt
mit den eigentlichen tuberkulgsen Ilium-Osteomyeliten, trotz-
dem sie theoretisch gesehen, selbstverstindlich hierher gehoren.

Dagegen sind simtliche Fille der »Sacro-Coxitis¢ im Ge-
richtsmateriale einbezogen, es sind insgesamt 11 — und wie er-
wihnt wurden die 10 davon zusammen mit deutlichen Foci im
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os ilium und der 11’te in Verbindung mit Focus im os sacrum
gefunden. In dem einen Falle wurden Verinderungen in beiden
artt. Sacro-iliacae (+ Foci im entsprechenden os ilium) fest-
gestellt, und in einem anderen IFall fand man so ausgedehnte
Verdnderungen im os ilium, dass sowohl art. sacro-iliaca wie
das gleichseitige Hiiftgelenk in die Entziindung miteinbezogen
waren. Von anderen multiplen Foci innerhalb des Beckenringes
muss ich folgende erwdhnen: 1 Fall von Tub. im os pubis +
einem Focus nahe dem gegeniiberliegenden Sacro-iliacagelenk, —
3 Fille in welchen beide ossa pubium affiziert waren, und 1 Fall
mit Focus in dem einem os ischium und dem gegeniiberliegen-
dem os pubis.

Die Anzahl der Einzelfoci bei diesen 37 Patienten betrigt
somit 43.

Das Erkrankungsalter und das allfillige Sterbealter der
genannten Beckentuberkulosen gehen, ebenso wie die geschlechts-
weise Verteilung, aus der folgenden Tabelle 1 hervor:

TABELLE I.

Schema iiber Erkrankungs- und allfilliges Sterbealter
(Zahlen in Klammer) fir 20 Mdanner und 17 Frauen mit Beckenknochen-

tuberkulose,
Lokalisation Minner Frauen
Crista ilii 46
Os ilium 44 - i B
(supra-acetabulért) 29 (44) 10
- 18 (22) - 23
26 (56) 24
25 32
Os ilium 37 (50) 24
(nahe des art. sacroiliaca) 24 20
38 29
19
18

Acta orthopaedica, Vol. XI, 3-4. 21



322 HANS THOMSEN

TABELLE 1 (cont.)

Lokalisation Minner Frauen
54
Os ischium 25
18
22 4
22 (28) 23
20 24
Os pubis 25 (36) T von C. recti
20 (30) 25
46 18
20
25 48
Os sacrum 43 (59)
19
Insgesamt 20 17

Teilt man diese nach dem Erkrankungsalter in 10-jihrige
Altersklassen ein, so findet man im ersten Jahrzehnt 1 Fall, im
zweiten 7, im dritten 20, im vierten 3, im fiinften 5, und im
sechsten Jahrzehnt 1.

Das Erkrankungsalter liegt also fiir diese Fédlle durchschnitt-
lich im grossen und ganzen wie das der Spondylitiker, mit einem
Grosstwert im 2.—3. Lebensjahrzehnt.

Die Todesursachen fiir die beim Abschlusse dieser Abhand-
lung verstorbenen 8 Patienten waren fiir 6 Patienten Folgen
von mischinfizierten, persistierenden, fistulosen Abscessen, wel-
che einen chronischen, septischen Zustand mit Albuminurie
nach dem Verlaufe von bezw. 16 — 15 — 30 — 12 — 4 und
4 Jahren herbeifiihrten. Friihestens also nach dem Verlaufe von
4 und spitestens nach dem Verlaufe von 30 Krankenjahren. Der
siebente Patient starb an Lungentuberkulose mit wiederholtem
Hémoptysen, — und der 8. an einem mikroskopisch, diagnosti-
zierten Cancer recti, nachdem seine Pubistuberkulose mindestens
seit 2 Jahren geheilt gewesen war.
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‘Wenden wir uns hierauf der Analyse der 23 Fille purulenter
Beckenosteomyelitis zu, finden wir, wie Bild. 2, Seite 337 zeigt,
in den verschiedenen Knochenabschnitten die folgende Vertei-
lung: 2 im os sacrum auf das Sacro-iliacagelenk iibergreifend,
10 im os ilium in der Knochenpartie nahe diesem Gelenk, von
welchen 8 deutliche rontgenologische Verinderungen der Ge-
lenkkonturen zeigten, — 2 fand man in crista ilii ungefihr in
der Mitte, — 3 in dem Teile dariiber und medial des Acetabu-
lums, ohne dass das Hiiftgelenk in Mitleidenschaft gezogen war,
— 4 im os pubis, und schliesslich 2 im os ischium. (Tuber und
Ramus sup.).

Von den 23 Patienten waren 14 M#inner und 9 Frauen.

Die Patienten verteilten sich in den Jahren 1922—1937 wie
die folgende Aufstellung zeigt:

1922 2
1923 0
1924 3
1925 3
1926 1
1927 L 0
TI928 0
1929 4
1930 .o 0
1931 ... N 2
1932 0
1933 2
1934 2
1935 0
1936 . 2
1937 p

3 Rentenempfiinger waren bei Beendigung dieser Abhandlung
gestorben. Der eine war ein 23 jiahriger Mann, welcher 10 Jahre
krank gewesen war, und der ausser einer Osteomyelitis im os
pubis, Foci im rechten distalen Teil des Femurs und im linken
Flbula, im rechten distalen Teil dex Radius, sowie im os ischium

21*
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hatte. Mehrere Fisteln waren vorhanden und er starb wihrend
eines Wiederaufflackerns des Leidens unter sepsisdhnlichen
Symptomen. Der andere war ein 29 jihriger Mann, welcher 19
Jahre krank gewesen war, und an einer purulenten Osteomye-
litis im linken Scapula, rechten Tibia und os ilium litt. Zehn
Jahre nach Krankheitsbeginn entwickelte sich ein Empyem in
der linken Pleura, weshalb zuerst eine Pleurotomie vorgenom-
men wurde, und da ein chronisches Empyem Jahre hindurch
anhielt, versuchte man eine teilweise Thorakoplastik mit Re-
section der 6 obersten Costae, — aber die Cavitit schloss sich
nicht, — und nach dem Verlauf von 4 bis 5 Jahren wurde des-
halb eine supplierende Plastik vorgenommen. Der Patient starb
an wiederholten Blutungen aus der Wundéffnung 3 Wochen
nach dem Eingriff. Die Sektion soll gezeigt haben, dass die Blu-
tung von der arrodierten a. eircumflexa scapulae gekommen war.
Der dritte Tote war ein 31 jihriger Mann, der 8 Jahre vorher
mit gewdhnlichen pyidmischen Symptomen erkrankt war und
nach und nach an einer typischen Osteomyelitis ilii auf das
sacro-iliaca-Gelenk iibergreifend litt. Wiederholte Male wurde
Abscessincisionen und Fistelauskratzungen vorgenommen, aber
es hielt sich eine moderat secernierende Fistel in der Inguinal-
region, — und sehr bald kamen Zeichen einer Nierenaffektion
mit Albuminurie und Himaturie hinzu. Er starb an Urémie.

" Eine Ubersicht iiber das Erkrankungsalter der Patienten, —
allfilliges Sterbealter, — und der Lokalisation der Krankheit
in den Beckenknochen findet man in untenstehender Tabelle I1:

TABELLE II.
Schema diber das Erkrankungsalter und allfilliges Sterbealter
(Zahlen in Klammer) fir 1}, Mdnner und 9 Frauen mit purulenter
Beckenosteomyelitis.

Lokalisation Miinner Frauen

Cri ili 18
rista ilii 16
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TABELLE 1I (cont).

Lokalisation Minner Frauen
Os ilium . 18 28
(supra-acetabuliir) 8
14 10
Os ilium 23 (31) 30
(nahe des art. articulatio 17 32
sacro-iliaca) 19 9
10 (29) 20
. 16
Os ischium 11
_ - S
. 13 (23)
Os pubis 18
15
31 T
Os sacrum -
25
Insgesamt 14 9

Wird das Material in 10 jéhrige Klassen hinsichtlich des
Erkrankungsalters eingeteilt, zeigt es sich, dass zwei Fille im
ersten Lebensjahrzehnt begannen, 14 im zweiten, 3 im dritten,
3 im vierten und 1 im fiinften Lebensjahrzehnt. Durchsehnittlich
liegt das Erkrankungsalter der purulenten Beckenosteomyeliti-
ker also etwas niedriger, als wie es fiir die tuberkulésen Patien-
ten der Fall ist.

Die angewendete diagnostische Methode.

Um einen Uberblick dariiber zu erhalten, auf welche Art und
Weise die verschiedenen diagnostischen Hilfsmittel zur Anwen-
dung gelangten, wurde das Material mit Riicksieht hierauf unter-
sucht.

Ich kann hier vor allem anderen dariiber Aufklirung geben,
dass siimtliche 60 Falle auf rontgenologischem Wege festgehal-
ten sind, — und sie daher als entziindungsartige Knochenver-
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anderungen, welche auf die betreffenden Knochenabschnitte lo-
kalisiert waren, festgestellt sind.

Was die Differenzialdiagnostik zwischen tuberkulésen und
pyogenen Osteomyeliten betrifft, so wird eine solche im Mehr-
zahl der Fille der kurzen und flachen Knochen auf réntgenolo-
gischem Wege unméglich sein.

Der Sitz der Entziindung in den verschiedenen Beckenkno-
chen ist, wie gezeigt fiir beide Entziindungsarten der gleiche,
und es wiirde unhaltbar sein zu versuchen, sichere Schliisse hin-
sichtlich der Atiologie von grésserer oder kleineren Sclerosie-
rung, Cavititsbildung, Begrenzung, Sequestrierung und anderer
dhnlicher Details zu ziehen. In diesen Dingen muss man sich
an sichere klinische Kriterien halten, wie z. B. ob die Becken-
affektion Glied einer allgemeinen purulenten Osteomyelitis ist,
oder dass sie vielleicht zusammen mit sicheren tuberkulosen
Verinderungen anderenorts auftritt. Derartig diagnostizierte
Fille trage ich als »kliniseh bestitigte« ein, — und man hat
sich, wie dies aus den Daten einer Reihe von Fillen hervorgeht,
mit dieser Methode begniigen miissen. Mit wissenschaftlicher
Sicherheit kann die Frage nur fiir die Falle éntschieden werden,
bei welchen histologische und bakteriologische Untersuchungen
vorgenommen wurden. Diese Fille haben sogar die Histologie
im Gebiete dieser Krankheitsgruppen, mit einer besonderen Un-
sicherheit behaftet, weil in einer nicht unbedeutenden Anzahl
Fillen von chronischer purulenter Osteomyelitis, Riesenzellen
vorkommen, welche ab und zu zur Verwechslung mit den Riesen-
zellen tuberkuldser Granulationsgewebe Anlass geben. Die Bil-
dung solcher Riesenzellen ist wohl auf hiufige Kleinsequestren
oder anderes nekrotisches Gewebe zuriickzufiihren, welche lange
Zeit hindurch wie Irritamente, oder sFremdkorper« wirken kon-
nen.

Als Beispiel dafilr kann ich das Journ. R. 54720 des In-
validengerichtshofes anfithren. Die Krankheit trat 1919 bei ei-
nem damals 8 Jahre alten Knaben als typische, akute, himato-
gene, Osteomyelitis in einem Metatars und im Os pubis, mit
spiterem Ubergreifen auf den rechten Radius und die rechte
Tibia, — und mehrere Jahre spiter auf die linke Fibula und
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das linke os ischium auf. Man hatte Stafylokokken im Absces-
seiter nachgewiesen, — und bei der histologischen Untersuchung
der verschiedenen Granulationsgewebe war 4 Mal auf »einfache
chronische Entziindung« entschieden worden, wohingegen eine
5te Mikroskopie stuberkulosedihnliches Granulationsgewebe mit
Riesenzellen« ergab.

Etwas #dhnliches gilt fiir das Journ. R. 94835. Es handelte
sich hier um eine »Sacrocoxitis« von einer osteitis ilii herriih-
rend. Beim wiederholten Mikroskopieren der Abscessmembrane
und des ausgekratzen Fistelinhaltes war der histologische Be-
fund »Einfache Entziindungg, ebenso wie der Eiter von recidiven
Abscessen des Sacralgebietes, Stafylokokken -+ himolytische
Streptokokken und keine T.B. enthielt und zwar bei Ziichtung
als auch beim Einimpfen autf Meerschweinchen.

Eine histologische Untersuchung einer kleinen (letzten)
Fistel gab jedoch das Ergebnis: »Osteitis, wahrscheinlich tuber-
kuldsen Ursprungs«.

Folgende schematische Aufstellung zeigt die Verteilung der
Fille je nach Art und Weise der Diagnosenstellung.

Die Diagnosen wurden auf folgende Weise gestellt:
a) fiir 37 tuberkulose Osteomyelitisfille:
(zusammen mit vor-
handener sicherer

rein klinisch ..................... 11 FFille Tuberkulose ande-
rer Art.)

bakteriologiseh .......c.......... 18 Fille

histologisch ................l 8 Fille

b) fiir 23 purulente Osteomyelitisfalle:

(als Glied in ande-
ren himatogen ent-
standenen purulen-
ten  Manifestatio-
nen.)

rein kliniseh ... 6 Fille

P —
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bakteriologisch .................. 8 Falle
histologisch ........cocoveeinelt. 6 Faille
bakteriologisch <+ histolo-

gisch ... 3 Fille.

Die gefundenen Mikroben waren in 8 Fillen Stafylokokken,
— in 2 Fillen Stafylo- und Streptokokken, — und in einem
Falle Stafylokokken und Colibazillen.

Weitere tuberkulése Manifestationen bei 37 Rentnern mit
osteomyelitis tub. pelvis.
Solche Manifestationen wurden bei 18 Patienten nachgewie-
sen, — und verteilen sich wie untenstehende Aufstellung zeigt:
1) Pleuritis, — Osteitis sterni.
2) Adenitis tub. colli.
3) Spondylitis lumbalis.

4) Adenitis colli, — Osteitis metatarsi fistulosa.
5) Adenitis colli.

6) Pleuritis.

7) Pleuritis.

8) Epididymitis tub.

9) Adenitis tub. axillae.

10) Pleuritis.

11) Pleuritis, — tub. pulm.

12) Artroitis tub. cubiti.

13) Adenitis hilarum.

14) Adenitis hilarum.

15) Adenitis mesenterialis,

16) Salpingitis tub.

17) Tub. pulm. — Adenitis tub. colli et axillae.
18) Spondylitis Tumbalis.

In 50 % der Fille fand man also andere tuberkulése Erschei-
nungen von Bedeutung, — was ganz gut den Zahlengrossen
entspricht, die ich in meiner frither genannten Arbeit iiber
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Spondylitis tuberkulosa in den Journalen des Gerichtes fand, —
namlich 340 sandere« tuberkuldése Foci bei 575 Spondylitis-
Patienten.

Weitere purulente Manifestationen bei 23 Rentnern mit
Osteomyelitis purulenta pelvis.
Solche Erscheinungen wurden bei 10 Patienten nachgewiesen
und verteilen sich wie untenstehend:

1) Osteomyelitis humeri, tibiae et femoris,

2) Pyarthron coxae.

3) Osteomyelitis tibiae.

4) Abortus septicus.

5) Osteomyelitis tibiae et scapulae. — Empyema pleurae.

6) Pyarthron coxae.

7) Osteomyelitis fibulae et scapulae.

8) Osteomyelitis humeri, tibiae, metatarsi (et oss. hyoidei?).

9) Pararenal Absces. (Was doch nicht ausschliesst, dass
dieser direkt von der Osteitis ilii des Patienten ab-
stammt.)

10) Osteomyelitis femoris, claviculae et calcanei. — pyar-
tron gen.)

11) Osteomyelitis radii, sterni et tibiae.

In 50 9% der Fille fand man andere purulente Entziindungen
von Bedeutung, ein Zahlenverhiiltnis gleicher Grisse wie das-
jenige tuberkultser Osteomyelitiker, hinsichtlich der Frage des
Vorhandenseing einer weiteren Tuberkulose bei tub. Entziindun-
gen der Beckenknochen,

Iistelhiufigkeit und -Dauer.

Zwischen den 37 Fillen tuberkuloser Beckenosteomyeliten
waren 23 mit fistulierenden Abscessen, — 11 mit Abscessen, die
nach der Behandlung schwanden ohne Fisteln zu bilden, und
3 Fille, wo sich kein klinisch nachweisbarer Abscess bildete.
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In samtlichen 23 Fillen purulenter Beckenosteomyelitis tra-
ten an irgendeinem Zeitpunkte des Krankheitsverlaufes, Fisteln
auf, — entweder nach der Bildung eines klinisch nachweisbaren
Abscesses, oder nach Osteotomie. Die Dauer dieser Fisteln ist
aus untenstehender schematischer Aufstellung ersichtlich:

1) 23 Fdlle tuberkuldser Fisteln.

a) jetzt geheilte, — nach dem Verlaufe von x Jahren:
(10 Félle) 39 — % —7—3 —6—5—8—9—2—11.
b) noch persistierende, — naeh dem Verlaufe von x Jahren:
(7 Félle) 15 — 11 — 7T—8 — 6 — 7T — 4.
¢) bis zum Tode persistierende, — x Jahre hindurch:
(6 Fille) 3 — 30 — 15 — 16 — 6 — 10.

2) 23 Fdlle purulenter Fisteln.

a) jetzt geheilte, — mnach dem Verlaufe von x Jahren:
(14 Fille) 6 —6 —10 —10—12—5—5 —4 —3 —
2—7—7—10—9.

b) noch persistierende, — nach dem Verlaufe von x Jahren:
(7 Félle) 16 — 16 — 17 — 10 — 18 — 11 — 20.

¢) bis zum Tode persistierende, — x Jahre hindurch:
(2 Félle) 8 — 10.

Dic Rentendauer.
Hieriiber kann folgende schematische Ubersicht gegeben wer-
den:
1) Hinsichtlich der tuberkulésen Beckenosteomyelitiker:
a) 19 Fille, wo die Rente eingezogen werden konnte.

Alter zur Zeit Alter beim Rentendauer
der Gesuchstellung  Rentenentzug in Jahren
25 27 2
22 26 4
27 30 3
45 52 7
i

| ]
o
w
(=
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Alter zur Zeit Alter beim Rentendauer

der Gesuchstellung Rentenentzug in Jahren
20 25 b
32 37 5
41 46 b
32 34 2
25 42 17— (hatte ausserdem
21 23 2 Lumbalspondy-
58 63 b lity)
26 30 4
38 39 1
29 34 5— (spiter an Can-
28 31 3  cer recti gestor-
48 b4 6  ben.)
21 25 4
24 26 2

b) 10 Fille, wo die Rente noch nicht eingezogen werden

konnte.

- Alter zur Zeit  Alter beim Abschlusse

der dieser Vorldufige
Gesuchstellung Abhandiung Rentendauer

41 58 17

45 51 6

28 38 10

25 39 14

47 65 18— (jetzi Alters-

49 64 15  rente.)

26 37 11

39 52 13

62 69 3— (Danach Alters-

28 31 3 rente.)
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¢) 7 Fille, wo der Rentner gestorben ist:

Alter zur Zeit Rentendauer
der Gesuchstellung Sterbealter in Jahren
17 22 5
45 50 5
31— 44 13
49 56 7
46 59 13
22 30 8
23 26 3

‘Weiters war ein Kind der Gerichtsaufsicht ein Jahr hindurch
unterstellt.

Die Rentenjahre der verschiedenen Gruppen verteilen sich
insgesamt wie folgt:

a) 19 jetzt eingezogene, mit insgesamt 89 Rentenjahren, —
durchschnittlich: 4,7,

b) 10 »bleibende« mit vorldufig insgesamt 110 Rentenjahren,
durchschnittlich: 11,0 Rentenjahre.

¢) 7 Tote, mit zusammen 54 Rentenjahren, — durchschnitt-
lich: 7,7 Rentenjahren.

Insgesamt waren 36 Rentner 253 Rentenjahren zugeteilt ge-
wesen. — Weiterhin wurde 1 Kind 1 Jahr hindurch vom Ge-
richte beaufsichtigt.

2) Die Rentendauer der purulenten Beckenosteomyelitiker:
a) Fille, wo die Rente eingezogen werden konnte:
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Alter zur Zeit Alter beim
der Gesuchstellung  Rentenentzug

Rentendauer in

Jahren

18 19
18 23
19— 27
16 29
21 25
33 36
36 45
21 31
40 41
36 38

1— (+ Ausbildung

5 als Tischler.)

8

13— (Operation ver-
weigert.)

4— (Hilfe z. An-

3  schaffung eines

9  Lohnkraftwa-
gens.)

10— (Trotz Fistel.)

1

2

b) Fille, wo die Rente noch nieht eingezogen werden konnte:

Alter zur Zeit Alter beim

Vorldulige
der Abschlusse Rentendauer
Gesuchstellung  dieser Abhandlung in Jahren
46 53 7
29 38 9
19 21 2
18 34 16
26 33 7— (+ Ausbildung
30 46 16  als Niherin.)
31 42 11

¢) 3 Fille, wo der Rentuer gestorben ist.

Rentendauer

Alter zur Zeit s !
der Gesuchstellung terbealter in Jahren
25 31 6
23 29 6
18 23 5
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Die restlichen 3 Fille waren Kinder, die vom Gericht beauf-
sichtigt worden waren, in einem Falle vom 12 bis zum 14. Lebens-
jahre und die noch immer unter Aufsicht stehen, — im anderen
Falle wurde die Aufsicht 10 Jahre lang gefiihrt, die Ausbildung
auf der Handelsschule bestritten, — und im dritten Falle wurde
das Kind vom 13. bis zum 16. Lebensjahre beaufsichtigt.

Die Rentejahre fiir die verschiedenen Gruppen verteilen sich
insgesamt folgendermassen:
a) 10 jetzt eingezogene Renten mit zusammen 56 Renten-
jahren, durchschnittlich 5,6 Rentenjahre.
b) 7, welche noch immer Rente beziehen, mit bisher zusam-
men 68 Rentenjahren: Durchschnittlich 9,7 Rentenjahre.
¢) 3 Tote, mit zusammen 17 Rentenjahren, — durchschnitt-
lich 5,7 Rentenjahre.

Zusammengezihlt waren 20 Rentner 141 Rentenjahre zuge-
teilt gewesen. Weiterhin wurden 3 Kinder insgesamt 15 Jahre
lang beaufsichtigt.

Prognostisch muss hervorgehoben werden, dass von 37 fub.
Beckenosteomyelitikern 7 an ihrer Infektion oder deren Folge-
zustinden starben, — in 19 Fillen konnte die Rente eingezogen
werden.

Sterblichkeit — 19 %.
Rentenentzug — 51 %.

Von 23 purulenten Beckenosteomyelitikern starben 3 an ihrer
Infektion oder deren Folgen, — in 13 Fillen konnte die Rente
eingezogen werden (oder die Aufsicht eingestellt). Wir kdnnen
doch nur die 12 als geheilt betrachten, weil der Rentenentzug
in einem Falle auf Grund wiederholter Weigerungen des Patien-
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ten, das Gerichtsangebot auf operative Behandlung anzunehmen,
— erfolgte.

Sterblichkeit — 13 %.

Rentenentzug — 55 %.

IFar die zwei Gruppen der Beckenosteomyelitis sind also die
Sterblichkeits- und die Heilungsprozente nur unwesentlich von
einander verschieden, — selbst wenn auch die Prognose quoad
vitam etwas besser fiir die purulenten als wie fiir die tuberku-
l6sen Fille zu sein scheint.

Die Hilfte der gesamten Fille war also nach 6—7 Jahren
ausgeheilt.

Die Behandlung.

Das hier vorliegende Material bietet keine Moglichkeiten,
hinsichtlich der Entscheidung dariiber, welche prinzipielle Be-
handlungsmethode den an Beckenosteomyelitis erkrankten Pa-
tienten am besten hilft, denn die Behandlungen waren im gros-
sen und ganzen in allen diesen Fillen Husserst zuriickhaltend
und konservierend.

Fiir die tuberkulésen Fille wurden im Abscesstadium Punk-
turen und universelle Kohlen-Lichtbogen Behandlungen ange-
wendet und allfillig durch Jahre hindurch beibehalten.

In den fistulésen Stadien wurden Auskratzungen der Fistel
sowie Sequestrotomien vorgenommen.

Fir die purulenten Fille wurden Abscessincisionen, Fistel-
auskratzungen, Seguestrotomien und ein Teil Osteotomien bei
Symfysenaffectionen, sowie in ein paar einzelnen Fillen fiir
Sacrum und Ischium angewendet,

Die rationelle Behandlungsweise muss diejenige sein, den be-
treffenden Knochenfocus radikal anzugreifen, nicht an der, an
einer mehr oder weniger zufilligen Stelle entstehenden Fistel,
sondern an der, durch den zur volligen Blosslegung zweckméssi-
gen Schnitt, zuginglich gemachten Stelle. Fiir den Beckenkamm
und das Os pubis ist dieser Weg ganz einfach, weil diese Kno-
chen ja in einem bestimmten Ausmasse subcutant liegen.

Hinsichtlich der Affektionen in der Nihe des Sacro-iliaca-
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gelenkes, ob sie nun im Os ilium oder in der Massa lateralis
ossis sacri liegen, erreicht man den, den best-moglichsten Uber-
blick iiber die hier liegenden Foci gewiihrleistenden Zugang
durch eine grosse Incision, welche von riickwirts bei Spina ilii
posterior beginnend, sich lings des ganzen Beckenrandes er-
streckt. Mit deren Hilfe werden Glutius medius und minintos
von der Aussenseite des Os ilium abgeschilt, so dass dieser Kno-
chen vollig bloss liegt. Von der Partie, welche der lateralen
Fliche der Facies auricularis entspricht, also der Partie ober-
halb Incisura ischiadica major, wird ein grosserer oder kleinerer
Teil abgemeiselt. Indem man sich nach der réntgenologisch be-
stimmten Lage des Focus richtet, findet man diesen, wenn man
den Eingriff einige Male vorgenommen hat, ohne grossere Miihe.
Damit verschafft man sich einen so guten Uberglick ohne Sto-
rungen von seiten der Muskulatur, welche man sonst immer
Miihe hat wegzuhalten, so dass man auf wirklich rationelle Art
und Weise und in aller Ruhe das gesamte affizierte Knochen-
gewebe entfernen kann.

Hinsichtlich des os ischium erzielt man den besten Zutritt
durch eine Incision ungefihr am untersten Rande des betreffen-
den Glutius maximus. Entweder unter diesem, oder durch
stumpfe Spaltung der Muskulatur, gelangt man auf das Tuber
ischii und kann auf diese Weise leicht zu den hier sitzenden
Affektionen kommen. Fiir die nicht so wenigen Fille jedoch,
welche am ramus superior lokalisiert sind, ist die grosste
Schwierigkeit diejenige, den extrapelvinen Teil des m. Obturator
internus bei Seite zu halten, und ich war dazu gezwungen den
Rand einzukerben, um gute Ubersicht zu erzielen.

Es ist sicherlich kein Hindernis dafiir vorhanden, den Muskel
zu spalten und nachher zu suturieren, weil ja dieser an der
Stelle, wo er winkelrecht auf seine frithere Richtung um den
Ramus biegt, auf seiner Vorderseite eine grosse, flache, geriffelte
Sehne (oder mehrere einzelne Sehnenstreifen) hat.

Die Osteiten im os ilium, welche supra-acetabulir liegen,
sind recht schwer zuginglich. Liegen sie nahe dem Incisura
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3

osleomyelilis  lub '
Bild 1 zeigt die Verteilung auf die verschiedenen Abschnitte der Becken-
knochen bei 37 tub. Osteomyelitikern.

b

steornyelilis purulenia

Bild 2 zeigt die Verteilung auf die verschiedenen Abschnitte der Becken-
knochen bei 23 purulenten Osteomyelitikern.

Acta orthopaedica, Vol. XI, 3-4. 22
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ischiatica major, sollte man sicherlich den gleichen Weg wie
zuom articulatio Sacroiliaca wihlen, liegen sie jedoch linger
vorne und haben Abscesse unter und lings dem Iliopsoas her-
vorgerufen, muss man bestimmt eine Incision, wie zur Blossle-
gung des pelvinen Teiles des Ureters, anwenden, und je nach
den Verhiiltnissen entweder stumpf durch m. Iliacus hindurch-
schneiden, oder diesen Muskel lateral, flach vom Ursprung in
der Fossa iliaca abschilen.

Hinsichtlich der Fisteln, welche ja in fast allen chronischen
Fillen auftreten, muss man meiner Meinung nach, wenn man
den betreffenden Patienten einer radikalen Operation unter-
ziehen will, von ihnen ginzlich absehen. Der Weg zum Focus,
welchen einem die Fisteln weisen, ist in der Regel operativ,
technisch gesehen, irrefiihrend, weil die Fisteln oft dem Blut-
bahnen und Nerven folgend, bloss Anlass zu unerwiinschten
Komplikationen geben. Falls es gelingt, den Focus auf dem,
technisch gesehen, richtigen Weg zu entfernen, schliessen sich
die Fisteln frither oder spiiter spontan.

Zur genaueren Erlduterungen so spezieller Krankheiten wie
die hier besprochenen, deren Hiufigkeit, Symptomatologie und
mehr detaillierter Klinik, kann das Material des Invalidenge-
richtshofes micht beitragen. Dagegen kann man daraus eine
soliden Uberblick fiir die Dauer und den invalidierenden Ein-
fluss der ernsteren Fille gewinnen, —

Eine griossere, klinische Sammelarbeit muss notwendiger-
weise ausgefiihrt werden, bevor man Aufklirungen iiber die erst
genannten Probleme zu Wege bringen kann.
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ZUSAMMENFASSUNG

Das Material bilden die Journale der dénischen Invaliden-
versicherung der Jahre 1922—1937.

Es besteht aus 37 Fillen tuberkuloser Osteomyelitis und 23
Fillen purulenter Osteomyelitis der Beckenknochen.

Es wird zuerst ein kurzer Uberblick iiber die Entwicklung
unserer jetzigen Kenntnisse der Patogenese dieser Leiden ge-
geben, worauf eine Analyse des genannten Materials vorgenom-
men wird, womit Fragen iiber Lokalisation, Dauer und Kompli-
kationen der Entziindungen klargelegt werden.

Die angewendeten diagnostischen Prinzipe werden durchbe-
sprochen, — und an Hand einiger Beispiele wird auf das Un-
sicherheitsmoment, welches die histologische Diagnostik bei dem
nicht seltenen Vorkommen von »Riesenzellen« im Gewebe chron.
purulenter Osteomyeliten enthilt, hingewiesen. sRiesenzellen,
welche vermeitlich auf Grund der irritativen Wirkung von
Sequestren und anderem nekrotischem Gewebe entstehen, welche
wie sFremdkorper« wirken.

Sterblichkeit und Todesursache werden fiir die zwei Gruppen
durchbesprochen. Ebenso die Hiufigkeit des gleichzeitgen Auf-
tretens anderer (tuberkuldser oder purulenter) Entziindungs-
manifestationen.

Es werden Zahlentafeln iiber die Rentendauer der Invaliden-
rentner beider Gruppen aufgestellt.

Zum Schlusse wird die Technik der radikalen, operativen
Behandlung der Entziindungskrankheiten in den Beckenknochen
besprochen.

SUMMARY

The present material, obtained from the case records of the
Danish Invalidity Insurance Council, from the period of 1922—
1937, comprises 37 cases of tuberculous osteomyelitis and 23
cases of purulent osteomyelitis of the pelvie bones.

After a brief survey of the development of our present know-
ledge of the pathogenesis of these lesions, an analysis is given
of the material with reference to localization and duration of

22*
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the inflammatory processes, besides the complications associated
herewith. A thorough mention is made of the diagnostic prin-
ciples employed, and by means of some examples it is pointed
out how the histological diagnosis implies a factor of uncertain-
ty through the not infrequent occurrence of giant-cells in tissue
of chronic purulent osteomyelitis. Probably the presence of such
giant-cells is due to irritation from a sequestrum or other neero-
tic tissue acting like “foreign bodies”.

The mortality and causes of death for the two groups of
patients are reported and discussed, besides the frequency of
simultaneous manifestation of inflammatory processes (tuber-
culous or purulent) in other locations.

Finally, discussion is given of the technique suitable for
radical operative treatment of inflammatory lesions of the pelvie
bones.

RESUME

On s’est basé sur les observations de la Caisse danoise d’as-
surance contre l’invalidité pour les années 1922 a 1937.

11 y avait 37 cas d’ostéomyélite tuberculeuse et 23 cas d’ostéo-
myélite purulente de I’os du bassin. Aprés avoir donné un court
aperc¢u sur les connaissances que I'on posséde a I’heure actuelle
de la pathogenése de ces maladies, Vauteur fait Fanalyse des
observations, mettant en lumiére les questions de la localisation,
de la durée de Vinflammation et des complications qui I'accom-
pagnent. Les principes diagnostiques appliqués sont discutés et,
4 Vaide de quelques exemples, on reléve également les éléments
douteux que peut comporter le diagnostic histologique des ostéo-
myélites purulentes chroniques, étant donné la présence assez
fréquente de wcellules géantes« dans les tissus. La »cellule
géante« est due probablement i Yirritation causée par les sé-
questres et d’autres tissus nécrotiques, qui font I'effet de »corps
étrangersx.

La mortalité et les causes de décés de ces deux groupes de
maladies sont examinées, de méme que la fréquence des autres
manifestations inflammatoires (tuberculeuses ou purulentes)
qui apparaissent simultanément.
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Un tableau de la durée des rentes & verser aux invalides a
été élaboré.

Pour terminer, la technique du traitement opératoire radical
des maladies inflammatoires de 1’0s du bassin est étudiée.
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