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VORWORT

Iin September 1935 kam ein 10jihriges Middchen in meine
Behandlung, die an einem chronischen Knochenabszess in der
einen Patella litt. Der Fall bot in Krankheitsverlauf und Aus-
sehen ein besonderes Interesse, sowohl vom diagnostischen wie
vom pathologisch-anatomischen Geschichtspunkt aus. Dies ver-
anlasste mich, die Literatur auf besagtem Gebiet einer Durch-
sieht zu unterziehen. '

Die infektiosen Prozesse der Patella sind in der tiberwiegen-
«den Mehrzahl der Fille von sog. septischer oder tuberkuldser
Natur. Erstere werden fast immer von Staphylokokken verur-
sacht und nur ausnahmsweise von Streptokokken, Typhusba-
zillen oder anderen Arten von Mikroorganismen. Sie erscheinen
in der Literatur nunmehr allgemein unter der Bezeichnung
-‘Osteomyelitis, und dies sowohl in der franzdsischen wie in der
angelsichsischen und deutschen. Trotzdem diese Bezeichnung
insofern unrichtig ist, als die Patella kein eigentliches Mark
<enthilt, habe ich mich daher aus praktischen Griinden dieses
Ausdrucks bedient zur Bezeichnung von solchen infektigsen Zu-
stinden, die nicht tuberkuléser (oder luetischer) Natur sind.

Meine Arbeit behandelt nur Fille von sog. primirer Osteo-
myelitis und Tuberkulose der Patella. Diese Bezeichnung bedeu-
tet, dass die Patella, lokal betrachtet (d. h. innerhalb der Knie-
gelenksregion), die primire Lokalisation des infektiosen Pro-
zesses ist. Im eigentlichen Verstand primir in der Patella ist
<der Prozess natiirlich nicht, da der Krankheitserreger auf dem
Blutwege dorthin gefiithrt wird. Der I'rozess ist vielmehr eine
Folge einer in der Patella lokalisierten bakteriellen 1fmbolie.

Der Zweck meiner Arbeit ist folgender:

1. die Kenntnis des klinischen Bildes der infektidsen Pro-
zesse in der Patella zn erweitern, insbesondere die der chroni-
schen Osteomyelitis.
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2. zur Kenntnis der Rontgenologie der Patella beizutragen
und die Schwierigkeiten aufzuzeigen, die bei der Unterscheidung
verschiedenartiger infektioser Krankheitszustinde des Kindes-
alters von Variationen des normalen Rontgenbildes bei noch
andauernder Ossifikation auftauchen kénnen.

3. mehrere Fille zu erdrtern, die als Morbus Kohler, Osteo-
pathia patellae u. d. aufgefasst und publiziert wurden.

Eine Reihe von Fillen, die von anderen schwedischen Aerz-
ten behandelt ‘wurden und bisher nicht verdffentlicht worden
sind, und die ich vorzulegen in der Lage bin, tragen in nicht
geringem Masse dazu bei, den Zweck dieser Arbeit zu erfiillen.
Sie wurden mir zur Verfiigung gestellt von den Herren Pro-
fessoren G. Nystrom und A. Troell sowie von den Herren Chet-
drzten Kj. Bergman, G. Frising, R. Hanson, G. Odelberg-John-
son und 8. Orell. Ich bitte alle diese Herren, meinen herzlichsten
Dank entgegenzunehmen. Fiir die mir freundlichst zur Verfii-
gung gestellten Rontgenbilder spreche ich Herrn Professor H.
Laurell und den Herren Chefirzten F. von Bergen und N. We-
stermark meinen besonderen Dank aus.

Es war mir eine Freude und ein Ansporn, das Interesse zu -
spiiren, welches mein fritherer Lehrer in der Orthopidie, G.
Frising, meiner Arbeit gewidmet hat. Ein dhnliches Interesse
wurde meiner Arbeit von Herrn Dozent H. Hellmer entgegen-
gebracht. Ein Teil des Bildmaterials zu dem Kapitel des Buches,
welches sich mit Dr. Hellmer’s Untersuchungen tiber die normale
Ossifikation des Patella beschiiftigt, ist mir von diesem freund-
lichst zur Verfiigung gestellt worden. Ich sage beiden Herren
hierdurch meinen wirmsten Dank.

Dem Personal der Kriippelanstalt in Hiirnésand danke ich
fiir sein hilfsbereites Entgegenkommen.

Schliesslich méchte ich Herrn E. Bohm fiir seine sorgfiltig
ausgefiihrte Uebersetzung und Herrn Verlagsbuchhéndler Ejnar
Munksgaard fir die verstdndnisvolle Besorgung der Druck- und
Verlagsarbeit meinen besten Dank aussprechen.

Hérnésand, im Mai 1939.
Sophus von Rosen.



HISTORISCHE UBERSICHT

Eine auf himatogenem Wege entstandene septische Infektion
der Patella wird als eine Adusserst seltene Erkrankung angesehen.
Trendel hat unter 1058 Fillen von Osteomyelitis 1 Fall gefun-
den, Rocher unter 1000 behandelten Fillen ebenfalls einen.

Die erste Publikation iiber eine Osteomyelitis der Patella
stammt aus dem Jahre 1829, wo ein Fall einer chronischen Osteo-
myelitis von Thirion beschrieben wird. Der Fall betrifft einen
16jahrigen jungen Mann mit einer einjihrigen Anamnese, wéh-
rend deren sich eine Fistelbildung entwickelte. Er wurde mit
Sequestrektomie behandelt. Das Ergebnis war eine »partielle
Ankylose«.

Spiter folgten Publikationen von Knods (1860), Kelly-Wood
(1871), Gay (1876), Cayley (1877), Rutz (1880), Bryant (1880),
Wright (1883), Dodd (1884), Walker (1884), Shimonck (1883),
Frangois (1888), Gibney (1889), Page (1889), Paget (1891),
Lannelongue (1895), Berger (1900), Duvergey (1900), Trendel
(1903). Die von diesen Autoren beschriebenen Fille sind nicht
alles Fille von septischer Osteomyelitis. Einige sind Tuberku-
losefiille. Die Osteomyelitisfille findet man in den unten ange-
gebenen Zusammenstellungen referiert (Chalaby, Chesky, Ro-
cher).

Erst um die Jahrhundertwende beginnt man, zwischen Osteo-
myelitisfallen und Tuberkulosefillen einen scharfen Unterschied
zu machen. Dies steht im Zusammenhang damit, dass u. a. die
Arbeiten von F. Kénig eine genauere Kenntnis von dem klini-
schen Bilde der Knochen- und Gelenktuberkulose verbreiten.

Répke.
Im Jahre 1904 beschreibt Répke 3 Fille von Osteomyelitis,
davon zwei eigene, sowie 8 eigene Fille von Tuberkulose. Er
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konstatiert, dass beide Erkrankungen in der iiberwiegenden An-
zahl der Fille im jugendlichen Alter beginnen. Die Ursache
hierfiir ist seiner Vermutung nach der verh#ltnismissig grosse
Gefissreichtum der Patella in diesem Alter. Er weist darauf hin,

Mg, 1. Patella von einem @jihrigen
Miidehen. (Nach Ripke).

Fig. 2. Patella von einem 12jihrigen
Miidchen. (Nach Répke).

dass die Verknocherung der Patella im Alter von 4—5 Jahren
beginnt und im Alter von 13—16 Jahren abgeschlossen ist. Er
hat Gefiassinjektionen in die T’atella an Leichen vorgenommen,
die darauf roéntgenphotographiert wurden. Die Bilder zeigen,
dass die meisten Gefisse vom »dorsuin« der Patella her ein-
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dringen, direkt hinein in das Zentrum der Patella, wo sie sich
nach der Peripherie der Patella zu verzweigen. Kleinere Gefiisse
dringen vor allem an der Medialseite von der Peripherie der
Patella ins Innere vor. Der eine Osteomyelitisfall von Riopke

Fig. 3. Patella von einem 17jiihrigen
Mann. (Nach Ropke).

Fig. 4. Patella von einem 30jiihrigen
Mann. (Nach Ropke).

ist besonders interessant. Er betraf einen 72jihrigen Mann, der
einige Tage nach der Amputation von 5 trocken gangrinésen
Zehen Schmerzen im Knie der anderen Seite bekam. Bei einer
damals vorgenommenen Untersuchung schien das Knie nichts
Bemerkenswertes aufzuweisen. Einen Monat spidter wurde die
vordere Knieregion geschwollen und druckempfindlich. Kein
Fieber. Nach weiteren drei Wochen bildete sich ein Exsudat im
Gelenk, aber immer noch kein Fieber. Man machte einen Ein-
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schnitt iiber der Patella und fand eine haselnussgrosse Knochen-
hohle in ihrem oberen lateralen Quadranten, die zwei Knor-
pelsequester enthielt. Der Umstand, dass die Sequester aus Knor-
pel bestanden, lasst es nach Ropke wahrscheinlich erscheinen,
dass der Herd in der Patella seit der Kindheit latent geblieben
war. Vier Monate nach der Operation vollstindige Heilung.

Creite, Desgouttes et Cotte, Partsch.

Im Jahre 1906 beschreiben Creite, 1908 Desgouttes et Cotte
und 1912 Partsch je einen Fall von Patellarosteomyelitis. Die
beiden letzten Fille sind die ersten, die einer Réntgenunter-
suchung unterworfen wurden.

Chalaby.

Im Jahre 1914 gibt Chalaby eine griossere Zusammenstel-
lung der bis dahin publizierten Osteomyelitisfille. Neben einem
eigenen Fall referiert er 21 Fille aus der Literatur. Die Zusam-
menstellung enth#lt ausser Chalabys eigenem Fall 4 chronische
Osteomyelitisfille. Die iibigen 17 sind akute Fille. In der Zu-
sammenfassung seiner Arbeit fithrt Chalaby u. a. aus:

I. In der Patella findet sich ein Ossifikationspunkt, der
im Alter von 3—4 Jahren auftritt.

II. Eine Osteomyelitis der Patella ist selten. Es beruht auf
den besonderen anatomischen Verhiltnissen dieses Knochens,
dass die Fille in der Hauptsache bei Kindern auftreten, die
noch nicht ein Alter von 10 Jahren erreicht haben. (Reichliche
Gefdssversorgung wihrend dieser Zeit.)

III. Vom pathologisch-anatomischen Gesichtspunkt aus
kann man unterscheiden zwischen a.) einer partiellen Osteomye-
litis und b.) einer totalen Osteomyelitis. Bei der ersten Form
findet man im vorderen Teile der Patella eine kleine Kavitiit,
die mit Eiter angefiillt ist und Sequester enthilt. Bei der ande-
ren Form ist die ganze Patella in Form eines grossen Sequesters
nekrotisiert. Die Regeneration der Patella nach einer totalen
oder partiellen Exstirpation ist »habituell«. Bei Erwachsenen
ist eine Regeneration ungewhnlich.
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IV. Die Symptomatologie ist durch gewisse Merkmale ge-
kennzeichnet:

1. Druckempfindlichkeit, in einem Punkt der Patella lokalisiert.

2. Deformierung der vorderen Region des Knies.

3. Die Unversehrtheit des Kniegelenks geht hervor aus dem
Fehlen von Schmerzen bei Druck iiber dem unteren Teil des
Femurs, dem oberen Teil der Tibia und der Kniegelenkspalte.

4. Stoss unter der Ferse ruft keine Schmerzen in der Gegend
des Kuiegelenks hervor.

5. Das Knie steht in Streckstellung.

Das Vorhandensein oder Fehlen von Allgemeinsymptomen,
meist weniger ernsten, gibt der Affektion einen akuten oder
chronischen Charakter. '

V. Zwei Komplikationen koénnen sich im Verlaufe der
Krankheit entwickeln, die eine gutartig, eine suppurative Peri-
arthritis, die andere ernsthaft (trés grave), eine Pyarthrosis.
Die Entwicklung und die Prognose variieren. Im allgemeinen
ist die Prognose giinstig, es sei denn, dass eine suppurative
Arthritis hinzutritt und sie verschlechtert,

VI. Die Diagnose ist nicht leicht, ausser in den Fillen, wo
die Affektion sich -entwickelt, ohne extra- oder intraartikulare
Komplikationen hervorzurufen. Bei diesen Fillen ist die Rént-
genuntersuchung eine grosse Hilfe. Die Diagnose der chroni-
schen Fille ist bisweilen unmoglich und ldsst sich nur mit Hilfe
einer mikroskopischen oder bakteriologischen Untersuchung be-
werkstelligen. _ )

VII. Die Behandlung besteht in einer Entfernung aller
kranken Knochensubstanz. Bei einer partiellen Osteomyelitis
nimmt man eine Ausschabung vor, bei einer totalen eine sub-
periostale Ablation. Durch Mobilisierung und Massage vermei-
det man Muskelatrophie und Ankylose.

Sympson.

Im Jahre 1915 beschreibt Sympson einen Fall von Osteomye-
litis der Patella bei einem 73jihrigen Manne, der einige Monate
vor Ausbruch der Krankheit hingefallen war und sich das Knie
geschlagen hatte. Man kaun aus der Beschreibung nicht ent-
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nehmen, ob die Krankheit moglicherweise frither begonnen hat
und latent geblieben war.

Walther, H.

Walther publiziert 1917 zwei Fille von Patellarosteomyelitis
aus der Lexer’schen Klinik. Er findet nur dreizehn frither publi-
zierte Fille, davon drei unsichere. Er weist darauf hin, dass
ihm infolge des noch andauernden Krieges die neuere franzo-
sische Literatur nicht zuginglich ist. Er hilt sich bei Répke’s
oben besprochenem Fall auf und schliesst sich Ropke’s Ansicht
an, dass der Krankheitsprozess in diesem Falle bereits in der
Kindheit begonnen hatte. Er macht darauf aufmerksam, dass die
Krankheit selten ist, sie stellt die seltenste Lokalisation der
Osteomyelitis in den Knochen des menschlichen Skeletts dar. Er
verweist auf Lexer’s Untersuchungen iiber die Geféssversorgung
des Knochensystems und hebt hervor, dass Rdpke’s Angabe,
wonach die Gefiissversorgung der: Patella im Alter von 5—16
Jahren am ausgiebigsten ist und daher sowohl Osteomyelitis wie
Tuberkulose gewéhnlich in diesen Jahren auftreten, mit Lerer’'s
Theorie iibereinstimmt, nach der die Bedingungen fiir eine Me-
tastasenbildung im Knochen am giinstigsten sind, wenn der
Blutstrom infolge der grosseren Ausdehnung des Gefissnetzes
verlangsamt, wird.

Die Diagnose wird auf Grund einer Fistel- und Sequester-
bildung und durch Réntgenuntersuchung gestellt. ‘

Die Behandlung besteht in einer Ausrdumung des Herdes
sowie in einer Fixation des Knies in Winkelstellung. Die Prog-
nose ist an und fiir sich gut.

Johansson.

Sven Johansson beschreibt 1920 einen Fall von akuter sep-
tischer Osteomyelitis der Patella. Er erwéhnt u. a. Chalaby’s und
Walther’s Zusammenstellungen und hebt hervor, dass das Fehlen
der Patella nach der Exstirpation, die er in seinem Falle vor-
genommen hat, keine nachteiligen Wirkungen fiir die Funktion
des Kniegelenks zu haben braucht.
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Mumford.

Im Jahre 1921 beschreibt Mumford einen Fall von »primirer
Osteomyelitis« der Patella bei einemn 13jihrigen Knaben. Mum-
ford findet, dass in seinem Falle folgendes von besonderem In-
teresse ist: 1. Die Entstehung einer primiren himatogenen Osteo-
myelitis (selten) nach einem leichten Trauma. 2. Das Kniegelenk
ist nicht angegriffen. 3. Ein funktionell gutes Endresultat, trotz-
dem ein grosser Teil der Patella zerstort ist.

Duguet.

Im gleichen Jahre beschreibt Duguet bei einem erwachsenen
Mann einen Fall von Osteomyelitis der Kniescheibe, der in
Verbindung mit einer Influenzapneumonie entstanden war. Er
verweist auf Walther, I'rangois, Ducuing und Pasrtsch und ver-
anschlagt die Gesamtzahl der publizierten Fille auf 18.

Brofeldt.

Im gleichen Jahre 1921 beschreibt Brofeldt zwei Fille von
Osteomyelitis der Patella bei einem 13- und einem 11jahrigen
Knaben. Er erortert die Frage, ob seine Fille Osteomyelitis-
oder Tuberkulosefille seien, nnd kommt zu dem Ergebnis, es
seien Osteomyelitisfille. Er verweist u. a. auf Rdpke, Creite,
Walther und Chalaby. Er hebt hervor, dass die Diagnose leicht
ist, wenn das Gelenk nicht in Mitleidenschaft gezogen ist und
man die Krankheit in Betracht zieht. Eine nach einer Prae-
patellarbursitis fortbestehende Fistel kann durch eine Patellar-
ostitis bedingt sein. Rtg. kann fiir die Diagnose von Wert sein.
Eine Frontalaufnahme geniigt oft nicht, .

Die Behandlung besteht in einigen Fillen in einer Exstir-
pation des Sequesters. Wenn das Knie infiziert ist, soll es drai-
niert werden. Das Fehlen der Patella hat keinen nennenswerten
Einfluss auf die Funktionstauglichkeit des Knies.

Roscenbach.

Rosenbach beschreibt 1922 einen interessanten [Fall von aku-
ter Osteomyelitis der Patella. Es handelt sich um einen 9jihri-
gen Knaben, der mit Beschwerden an dem einen Knie akut
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erkrankt. Zwei Wochen nach der Erkrankung wird er ins Kran-
kenhaus eingeliefert. Er hat eine starke Schwellung an der Vor-
derseite des einen Knies mit Druckempfindlichkeit und erhdhter
Wirme. Temp. zwischen 38 und 38,5 ©. Rtg. zeigt eine unregel-
missige Struktur der Patella. Im unteren Teile ahnt man
eine herdformige Verdiinnung. KEs wird ein Einschnitt ge-
macht iiber dem vorderen Teil der Patella. Man findet das
Periost 6dematos durchtrinkt und im vorderen Teile der Pa-
tella kleine eitergefiillte Hohlrdume, die ausgeschabt werden.
Wachstum von Staphylokokken. Die Symptome am Kniegelenk
gehen rasch zuriick. Pat. wird nach 16 Tagen mit einer gut
granulierenden Wunde entlassen. Diese heilt rasch unter ambu-
lanter Behandlung. Hierauf folgte véllige Symptomfreiheit wah-
rend 315 Jahren. Pat. bekam wieder Beschwerden am Knie mit
einer Schwellung iiber der medialen Seite der Kniescheibe, keine
Hautrétung, kein Fieber. Rtg. zeigte eine kirschgrosse Hohle
im unteren Teil der Patella, und' an derselben Stelle wie drei
Jahre vorher wurde eine herdformige Verdiinnung im XKno-
chen beobachtet. Man inzidierte und offnete die IIshle von
der Vorderseite aus und fand eine eitergefiilite Hoéhle mit Durch-
bruch unterhalb des Lig. patellae. Staphylokokken im Eiter. Das
Gelenk frei. Die Hohle wurde ausgeriumt, und ihre vordere
Wand wurde entfernt und geglittet. Pat. wurde nach 14 Tagen
als fast geheilt entlassen. Verf. verweist auf die Arbeiten von
Ropke und Walther. Verf. findet es u. a. bemerkenswert, dass
man bereits 14 Tage nach der FErkrankung auf der Rontgen-
aufnahme Herde in der Patella beobachten konnte.

Chesky. :

Chesky gibt 1923 eine Zusammenstellung, mit der beabsich-
tigt ist, alle in der Literatur beschriebenen Fille von hima-
togen bedingter Osteomyelitis der Patella zu sammeln. Er
findet 36 Fille, von denen er einen selbst beobachtet hat. Er
referiert kurz die Krankengeschichte simtlicher Fialle. Er kommt
zu folgenden Schlussfolgerungen hinsichtlich:

1. Aler: 65 % im Alter von 5—15 Jahren.
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2. Geschlecht: In 26 Fillen minnliches Geschlecht, in 5 Fiillen
weibliches, in 5 Fillen nicht angegeben.

3. Ursache: In 14 Fillen ist ein bekanntes Trauma angegeben.

4. Bakterienbefund: Angaben finden sich in 4 Féllen. In drei
Fillen Staphylokokken, in einem Falle Staphylokokken und
Streptokokken.

5. Pathologische Anatomie: Die Infektion beginnt im Ossifika-
tionszentrum. Der Eiter dringt zuerst nach der Vorderseite.
Nach hinten zu bildet der Knorpel eine schiitzende Barriere.
Dies insbesondere in der Kindheit, solange der Knorpel stark
ist (Ropke). Die ganze Patella kann sequestriert werden. In
vorgeschrittenen, unbehandelten Fillen kann der Gelenk-
knorpel vereitert und das Gelenk infiziert sein. Es gibt eine
mehr chronische Form, béi der sich Sequester ohne Abszesse
bilden kénnen. Die Infektion kann jahrelang bestehen, bevor
sie akut ausbricht (Répke, Francois).

6. Symptomatologie: Schmerzen, Erguss, Druckempfindlichkeit
und Schwellung iiber der Patella. Rtg. zeigt Veridnderungen,
wenn der Sequester sich bildet. In einigen Féllen ist eine
wechselnde Strahlenrichtung erforderlich (Walther).

Nach Ducuing stellt er folgende Typen auf: 1. Den akuten,
den hiufigsten. Rasches und heftiges Einsetzen mit Abszess und
Sequesterbildung in 1—3 Wochen. 2. Den chronischen, der nicht
das akute Einsetzen mit heftigen Symptomen aufweist, der aber
das gleiche Endergebnis zeitigt. Chesky fligt hinzu: »Under this
form he also speakes of a neurological type but does not explain
ite. 3. Die prolongierte oder rekurrente Form, bei der sich erst
nach Jahren das Sequester bildet und der Abszess in Erschei-
nung tritt, und, wo allgemeine toxische Symptome ginzlich
fehlen.

Diagnose. Chesky stellt fest, dass in keinem Falle die Dia-
gnose gestellt wurde, bevor sich ein Sequester gebildet hatte,
und in den meisten Féllen fanden sich schon Fisteln. Am h#u-
figsten war eine Verwechslung mit einer suppurativen Arthritis
oder einer Praepatellarbursitis. Oft fand man einen Erguss im
Knijegelenk, der bei Bettruhe verschwand.

Hinsichtlich der Behandlung fithrt Chesky an: Bei friiher

Sophus von Rosen 2
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Diagnose wird ein Einschnitt bis auf den Knochen hinein ge-
macht und drainiert. Wenn ein Sequester vorliegt, wird dieses
entfernt. Wenn das Gelenk angegriffen ist, soll es drainiert wer-
den. Man soll zeitig mit passiven Bewegungen beginnen, und
einer Muskelatrophie wird durch Massage und Uebungen vor-
gebeugt.

Die Prognose. Praktisch keine Mortalitit. Wenn eine Opera-
tion vorgenommen wird, bevor das Kniegelenk angegriffen ist,
und bei passender Nachbehandlung ist die funktionelle Prognose
recht gut. Von den 36 Fillen zeigten 14 vollige Wiederherstel-
lung und volle Funktion. 9 Fille zeigten eine miissige oder
leichte Bewegungseinschriinkung, 4 Fillle eine Ankylose. Béi 8
Féllen fehlt eine Angabe. Ein Fall starb spiter an Meningitis.
Die Patella regeneriert sich oft, besonders bei Kindern, wenn
das Periost geschont wurde.

Rocher. :

Im Jahre 1923 macht Rocher eine #hnliche Zusammenstel-
lung, in welche die von Chesky referierten Fille aufgenommen
sind. Rocher hat in der Literatur noch einige weitere Fille ge-
funden und fiigt einen eigenen hinzu. Im ganzen kommt er auf
50 Fille. Er gibt sie in Tabellenform wieder und kommt zu
folgenden Schlussfolgerungen:

In 24 Fillen, also bei etwa der Hilfte der Fille, ist ein
Trauma in der Anamnese angegeben.

In 45 Fillen war die Osteomyelitis akut, in 4 Fillen prolon-
giert und in einem Falle chronisch von Anfang an (chronique
d’emblée).

Nach der Heilung kann die Patella partielle Hyperostosen
oder eine massive Hypertrophie aufweisen (Duvergey, Desgout-
tes et Coties).

Die Osteomyelitis wird in erster Linie von Staphylokokken
hervorgerufen.

Die Dichte der Patella, die schnelle Ossifikation und die
kurze Dauer des Gefiissreichtums sind die Ursachen dafiir, dass
die Osteomyelitis der Patella so selten ist. Die Dicke des Knor-
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pels in der Kindheit bietet einen Schutz gegen eine Perforation
pach hinten, Spiter jedoch nicht mehr,

Symptomatologie: Das gewohnlichste Symptom ist Schmerz
im Knije mit einer Schwellung.iiber der Kniescheibe. Da die
extraartikulare Form die hdufigste ist, kommt es im allgemei-
nen zu einem Abszess in der Umgebung der Patella. Oft Exsudat
im Knijegelenk, das nach Entfernung des Osteomyelitisherdes
verschwiridet. Wenn der Gelenkknorpel perforiert wird, entsteht
eine Ankylose oder eine suppurative Arthritis,

Diagnosge. Die extraartikulare Form kann verwechselt wer-
den mit einem suppurierenden Hygrom, einer praepatellaren
Phlegmone, einer Osteomyelitis im unteren Ende des Femurs
und mit akutem Gelenkrhenmatismus. Die Diagnose wird selten
zu Anfang der Krankheit gestellt. Die intraartikulare Form lisst
gich nur schwer von einer purulenten Arthritis unterscheiden.
Eine Rontgepaufnahme (Profilbild) kann die Aetiologie der
Arthritis aufdecken, Rezidivierende Schmerzen im Knie konnen,
wie in Berger’s Fall, eine subakute rheumatische Arthritis vor-
tduschen. In chronischen Fillen mit Fistelbildung muss man an
Tumor albus denken, wie in Rocher’s eigenem Fall.

Die Prognose ist im allgemeinen gut. Genesung tritt meist
ein, wenn der Abszess gedffnet und das oder die Sequester ent-
fernt worden sind. Man kann sich gewdhnlich mit einem Ein-
griff begniigen, und nur selten braucht man, wie bei der Dia-
physenosteomyelitis, mehrere vorzunehmen. Wenn der Gelenk-
knorpel unversehrt ist, bleibt die Beweglichkeit im Kniegelenk
voll erbalten, wenn er perforiert ist, kann eine partielle oder
totale Ankylose die Folge sein.

Behandlung. 1. Inzision des Abszesses und Ausschabung des
Knochenherdes. 2. Meist wird der Chirurg erst gerufen, wenn
die Krankheit bereits in ein fistelbildendes Stadium eingetreten
ist. Dann muss man eine breite Oeffnung vornehmen und den
Herd entfernen. Mit dem Gelenkknorpel muss sehr behutsam
umgegangen werden. Man soll das Periost der Regeneration
wegen schonen. Wenn der Gelenkknorpel perforiert ist, kann
man, wenn die Arthritis nicht ernst aussieht, das Gelenk ruhig
stellen, anderenfalls wird eine breite Drainage des Gelenkes,

2*
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eventuell eine Resektion vorgenommen, Amputation nur im Not-
fall, 8. Die primire intraartikulare Form. Wenn die Patellar-
osteomyelitis diagnostiziert ist, soll man die Patella exstirpieren
unter Bewahrung des Periosts. Das Gelenk soll lateral oder
spar le cul-de-sac« unter der Quadricepssehne drainiert werden.
Fixation des Gelenks in einem Winkel von 45 ©. Ist die Osteo-
myelitis nicht diagnostiziert worden, wird das Gelenk breit
drainiert. Wenn das Lig. patellae durchschnitten wurde, wird
es sorgfiltig gendht. Rocher hat Silberdraht verwendet, der nach
2 Wochen entfernt wurde. Er ist nicht der Ansicht, dass man
sich so beeilen sollte, ein arthritisches Knie zu bewegen. Soweit
die Gelenkkapsel nicht nach einem langwierigen entziindlichen
Prozess zusammengeschrumpft ist, wird die Beweglichkeit bald
wiedererlangt.
Die von Rocher gesammelten Fille liegen in folgenden Alters-
gruppen:
: 5—10 Jahre — 15 Fille

10—15 » =10 » . 25 Falle
16—20 » = 4 »

2130 » = T »

31—40 » = 1 » = 20 Fille
41—50 » = 5

51— » = 3 »

Geschlecht: 37 Fille minnliches, 9 Fille weibliches Ge-
schlecht. ‘

Zu Rocher’s Zusammenstellung ist zu bemerken, dass er an-
gibt, er habe 50 Fille zusammengestellt, dass sich aber in seiner
Tabelle mit Beschreibung der verschiedenen Fille nur 46 Ftiille
verzeichnet finden. Dadurch werden seine Ziffernangaben teil-
weise fehlerhaft und schwer verstindlich.

Mariupolsky.

Mariupolsky verdffentlicht 1930 zwei Fille mit ungewdhn-
licher Lokalisation von chronischen Knochenabszessen. Unter
9 vom Verf. beobachteten Fillen mit chronischen Knochenabs-
zessen sass in diesen zwei Fillen der Knochenabszess in der
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Patella. In beiden Féllen wurde die Diagnose réntgenologisch
gestellt. In beiden Fillen hatte der Krankheitsprozess, nach
allem zu urteilen, bereits etwa 10 Jahre bestanden, bevor er
rontgenologisch diagnostiziert wurde. In dem einen Falle han-
delte es sich um einen typhiosen Herd. Mariupolsky hatte in der
Literatur keinen Fall von chronischem Knochenabszess mit die-
ser Lokalisation beschrieben gefunden.

Manklark.

Im Jahre 1933 beschreibt Manklark einen Fall von Osteo-
myelitis der Patella bei einem 7jihrigen Midchen, der als eine
suppurierende Bursitis begann.

Christopher.

Im gleichen Jahre beschreibt Christopher einen Fall von
akuter Osteomyelitis bei einem 8jihrigen. Er verweist auf Cha-
laby, Walther, Répke, Johansson und Mumford. Als Behand-
lung wird eine Ausschabung ohne Oeffnung des Gelenks emp-
fohlen. Wenn das Gelenk angegriffen ist, radikale Drainage.

Sagel.

Vom Jahre 1933 (inkl.) an erscheinen jedes Jahr eine oder
mehrere Mitteilungen iiber beobachtete Osteomyelitisfille. So
teilt Sagel 1934 einen beobachteten Fall mit, mit schonen und
interessanten Rontgenbildern. Er verweist auf Chesky und Ro-
cher und sagt zusammenfassend:

1. Die meisten Fille entstehen in einem Alter von 5—15
Jahren, Die Ossifikation der Patella beginnt im Alter von 5
Jahren und ist im Alter von 16 Jahren abgeschlossen. Die Blut-
zirkulation erreicht ihr Maximum im Alter von 12 Jahren.

2. Das Verhiltnis von Ménnern zu Frauen ist 5 zu 1.

3. Ein Unfalltrauma ist in mehr als der Milfte der Fille
angegeben.

4. Die Blutgefiisse in der Patella sind sehr klein, weshalb
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Embolien die Tendenz haben, in »the main channel¢ Halt zu
machen,

5. Das Kniegelenk ist im allgemeinen nicht infiziert. Ein
aseptischer Erguss ist dagegen recht gewshnlich. Dies bestitigt
die klinische Beobachtung, dass eine Osteomyelitis selten die
benachbarten Gelenke angreift.

6. Die Diagnose wird selten bei Beginn der Krankheit ge-
stellt, gewohnlich nicht vor Entstehung einer Fistel. Die klini-
sche Diagnose wird im allgemeinen auf suppurative Arthritis
im Kniegelenk lauten. Eine Osteomyelitis, die mit einer suppu-
rativen Arthritis verbunden ist, lisst sich von einer blossen
suppurativen Arthritis nur durch eine Réntgenaufnahme unter-
scheiden.

7. Ein gutes funktionelles Ergebnis wird erzielt, wenn friih-
zeitig eine Operation vorgenommen wird. Wenn der Gelenk-
knorpel der Patella erhalten ist, wird die Funktion gut, ist der
Gelenkknorpel in Mitleidenschaft gezogen, geht die Funktion
teilweise verloren.

8. Erhaltung des Periosts und der tiefen Knorpelschicht
begiinstigt die Regeneration der Patella.

9. Die Prognose ist im allgemeinen gut. In der Regel kein
Rezidiv. ‘ _

Hingichtlich seines eigenen Falles hebt Sagel hervor, dass
die Rontgendiagnose friithzeitig gestellt wurde, und dass eine
Rontgenaufnahme, die eine Woche nach dem Einsetzen der .
Symptome gemacht worden war, ausgedehnte Destruktionen in
der Patella zeigte. Rontgenbefund charakteristisch. Sagel meint,
sein Fall gei der am frithesten diagnostizierte und stiitzt sich
dabei auf die Aeusserung von Chesky, dass kein Fall vor der
Bildung eines Sequesters diagnostiziert worden sei, und dass
im allgemeinen bereits eine Fistel vorhanden war. Sagel’s Fall
ist 414, Jahre hindurch verfolgt worden.

North.

North beschreibt 1935 einen beobachteten Fall. Er referiert
kurz den Fall von Manklark und hebt hervor, dies sei das ein-
zige, was er in der englischen Literatur fiir die Zeit von 1925—
1934 gefunden habe.
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Dillehunt.

Im gleichen Jahre beschreibt Dillchunt einen Fall einer
akuten Osteomyelitis bei einem Siugling von 5 Wochen. Man
kann vielleicht angesichts der Bezeichnung Osteomyelitis seine
Zweifel haben, weil die Krankheit auftrat, bevor sich itberhaupt
Knochenkerne in der Patella fanden. Nach einer Inzision bis auf
die Patella trat Heilung ein.

Rigaux et Milhiet.

Rigaux et Milhiet teilen ebenfalls 1935 einen Fall von akuter
Osteomyelitis bei einem 9jihrigen Knaben mit. Sie verweisen
auf Rocher, Ducuing, Manklark, Christopher und Gwérin und
betrachten ihren eigenen Fall als den 54. in der Reihe,.

Martin & Horowitz.

Martin & Horowitz beschreiben im gleichen Jahre einen Fall
mit subakutem Verlauf bei einer erwachenen Frau. Sie sind in
ihrer Literaturdurchsicht u. a. auf Rosenbach, Mariupolsky und
Sagel gestossen. Sie heben hervor, dass die Infektion mehrere
Jahre lang latent bleiben kann. Das klinische Bild kann eine
Praepatellarbursitis vortiuschen oder eine suppurierende oder
nicht suppurierende Arthritis oder eine Osteomyelitis im unteren
Femurende, Das Rontgenbild wird oft als wertvoll bezeichnet,
obwohl die Diagnese oft zweifelhaft ist, bevor sich ein Sequester
bildet. Differentialdiagnostisch ist abzugrenzen gegen Patellar-
tuberkulose und Osteochondritis patellae.

Die Behandlung besteht in einer Inzision, Drainage und Ent-
fernung des Sequesters. Wenn das Gelenk angegriffen ist, ist
eine Arthrotomie notwendig.

Stella.

Im Jahre 1936 beschreibt Stella einen Fall von akuter Osteo-
myelitis bei einem 13jdhrigen Knaben. Er erwiihnt einige Fille
aus der italienischen Literatur, die von Pellegrini und Taddel
beschrieben wurden. Diese Fille sind in Zeitschriften versffent-
licht worden, die mir nicht zur Verfiigung standen.
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Blumensaat.

In einer ausfiihrlichen Arbeit aus dem Jahre 1936, betitelt
sDie entziindlichen Erkrankungen der Kniescheibe«, weist Blu-
mensaat darauf hin, dass diese Krankheiten eine wichtige Krank-
heitsgruppe ausmachen, die jedoch in den Lehrbiichern nicht
oder nur ganz kurz erwihnt wird.

Ein Kapitel der Arbeit handelt von der himatogenen Osteo-
myelitis. Blumensaat verweist auf Walthers Zusammenstellung
und macht darauf aufmerksam, dass weitere Fille von Johans-
son, Mouchet-Duguet, Rosehbach, Rocher, Christopher, Sagel
und Martin & Horowitz verdffentlicht worden sind. Er fiigt
einen eigenen Fall hinzu und glaubt, damit die Anzahl der ver-
offentlichten Fialle auf 23 vermehrt zu haben. Blumensaat hat
offensichtlich eine Reihe von Fillen iibersehen, die von anderen
Autoren beschrieben wurden. Dies beeinflusst natiirlich in nicht
unbedeutendem Masse seine Beschreibung dés Krankheitsbildes.

Das klinische Bild ist gekennzeichnet durch meist plotzliche
Erkrankung mit mehr oder weniger heftigen Schmerzen im Knie,
Fieber und oft Schiittelfrost. Im allgemeinen Abszessbildung,
vor, neben oder iiber der Patella. Nicht selten Durchbruch in
das Gelenk.

Was das Rontgenbild betrifft, gibt Blumensaeat an, dass
Mitteilungen iiber das Aussehen des Rontgenbildes selten sind,
weil nur wenige Fille verioffentlicht wurden, seit die Rontgen-
untersuchung zur Anwendung gekommen ist, Seitenaufnahme,
Schrigaufnahme und Axialaufnahme zeigen am meisten. Wahr-
scheinlich ist Rontgen negativ in den ersten 10—14 Tagen, bevor
eine ossifizierende Periostitis dazugekommen ist. Ausserdem
gieht man zu dieser Zeit eine herdférmige Atrophie. Spiter
kommen Knochenbildung an der Vorderseite der Patella dazu
sowie eine herdfoérmige Destruktion. In diesem Stadium ver-
misst man fast nie ein rontgenologisch charakteristisches Se-
quester. B. erwiihnt Beschreibungen von Réntgenbildern, die von
Partsch, Walther, Rosenbach und Ludloff geliefert worden sind.

Die Patellarosteomyelitis kann verwechselt werden mit einer
praepatellaren Bursitis, einem Kniegelenksempyem und mit ei-
ner Osteomyelitis in der Femurepiphyse. Die Diagnose ist leich-
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ter in chronischen Fillen mit charakteristischem Rontgenbe-
fund. Das Pridilektionsalter ist 5—15 Jahre. Ist eine Fistel
vorhanden, so kann eine Sondierung einen Anhalt geben. Gegen-
iiber The. und Lues ist die Diagnose leichter. Bei diesen beiden
Krankheitsbildern fehlt der stiirmische Beginn mit starken lo-
kalen und allgemeinen Symptomen. Die Anamnese, der Nachweis
eines Primirherdes, die Impfreaktion und der Fieberverlauf
ermoglichen die Unterscheidung von der Tbe. Rtg. pflegt bei
The. zuerst negativ zu sein, spiter erscheint eine fleckige Atro-
phie. Erst spéit findet man einen Ostitisherd mit oder ohne
Sequester, wihrend eine periostale Reaktion so gut wie ginz-
lich fehlt. Nach Paas sind bei Lues die Gelenkflichen niemals
angegriffen. Die Periostreaktion kann von Lues schwer zu unter-
scheiden sein.

~ Flack, Dittrich.

Aus den letzten beiden Jahren gibt es Beschreibungen von
weiteren drei Fillen von Osteomyelitis der Patella, eine von
Flack (1937) und zwei von Dittrich (1938). Dittrich’s Fille
hatten beide einen prolongierten Verlauf, und die Symptome
waren nach Dittrich so gering, dass man kaum den Verdacht
auf die richtige Natur der Krankheit lenkte. Nach D. ist es das
Gewohnliche, dass die Krankheit akut und so heftig verlduft,
dass die ganze oder fast die ganze Patella sequestriert wird.

Trotzdem eine Tuberkulose der Patella im allgemeinen als
eine weniger ungewiéhnliche Krankheit bezeichnet wird als eine
Osteomyelitis der Patella, ist die Literatur iiber die Tuberkulose
weniger umfangreich als die iiber die Osteomyelitis. Ueber die
beschriebenen Fille ldsst sich dasselbe sagen wie iiber die Osteo-
myelitisfille, nimlich dass Tuberkulose- und Osteomyelitisfille
in der #dlteren Literatur nicht scharf voneinander getrennt sind.
Man war offenbar meist geneigt, chronisch verlaufende Fille
von Ostitis als tuberkulés anzusehen, auch wenn das fiir die
Tuberkulose typische makroskopische Bild in Form einer Ver-
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kisung fehlte. Angabeun iiber mikroskopische tuberkulése Be-
funde findet man nicht vor 1906.

Die ersten als Patellartuberkulose beschriebenen Fille schei-
nen aus dem Jahre 1876 zu stammen und wurden von Kocher
beschrieben. Spiter folgten Fille, beschrieben von Frangois
(1888), Kummer (1889), Schliiter (1890) und Menard (1896).
Dijese Fille findet man recht ausfiihrlich wiedergegeben bei
Gross.

Gross.

Gross gibt 1900 eine Zusammenstellung der bis dahin be-
schriebenen Fille und fiigt 4 eigene Beobachtungen hinzu. Seine
Zusammenstellung umfasst insgesamt 36 Fille. Doppelseitige
Fille wurden als zwei Fille gerechnet.

Beziiglich der Anatomie der Patella weist Gross darauf hin,
dass der Knochenkern im Alter von 3—4 Jahren auftritt. Die
vordere Knorpelschicht ist im Alter von 15—18 Jahren ver-
schwunden. Der hintere Gelenkknorpel hat im Alter von 25
Jahren eine Dicke von etwa 6 mm. Hinsichtlich der Funktion
der Patella hebt Gross hervor, dass Félle, in denen sie ent-
fernt worden war, zeigen, dass die Patella fiir eine gute Knie-
gelenksfunktion nicht unentbehrlich ist.

Von den beschriebenen Fé#llen liegen 13 in-einem Alter von
bis zu 20 Jahren, 23 in einem Alter von iiber 20 Jahren.

Als Symptom werden Schmerzen in der Gegend des Knie-
gelenks, auch bei Nacht, angegeben. Die Patella ist druckemp-
findlich und uneben an der Oberfliche. Bevor das Gelenk ange-
griffen wird, kann das Knie bewegt werden. Ein gutes Hilfs-
mittel fiir die Diagnose ist ein praepatellarer Abszess. Man
muss sich vor einer Verwechslung mit einer Praepatellarbur-
gitis in acht nehmen. Man soll niemals einen solchen Abszess
6ffnen, ohne zu untersuchen, ob eine Knochennekrose vorliegt.
Wenn Fisteln vorhanden sind, ist die Diagnose leicht. Knochen-
herde haben im allgemeinen die Tendenz, nach der Vorderseite
zu perforieren. Wenn der Herd im oberen oder unteren Teil der
Patella sitzt, hat der Prozess die Neigung, in die Bursa supra-
patellaris und unter das Lig. patellae durchzubrechen.
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Als Behandlung empfiehlt Gross, je nach dem Begleitum-
stinden: 1. Ausriumung des Herdes. 2. Resektion der Patella,
evtl. mit Synovektomie. 3. Arthrektomie mit Exstirpation von
Weichteilen und Knochenteilen. 4. Kniegelenksresektion. 5. Am-
putation.

Zusammenfassend sagt Gross:

I. Primire Patellartuberkulose kommt hiiufiger vor, als man
angenommen hat.

II. Infolge mangelnder Kenntnis kam die Behandlung im
allgemeinen so spit, dass das Gelenk bereits angegriffen war.

III. Die Patellartuberkulose ist ein ernstes Leiden. Der
Prozess perforiert leicht den Patellarknorpel an der Riickseite
der Patella, was eine tuberkulése Arthritis zur Folge hat.

IV. Wenn die Diagnose friihzeitig gestellt wird, kann man
mit einer relativ einfachen Operation den Krankheitsprozess
kupieren, entweder durch eine Herdausriumung oder durch eine
Patellarexstirpation. Im letzteren Falle, falls erforderlich, Syn-
ovektomie.

V. Die Patella lisst sich ohne Einschrinkung der Gelenk-
funktion entbehren.

VI. Die Patella kann sich nach subperiostaler Exstirpation
wiedererzeugen,

Ropke.

Répke hat in seiner obenerwihnten Arbeit iiber Tuberkulose
und Osteomyelitis der Patella 8 Fille von Tuberkulose beschrie- -
ben. 4 dieser F#lle waren in einem Alter von 7—16 Jahren, die
iibrigen im Erwachsenenalter,

Konig.

In seiner grossen Monographie sDie Tuberculose der mensch-
lichen (Gelenke« behandelt Kénig in einem besonderen Kapitel
die Tuberkulose der Kniescheibe. Er erwidhnt, dass er unter
720 Beobachtungen von Kniegelenkstuberkulose 33 Fille gehabt
hat, bei denen die Tuberkulose in der Patella lokalisiert war,
Er erwihnt nicht das Aussehen oder den Verlauf der verschiede-
nen Fille. Der anatomische Befund besteht aus einfachen oder
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kisigen Granulationsherden und Sequestern. Im allgemeinen ist
der Herd klein, bisweilen findet man ein Sequester, das die
ganze Kniescheibe umfasst. Der Herd liegt oft im unteren Teile
der Patella. In einzelnen Fillen hat Kdnig den Herd entfernt,
ohne dass das Gelenk angegriffen war. Im allgemeinen bricht
der Herd in das Gelenk hinein durch oder liegt diesem so nahe,
dass das Gelenk infiziert wird. Oft verursacht der Herd einen
Durchbruch mit Abszessbildung nach aussen. In solchen Fillen
kann man den Abszess mit einer eitrigen Bursitis verwechseln.
Eine patellare tuberkulgse Bursitis ist jedoch nach Konig dus-
serst selten. Konig hat nur einen Fall gesehen.

Kénig hat in einigen Fillen Heilung der Krankheit erzielt
durch Ausschabung des tuberkuldsen Herdes oder evtl. Patel-
lektomie. Die weit iiberwiegende Mehrzahl der Fille musste
reseziert werden. Zusammenfassend sagt Kdnig: »Die Patellar-
tuberkulose ist eine fiir Gelenkerhaltung ungiinstige Krankheit.
Nur selten gelingt es, dieselbe als‘isdlierte Herderkrankung zu
beseitigen. Noch seltener heilt sie spontan aus. — Bei gleich-
zeitiger Gelenkerkrankung ist die Resection mit Entfernung der
Patella die Normaloperation.«

Murphy.

Im Jahre 1908 beschreibt Murphy zwei Fille von Patellar-
tuberkulose. Der eine Fall ist unsicher und kann nach meiner
Ansicht ebensogut eine Osteomyelitis sein. Er verweist auf
Frangois, Menard, Gross, Konig und Répke. :

Beziiglich der Symptomatologie werden erwihnt: a) Schmerz-
stadium, b) Abszesstadium und c¢) Fistelstadium. Hydrops wird
als ein friihzeitiges Symptom angegeben. Die Diagnose ist in
einem frithen Stadium schwierig. In frithem Stadium ist Rtg.
negativ. In einem spiteren Stadium erhilt man nach Murphy
typische Rontgenbilder. Viele Kniee kénnten geschont werden,
wenn man an eine Tbc. denken wiirde (Gross). Ein wichtiges
Diagnostikum ist die Tuberkulinreaktion. Differentialdiagno-
stisch ist an eine Praepatellarbursitis zu denken. Osteomyelitis
wird bei der Differentialdiagnose nicht erwihnt.

Die Behandlung besteht in einer Herdausriumung oder Pa-



29

tellarexstirpation. Die Patella ist fiir eine perfekte Kniegelenks-
funktion nicht notwendig (Joachimsthal, Murphy). Verf. be-
schreibt schliesslich die Operationstechnik bei Patellarexstir-
pation, die er in seinen beiden Fillen angewendet hat. -

Vogelmann.

Vogelmann beschreibt 1909 einen Fall von Patellartuberku-
lose bei einem 4jdhrigen. Es ist meiner Ansicht nach ungewiss,
ob der Prozess tuberkuloser Natur ist. Moglicherweise handelt
es sich um eine chronische Osteomyelitis,

Kuss.

Im Jahre 1920 teilt Kuss mit, dass er zwei Fille von Tbe.
der Patella beobachtet habe. Aus diesem Anlass gibt er eine
 Zusammenfassung des Krankheitsbildes und sagt:

1. Die Krankheit ist relativ selten. Sie entsteht nicht vor
einem Alter von 214—3 Jahren. Vielleicht beruht die Seltenheit
der Krankheit auf der schlechten Gefissversorgung der Patella.

2. Der Knochenkern der Patella liegt verhdltmissig weit
vorn. Daher besteht an der Vorderseite nur eine diinne Knorpel-
schicht. Aus diesem Grunde bricht der Krankheitsprozess bei
Kindern nach vorn durch. Bei Erwachsenen ist die Knorpel-
schicht nach hinten zu diinn, und deshalb geschieht der Durch-
bruch bei Erwachsenen nach hinten. :

3. Die Diagnose ist bei der akuten Form oft schwierig. Eine
Verwechslung mit der akuten Osteomyelitis ist moglich. Oft ver-
steckt sich die Krankheit hinter dem Bilde eines Hygroms oder
einer akuten peripatellaren Phlegmone. Bei der chronischen
Form kommt fiir die Differentialdiagnose in Frage ein tuber-
kuléses Hygrom und eine luetische Ostitis.

4. Bei Kindern kann eine konservative Behandlung zur Iei-
lung fithren (miindliche Mitteilung von Broca). Sonst besteht
die Behandlung in Ausschabung und Sequestrotomie oder in
einer subperiostalen Resektion. Bei Erwachsenen Exstirpation
der Patella.
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Jean.

Jean beschreibt 1921 zwei Fiille von Patellartuberkulose bei
einem 44jihrigen und einem 21jihrigen Mann. In keinem der
beiden Félle liegen sichere makroskopische oder mikroskopische
Anhaltspunkte dafiir vor, dass der Krankheitsprozess eine tu-
berkuldse Genese hatte. Das gleiche gilt von einem referierten
Fall, den Mayet beschrieben hat. In allen diesen drei Fillen war
die Ostitis in der Spitze der Patella lokalisiert.

Lentz.

Lentz schreibt 1922 iiber die Patellartuberkulose das fol-
gende. Eine primire Tuberkulose der Patella ist selten. Friih-
diagnose durch Rontgen ist erforderlich wegen der Gefahr fiir
das Kniegelenk. Die operative Behandlung besteht in: 1. Aus-
riumung des Herdes. Dieser Eingriff ist kontraindiziert bei der
geringsten Gelenkaffektion. 2. Subperiostaler Exstirpation, wenn
das Gelenk mehr oder weniger leicht in Mitleidenschaft gezogen -
ist. 3. Bei gleichzeitigem Fungus kann nur eine Resektion des
Gelenks mit Exstirpation der Patella in Frage kommen.

Hermans.

Hermans beschreibt 1925 einen Fall von Patellartuberkulose
bei einem 16jdhrigen Midchen. Er hebt hervor, dass die Patel-
lartuberkulose selten ist, wenn auch nicht so selten wie die Osteo-
myelitis der Patella. Die Krankheit ist am h#iufigsten im Alter
von 4—16 Jahren wihrend der Wachstumsperiode des Knochen-
kerns, wenn die Blutzufuhr relativ reichlich ist. Der Xrank-
heitsprozess kann sich nach aussen entwickeln oder nach innen
in das Gelenk hinein. Die Gefahr einer Entwicklung in das Ge-
lenk hinein eroffnet die Moglichkeit einer ernsten Entwicklung
der Krankheit. Im Beginne der Krankheit ist das einzige Symp-
tom ein zeitweilig einsetzender Schmerz im Knie. Bei sorgfil-
tiger Untersuchung findet man einen scharf abgegrenzten
Schmerzpunkt auf der Patella. Solange das Kniegelenk frei ist,
ist die Beweglichkeit des Knies unbehindert. Die Réntgenauf-
nahme muss zu Hilfe genommen werden.

Die Patellartuberkulose kommt meist bei weiblichen Indi-
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viduen vor, im Gegensatz zur Osteomyelitis, die meist minn-
liche befillt. Differentialdiagnostisch ist zu denken an eine
Osteomyelitis, eine traumatische Ostitis und an eine Perio-
stitis sowie an Lues. Die Prognose ist davon abhiingig, wie weit
der Prozess vorgeschritten ist und ob das Kniegelenk angegrif-
fen ist. Eine radikale Entfernung des Herdes so rasch wie mog-
lich ist die richtige Behandlung. Ist das Kniegelenk angegriffen,
partielle oder totale Resektion.

Partel et Marion.

Im Jahre 1930 beschreiben Partel et Marion einen Fall von
Patellartuberkulose bei einem 15jirigen Knaben. Sie geben
ebenso wie Hermanns an, dass die Krankheit vorzugsweise in den
Kinderjahren vorkommt. Ausgehend von der Lokalisation des
Krankheitsprozesses in der Patella entwickelt sie sich nach vorn
oder nach hinten in das Gelenk hinein. Die Entwicklung nach
hinten zu in das Gelenk ist die hiufigste. In vereinzelten Fillen
kann der Krankheitsprozess nach hinten durchbrechen, ohne das
Gelenk zu erreichen. Dies besonders dann, wenn der Prozess im
Apex patellae lokalisiert ist. Mayet bringt diese Lokalisation in
Verbindung mit dem Vorkommen eines besonderen Knochen-
kernes im Apex. Kuss und Ollier haben hervorgehoben, dass der
Prozess bei Kindern nach vorn durchbricht, bei Erwachsenen
nach hinten. Verff. sind der Ansicht, dass dies nicht typisch ist.

Klinische Stadien in der Entwicklung der Krankheit sind
Schmerzen, Abszess, Fistel und Arthritis. Rtg. kann so geringe
Verdnderungen zeigen, dass die Krankheit verkannt wird. Wenn
wan die Druckempfindlichkeit genau abgegrenzt und die Un-
versehrtheit des Gelenks festgestellt hat, fiillt es leicht, an Hand
der Anamnese eine Osteomyelitis auszuschliessen. Ein Tumor
kann irrefithren. Das Fistelstadium kann verwechselt werden
mit einer Praepatellarbursitis und einem Hygrom. Rtg. und
Sondierung geben hier Anhaltspunkte. Das Arthritisstadium ent-
wickelt sich im allgemeinen langsam und ist von gutartigem
Charakter. Die Gelenkflichen der Tibia und des Femurs wer-
den in weitem Masse unversehrt gelassen.

Die Behandlung besteht in: 1. Ausschabung, 2. Exstirpation
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der Patella, 3. Resektion des Gelenks. Ausschabung hat in 45 %
der beschriebenen Fille ein gutes Resultat ergeben, in 30 %
ein schlechtes und in 25 % ein zweifelbaftes, Patellektomie +
Synovektomie kann nach Verf. ein sehr gutes Resultat ergeben.
In 90 % der Fille soll eine endgiiltige Heilung des Prozesses
eingetreten sein. Auch ein funktionell gutes Resultat ist mit
dieser Behandlung erzielt worden.

Levit.

Levit teilt 1931 mit, er habe einen 51jdhrigen Mann zu un-
tersuchen gehabt, dem vor 40 Jahren sein Vater eine Patella
wegen Karies der Patella exstirpiert hatte. Der Krankheits-
beschreibung nach zu urteilen, handelte es sich um eine tuber-
kulose Karies. Die Funktion war trotz des Fehlens der Patella
perfekt.

Kopstein.

Aus demselben Jahre liegt eine Arbeit vor iiber die Klinik
und Rontgendiagnose der Patellartuberkulose von Kopstein.
Kopstein weist darauf hin, dass die Krankheit in den meisten
fritheren Arbeiten als selten bezeichnet wird. Dies sieht Kop-
stein nicht fiir richtig an, da Kénig unter 281 Fiillen von Knie-
gelenkstuberkulose 33 Fille mit Patellarherden gefunden hat.
(Hierzu ist zu bemerken, dass Konig in seiner obenerwihnten
Arbeit angibt, sein Material an Kniegelenkstuberkulose habe
720 Fille umfasst; die Anzahl der Fille mit Patellartuberkulose
wird daher im Verhédltnis wesenlich geringer, als Kopstein an-
gibt.) Selbst berichtet Kopstein iiber 4 Fille.

Das pathologisch-anatomische Bild #hnelt dem bei anderer
Knochentuberkulose mit kisigen Granulationsherden und Se-
questern. In Kopsteins Fillen hatte der Xrankheitsprozess sei-
nen Sitz medial in der Patella. Dies kann auf einer Gesetzmiis-
sigkeit beruhen, kann aber nach Kopstein auch zufillig sein.

Der tuberkulése Prozess bricht entweder nach vorn durch
in die Bursa praepatellaris oder nach hinten in das Gelenk
hinein. Eine spontane Riickbildung ist nicht nachgewiesen wor-
den. Répke’s Theorie von der Dicke des Gelenkknorpels in ver-
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schiedenen Altersstufen als Ursache fiir die Richtung, in wel-
cher der tuberkulése Prozess sich entwickelt, schliesst sich Kop-
stein nicht an. Nach dieser Theorie sollte, wie in anderem Zu-
sammenhang erwihnt, in der Xindheit der dicke Gelenkknorpel
auf der Riickseite der Patella einen Durchbruch nach hinten in
das Gelenk hinein verhindern. Bei Erwachsenen sollte ein Durch-
bruch nach hinten leichter zustande kommen, weil im Erwach-
senenalter der Gelenkknorpel auf der Riickseite der Patella diin-
ner ist. Kopstein weist auf Répke’s einen Fall (8jdhrigen Knabe)
hin, wie auch der Fall von Vogelmann und ein Fall von Murphy
gegen Ropke’s Theorie sprechen. Kopstein sieht die primére Lo-
kalisation des Krankheitsprozesses in der Patella fiir ausschlag-
gebend fiir die weitere Entwicklung des Krankheitsprozesses an.

Viele Autoren geben an, dass die Patellartuberkulose beson-
ders in den Jugendjahren auftritt. Die Fille von Kopstein wie
auch andere in der Literatur beschriebenen Fé#lle stimmen mit
dieser Auffassung nicht {iberein. Am héufigsten scheint die
Krankheit im 1.—38. Dezennium zu sein, aber es sind auch Fille
in einem Alter von iiber 60 Jahren beschrieben worden.

Die Rontgenuntersuchung ist, wie gewisse Autoren hervor-
heben, von entscheidender Bedeutung fiir die Diagnose. Dass
dem so ist, zeigt Kopstein’s Fall. Wenn moglich, soll eine Axial-
aufnahme gemacht werden. Kleine Herde kénnen auf dem Ront-
genbilde iibersehen werden. Eine Atrophie ist ein wichtiges
Kennzeichen fiir die Rontgendiagnose. Die Differentialdiagnose
betrifft insbesondere Osteomyelitis und Lues. Beide diese Krank-
heiten sind ausgesprochene Seltenheiten (Walther u. a.). Diese
Krankheiten von der Patellartuberkulose zu unterscheiden, ist
ohne eine Rontgenuntersuchung kaum mdéglich. Es ist daher bei
der Differentialdiagnose besonderes Gewicht zu legen auf die
bei diesen verschiedenen Krankheiten fast -typischen Rontgen-
bilder. Deshalb sollen natiirlich die klinischen diagnostischen
Hilfsmittel, wie WaR., anamnestische Angaben u. a., nicht un-
terschiitzt werden. Gegeniiber der iiberwiegend durch Resorp-
tion zustandekommenden Knochenatrophie bei Tuberkulose sind
Osteomyelitis und Lues dadurch gekennzeichnet, dass das Pe-
riost frithzeitig in Mitleidenschaft gezogen wird. So beherrscht

Sophus von Rosen 3
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die Atrophie nur die schwersten, akut verlaufenden Fille von
Osteomyelitis. Sie tritt im allgemeinen gegeniiber den periosta-
len Verdnderungen in den Hintergrund. Die als charakteristisch
angesehenen multiplen herdformigen Sklerosierungen bei Osteo-
myelitis kommen auch fiir die Differentialdiagnose zwischen
Osteomyelitis und Tuberkulose der Patella in Betracht. Grosse,
Anzahl und Struktur der Sequester spielen in Anbetracht der
geringen Grosse des Knochens keine entscheidende Rolle. In
einem der Fille des Verf.s war das Sequester von abgerundeter
Form, was als fiir tuberkulose Sequester typisch angegeben wird.
Frumkin hebt hervor, dass Lues durch Osteophytauflagerungen
auch auf andere Knochen gekennzeichnet ist. Manchmal kann
eine Verwechslung mit Tumormetastasen vorkommen.

Beziiglich des klinischen Bildes wird zusammenfassend ge-
sagt, dass eine tuberkulose Praepatellarbursitis mit einer zu-
riickbleibenden Fistel das verlisslichste Symptom ist. Dies ist
von Friedldnder hervorgehoben worden. Eine Druckempfind-
lichkeit iiber der Patella verdient Beachtung (Gross, Vogel-
mann). Die von Murphy hervorgehobene Vergrosserung der Pa-
tella konnte Verf. nur in einem seiner Fille nachweisen. Sie
diirfte sich nur bei Mischinfektion finden. Hydrops im Knie-
gelenk kann zu Anfang unspezifisch sein (Ropke). Lange Perio-
den von Beschwerdenfreiheit kommen vor (Chiart).

Pirrone, Susan.

Im Jahre 1931 und 1932 beschreiben Pirrone und Susan’ je
einen Fall von Patellartuberkulose. Susan’s Fall kann, soweit
sich nach dem Referat im Ztr.org. d. ges. Chir. urteilen ldsst,
nicht als ein sicher tuberkuléser Fall bezeichnet werden. Susan
hat nach derselben Quelle iiber 150 Fille von Patellartuberku-
lose in der Literatur nachgewiesen. Diese hohe Ziffer von publi-
zierten Fiillen lisst den Verdacht aufkommen, dass Susan keine
scharfe Trennung macht zwischen den Tuberkulosefillen und
Ostitiden von anderer Genese.

Bellone.
Bellone veroffentlicht 1935 einen Fall von Patellartuberku-
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lose. Er hat bei der Durchsicht der Literatur ca. 100 Fille ge-
funden. Er hebt hervor, dass der Krankheitsprozess im oberen
Teil der Patella, in ihrem Zentrum oder in ihrem unteren Teil
lokalisiert sein kann. Eine diffuse Ausbreitung ist selten. Nur
ein Fall ist beschrieben worden (Menard). Der Prozess kann
nach vorn oder nach hinten durchbrechen. Er kann fungds oder
kisig sein. Das erste Symptom ist im allgemeinen Druckemp-
findlichkeit iiber der Kniescheibe. Die Bedeutung der Réntgen-
aufnahme fiir die Diagnose wird betont. Die Behandlung ist von
Fall zu Fall verschieden, von Resektion bis zur Patellektomie.
Bellone legt grosses Gewicht auf ein Trauma als mitwirkende
Ursache fiir die Entstehung des Leidens, entweder direkt oder
indirekt durch eine Muskelaktion. Bellone ist der Ansicht, die
Statistik tiber die Patellarostitisfille wiirde umfassender wer-
den, wenn bei entziindlichen Prozessen im Kniegelenk stets eine
Rontgenaufnahme, auch in lateraler Projektion, gemacht wer-
den wiirde.

Funstein.

Im Jahre 1936 beschreibt Funstein einen Fall von gleichzei- -
tiger Patellartuberkulose und Hauttuberkulose. Die Réntgen-
aufnahme zeigte bis ins kleinste Detail das gleiche Bild wie
Mariupolsky’s zwei Fille von Brodie’schem Abszess. Der Um-
stand, dass das Kniegelenk nicht in Mitleidenschaft gezogen war,
lisst es nach Funstein’s Ansicht nicht als statthaft erscheinen,
den Fall als eine Variante des Brodie’schen Abszesses zu be-
zeichnen. Fisteln, die man iiber der Kniescheibe fand, zeigten,
dass die Verdnderungen in der Patella mit ihnen zusammenge-
hoérten. Der Herd in der Patella wurde von den Fisteln gereinigt
und heilte darauf bald. Die schnelle Heilung war nach Fun-
stein’s Ansicht durch besondere biologische Eigentiimlichkeiten
des tuberkuldsen Prozesses im vorliegenden Falle bedingt. Dass
die tuberkulgse Infektion sich auch in Hautveréinderungen mani-
festierte, soll mit derselben biologischen Eigenart zusammen-
hingen. Es soll eine bekannte Beobachtung sein, dass eine Kno-
chentuberkulose, wenn sie sich gleichzeitig als Hauttuberkulose
dussert, von besonders gutartiger Natur ist,

3%
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Blumensaat.

In seiner obenerwihnten Arbeit »Die entziindlichen Erkran-
kungen der Kniescheibe« schreibt Blumensaat iiber primére Tu-
berkulose der Patella folgendes. In #lteren Arbeiten macht man
keinen Unterschied zwischen Tuberkulose und Osteomyelitis der
Patella. Man spricht von einer Ostitis der Patella, Blumensaat
verweist auf Menard, Gross, Ropke, Konig und Alfer, Eine Tu-
berkulose der Patella ist verhéiltnismissig hiufig im Vergleich
zur Tuberkulose anderer flacher Knochen. Sie tritt gewohnlich
im Kindersalter auf, kommt aber auch im Erwachseneralter vor.

Die Symptome kénnen mehr oder weniger stiirmisch sein. Zu
Beginn intermittierende Schmerzen mit freier Beweglichkeit des
Kniegelenks. Der tuberkulése Prozess kann rings um die Knie-
scheibe herum durchbrechen. Schreitet der Prozess weiter fort,
wird das Gelenk angegriffen. Nach Ropke wird das Gelenk selten
verschont, im Gegensatz zum Verhalten bei der septischen
Ostitis. Die Patella weist gewohnlich eine unregelmissige Ver-
dickung und Vergrosserung auf (Murphy).

Was den Rontgenbefund betrifft, so sind die Angaben nicht
immer charakteristisch. Kopstein hat versucht, ein charakteri-
stisches Bild zu entwerfen. Zuerst tritt eine Atrophie in der Ge-
gend des tuberkulosen Herdes auf. Spédter kommt es zu einer
Atrophie der ganzen Patella und oft auch der Gelenkfortsitze.
Die Atrophie wird bereits ca. drei Wochen nach der Erkrankung
sichtbar. Allmédhlich tritt der Herd auf, umgeben von einem
sklerotischen Rande. Eine Sequesterbildung, die einen oder meh-
rere Schatten gibt, fehlt selten.

Die Differentialdiagnose. Gegeniiber einer septischen Ostitis
wird das Fehlen von stiirmischen Symptomen mit Fieber her-
vorgehoben. Das Blutbild kann Anhaltspunkte bieten. Das
Hanptgewicht ist auf die Rontgenuntersuchung zu legen, die
eine Atrophie ohne periostale Auflagerungen zeigt. Rontgenolo-
gisch kann die Unterscheidung von einer Osteopathia patellae
Schwierigkeiten bereiten. Diese ist jedoch gewo¢hnlich in der
Spitze der Patella lokalisiert. Blutuntersuchung, Tuberkulin-
reaktion, Anamnese und der Nachweis anderer Herde von asep-
tischer Nekrose konnen Anhaltspunkte liefern. Eine tuberkulise
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Bursitis mit Fistelbildung spricht fiir eine Patellarostitis
(Friedldnder).

Pathologische Anatomie. Das pathologisch-anatomische Bild
#hnelt dem Bilde einer Knochentuberkulose mit anderer Lokali-
sation. Kopstein bezeichnet den medialen Teil der Patella als die
bevorzugte Lokalisation des tuberkuldsen Prozesses. Rdpke’s
Annahme, dass die nach hinten zu dicke Knorpelschicht der Pa-
tella in der Kindheit einen Durchbruch in das Gelenk verhindere,
wird von Kopstein nicht gutgeheissen. Dieser sieht die primire
Lokalisation des Herdes fiir entscheidend an.

Traumen scheinen fiir die Entstehung einer Patellartuberku-
lose eine Rolle zu spielen. A

Die Prognose ist gut, solange das Gelenk nicht angegriffen
ist. Wenn der Krankheitsprozess eine grosse Ausdehnung an-
nimmt, kann die Patella exstirpiert werden.

Als eine besondere Form von Ostitis gibt Blumensaat die
Ostitis patellae neuralgica (Gosselin) an. Die Bezeichnung
stiitzt sich auf Berger’s Fall mit einem mehr als 30jdhrigen
Krankheitsverlauf. Bei der Operation fand man in der Patella
eine Hohle mit sterilem Eiter. Wenn in diesem Falle ein tuber-
kuléser Prozess vorgelegen hétte, héitte nach Blumensatt ein
Durchbruch in das Gelenk erfolgen miissen.

Von anderen Formen von entziindlichen Prozessen in der Pa-
tella behandelt Blumensaat’s Arbeit Lues, Mykose und Sporo-
trichose, simtlich Erkrankungen, die #dusserst selten sind. Die
Arbeit behandelt auch sekundir auf die Patella iibergreiféende
Entziindungen septischer und tuberkulsser Natur,



ZUSAMMENFASSUNG

Zusammenfassend ldsst sich iiber die Literaturangaben fol-
gendes sagen:

1. In fritheren Arbeiten wird zwischen Osteomyelitis und
Tuberkulose der Patella kein scharfer Unterschied gemacht.
Dies gilt insbesondere von den Arbeiten, die vor der Jahrhun-
dertwende veroffentlicht wurden. Es besteht deutlich die Ten-
denz chronische Entziindungszustinde als Tuberkulose zu be-
zeichnen. Dies gilt auch fiir einige der in spiteren Jahren ver-
offentlichten Fille, bei denen man zwingende Beweise vermisst,
dass der Krankheitsprozess tuberkuléser Natur war.

2. Grossere Zusammenstellungen von Fillen sind fiir die
Patellartuberkulose gemacht worden 1900 von Gross (34 Fille),
fiir die Osteomyelitis 1914 von Chalaby (22 Fille), 1923 von
Chesky (36 Fille), und ebenfalls 1923 von Rocher (50 Fille).
Aus spiteren Jahren liegen zwei grossere Arbeiten vor, die diese
Krankheiten behandeln, von Kopstein (1931) iiber die Klinik
und Réntgendiagnose der Patellartuberkulose und von Blumen-
saat (1936) iiber die entziindlichen Erkrankungen der Knie-
scheibe. Die tibrigen Arbeiten bestehen aus Berichten iiber ein
oder zwei von den betreffenden Autoren beobachtete und be-
handelte Fille, mit meist kiirzeren Kommentaren und Uber-
sichten {iber frithere Literaturangaben.

3. Zusammenstellungen von Rontgenogrammen sind nicht
verdffentlicht worden.

4. Die Patellartuberkulose wird als nicht ganz ungewdhn-
lich bezeichnet (Kénig, Hermans, Bellone, Blumensaat) und als
bedeutend hiufiger als die Osteomyelitis (Johansson, Kopstein).
Man findet sie jedoch nur ausnabmsweise in den chirurgischen
Lehr- und Handbiichern aufgefiihrt.

Die Patellartuberkulose entsteht nach Angabe gewisser Au-
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toren gewohnlich in der Kindheit, 5—15 Jahre (Hermans, Patel
et Marion, Blumensaat), nach anderen iiberwiegend in spéterem
Alter (Gross, Kopstein). Sie ist im Gegensatz zur Osteomyelitis
haufiger bei Frauen als bei Médnnern. Die Bedeutung eines Trau-
mas fiir die Entstehung wird von Bellone und Blumensaat her-
vorgehoben. Der Krankheitsverlauf wird als schleichend ange-
geben mit allmihlich zunehmenden Beschwerden. Zu Anfang
Schmerzen im Knie, spiter Druckempfindlichkeit und Uneben-
heiten an der Patella (Gross, Vogelmann, Hermans, Bellone).
Der tuberkulése Prozess ist im allgemeinen auf gewisse Teile
der Patella beschriinkt, oft auf den unteren Teil (Kdnig, Mayet)
oder auf den mittleren Teil (Kopstein). Der Prozess bricht nach
der Haut durch oder nach hinten zu in das Gelenk. Durch-
bruch in das Kniegelenk wird als gewdhnlich angegeben von
Gross, Ropke, Kénig, als weniger gewdhnlich von Patel et Ma-
rion. Der Gelenkknorpel soll bei Kindern vor Durchbruch in das
Gelenk .schiitzen (Répke, Kuss, Jean). Diese Auffassung wird
von Kopstein nicht geteilt, der die primire Lokalisation des
Krankheitsprozesses in der Patella als fiir die weitere Entwick-
lung entscheidend ansieht. Als Differentialdiagnostikum gegen
Osteomyelitis wird das Fehlen von stiirmischen Symptomen her-
vorgehoben (Blumensaat). Nur Kuss macht darauf aufmerk-
sam, dass man akut verlaufende Fille finden kann, die von
einer Osteomyelitis schwer zu unterscheiden sind. Die hiufigste
Verwechslung ist die mit eine Praepatellarbursitis (Gross, Ké:
nig, Kuss, Kopstein, Blumensaat). Die Tuberkulinreaktion ist
fiir die Diagnose von Wert (Murphy). Beziiglich der Angaben
iiber die Bedeutung der Rontgenuntersuchung fiir die Prognose
siehe unten. Die Wichtigkeit einer Friithdiagnose fiir die Verhin-
derung eines Durchbruches in das Gelenk wird von Gross, Mur-
phy, Lentz und Hermans hervorgehoben. Kgnig ist der Meinung,
es sei schwierig, einen Durchbruch zu verhindern, auch wenn
die Diagnose friihzeitig gestellt wird. Die Prognose wird als gut
bezeichnet von Kuss, Funstein und Pafel et Marion. Ueber die
Behandlung siehe unten.
5. Die Patellarosteomyelitis wird ganz allgemein als selten

bezeichnet. Sie ist in den chirurgischen Lehr- und Handbiichern
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nicht angefiihrt. Es wird hervorgehoben, dass sie gewohnlich
im Alter von 5—15 Jahren entsteht, zu der Zeit, in der die Pa-
tella, verknochert und ihre ausgiebigste Gefiissversorgung hat
(Ropke, Chalaby, Walther, Chesky, Rocher, Sagel, Blumensaat).
Knaben werden dfter angegriffen als Madchen (Chesky, Rocher,
Sagel). Gewohnlich findet sich ein Trauma als auslésendes Mo-
ment angegeben (Mumford, Chesky, Rocher). Der Krankheits-
beginn wird allgemein als plotzlich bezeichnet mit Fieber, hefti-
gen Schmerzen und mehr oder weniger hochgradigen toxischen
Symptomen (Chesky, Rocher, Dittrich, Blumensaat). Manchmal
kann die Krankheit chronisch werden und mehrere Jahre lang
latent bleiben (Ropke, Walther, Chesky, Rocher (5 Fille von 50),
Martin & Horowitz). Der Krankheitsprozess kann einen Teil
oder, was h#ufiger vorkommt, die ganze Patella angreifen. Er
filhrt zur Vereiterung mit Durchbruch nach der Haut zu, oder
nach hinten zu in das Gelenk. Eine bakteriologische Untersuch-
ung des Eiters hat in der Mehrzahl der in dieser Hinsicht un-
tersuchten Fille Wachstum von Staphylokokken ergeben (Che-
sky, Rocher). Ein Durchbruch nach dem Kniegelenk wird als
eine ernste Komplikation bezeichnet, die zu grosseren oder ge-
ringeren, bleibenden Funktionseinschrinkungen des Gelenks
fithrt (Ropke, Chalaby, Chesky, Rocher, Sagel). Ein solcher
Durchbruch kommt, wie angegeben wird, bei Erwachsenen éfter
vor als bei Kindern. Dies soll darauf beruhen, dass bei Kindern
der relativ dicke Gelenkknorpel an der Riickseite der Patella eine
schiitzende Barriere gegen das Gelenk darstellt (Ropke, Chesky,
Rocher).

Als Differentialdiagnostikum gegen Tuberkulose wird der
akute Krankheitsbeginn angegeben; bei intraartikularer Kom-
plikation ist die Unterscheidung von einer supperativen Arthri-
tis schwierig (Rocher, Sagel, Martin & Horowitz). Verwechslung
ist méglich mit einer Praepatellarbursitis und mit einer Osteo-
myelitis der Femurepiphyse. Beziiglich der Angaben iiber die
Bedeutung der Rontgenuntersuchung fiir die Diagnose siehe
unten. Die Prognose wird als gut bezeichnet (Chalaby, Walther,
Chesky, Rocher, Sagel). In Chesky’s Zusammenstellung findet
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gich volle Kniegelenksfunktion in 13 von 34 Féllen angegeben.

6. In Arbeiten aus den spiteren Jahren wird die Bedeutung
der Réntgenuntersuchung fiir die Diagnose sowohl der Osteo-
myelitis wie der Tuberkulose der Patella immer mehr hervor-
gehoben (Rocher, Sagel, Blumensaat, Murphy, Hermans, Kop-
stein, Bellone). Dass es wichtig ist, in verschiedenen Projektio-
nen zu photographieren, wird bemerkt von Walther, Brofeldt,
Chesky, Blumensaat und Kopstein. Kleine Herde konnen iiber-
sehen werden (Kuss, Kopstein). Kopstein und mit ihm Blumen-
saat sind der Meinung, dass ein charakteristischer Unterschied
bestehe zwischen dem Réntgenbilde bei Tuberkulose und dem
bei Osteomyelitis der Patella. Die Tuberkulose ist gekennzeich-
net durch Knochenatrophie und spiter durch eine abgegrenzte
Herdbildung, meistens mit Sequester. Die Osteomyelitis gibt
frithzeitig periostale Auflagerungen, die in der Dicke zunehmen.
Gleichzeitig treten herdférmige Atrophie und Sklerosierung her-
vor, spiter Sequesterbildung. Réntgenologisech soll eine Ver-
wechslung moglich sein mit Lues und mit Osteopathia patellae
(Blumensaat), kaum dagegen mit Tumor. Lues, die #usserst sel-
ten ist, wird gekennzeichnet durch grosse periostale Auflage-
rungen, die hidufig gleichzeitig an anderen Knochen vorkommen.
Die Osteopathien sind gewdhnlich in der Spitze der Patella
lokalisiert (Blumensaat).

7. Bei beiden Erkrankungen besteht die Behandlung in
einem frithen Stadium in einer Auskratzung des Entziindungs-
herdes oder in einer subperiostalen Exstirpation der Patella.
Nur Kuss gibt an, dass eine konservative Behandlung der Pa-
tellartuberkulose zur Heilung fithren kann. Bei Fillen von Tuber-
kulose, in denen das Gelenk in Mitleidenschaft gezogen ist, wird
von Gross und Patel et Marion Synovektomie gleichzeitig mit
Patellektomie empfohlen. Andere befiirworten in solchen F#l-
len eine Kniegelenksresektion (Konig, Lenz, Hermans). Wenn
bei einer Osteomyelitis das Gelenk angegriffen ist, soll es drai-
niert werden (Rdpke, Brofeldt, Chesky, Rocher, Christopher,
Martin & Horowitz). Nach einer »subperiostalen Resektion«
kann sich bei Kindern die Patella wiedererzeugen (Gross, Che-
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sky, Sagel). Das Fehlen der Patella braucht, wie angegeben
wird, keine Funktionseinschrinkung des Kniegelenks zur Folge
zu haben (Répke, Johansson, Brofeldt, Gross, Murphy, Levit).
Nur Levit hat bei seinem Fall vom Spétresultat nach Exstirpa-
tion der Patella Mitteilung machen kénnen. Der Fall zeigte eine
perfekte Gelenkfunktion, 40 Jahre nach der Operation.



EIGENE FALLE VON TUBERKULOSE DER
PATELLA

Fall 1. Dieger Fall ist mir von Prof. 4. Troell, Stockholm, zur Ver-
fiigung gestellt worden.

F. B. K., Mann, 63 Jahre. Wurde am 22. 9. 1931 in die chir. Abt. des
St. Gorans Krankenhauses eingeliefert. Er war in der Zeit vom 27. 9.
1980—18. 5. 1931 auf der med. Abt. wegen Silikosis et Tbe. pulm. be-
handelt worden. Mitte Mérz war im r. Knie ein Hydrops entstanden, der
bestehen blieb.

Riontgenuntersuchung am 23, 3. 1931. Rechtes Kniegelenk. Unbedeuten-
de Kapselverdickung. Gelenkknorpel normal. An den Gelenkrindern An-
deutung von kleinen Exostosen. Die Rontgenuntersuchung hat Zeichen
einer Synovitis mit beginnender Arthritis deformans nachgewiesen (Ri-
singer). Eine Rontgenuntersuchung vom 13. 4. 1931 zeigte ein unverin-
dertes Bild.

Bei der Entlassung war das Knie eingegipst. Fortgesetzte poliklinische
Behandlung auf der Rtg.abteilung. Bekam im Juli eine Fistel an der
Vorderseite des Knies. .

Réntgenuntersuchung 8. 7. 1931. Seit der vorigen Untersuchung scheint
eine weitere Entkalkung stattgefunden zu haben. Die Kapsel ist ver-
dickt und eingeschrumpft. Dle Auflagerungen bestehen unveriindert fort.
Keine Knorpel- oder Knochendestruktion (Ulfsparre).

Rontgenuntersuchung 4. 9. Eine weitere Entkalkung scheint staft-
gefunden zu haben, aber ausserdem tritt jetzt im oberen #usseren Teil
der Patella eine haselnussgrosse lingliche Sequesterbildung hervor. Eine
diinne strukturlose Zone trennt sie von der darunterliegenden Patella.
Die Rtg.untersuchung hat eine Ostitis mit Sequesterbildung in der Patella
gezeigt (Ulfsparre).

Aus dem Einlieferungsstatus: Pat. ziemlich mitgenommen. R. Knie:
Ein paar cm unterhalb und lat. der Spitze der Patella eine Fistelmiin-
dung, die von zyanotisch verfiirbter Haut umgeben ist, aus der diinner,
flockiger Eiter sezerniert wird. Bei der Sondierung filhrt die Fistel in
Richtung auf den lat. oberen Rand der Patella. Das Kniegelenk im
iibrigen aufgetrieben und schmerzend. Stark eingeschriinkte Beweglich-
keit mit Schmerzen.

23. 9, Op. (N-t). Bogenschnitt parallel mit dem oberen Umfange der
Patella. In der Gegend der oberen lat. Ecke kiisige Weichteilsherde. Die
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Kante der Patella wird freigelegt, und der Knochenherd wird mit dem
scharfen Loffel angegangen. Die Ausbreitung des Herdes entpuppt sich
indessen als bedeutend grosser, als das Rtg.bild ergeben hatte, und um-
© fasst den grossten Teil der Patella. Es wurde daher fiir zweckmiissiger
angesehen, eine Totalexstirpation der Patella vorzunehmen. Nach Exzision
des Fistelganges und der Weichteilsherde Sutur.

Eine pathologisch-anatomische Untersuchung der Patella und des exzi-
dierten Gewebes der Fistelwand zeigte eine Tuberkulose mit kiisigen Ne-
krosen (Wahlgren).

14, 10. Heller + .

Rtg. 14. 10. Die Patella ist exstirpiert. In der Umgebung der Stelle,
wo die Patella sich befand, erscheinen einige dichtere, unregelmiissige
Schatten. Entkalkung im Knochen wie vorher, vielleicht noch mehr aus-
gepriigt (Ulfsparre).

Mors 27. 12. 1931 unter dem Bilde einer Herzinsuffizienz.

Aus dem Obduktionsbericht: — — — R. Kniegelenk wurde getffnet.
Kein Exsudat im Gelenk, dessen Synovia stark gerdtet und liings der
Ursprungsstellen der Kapsel mit zahlreichen hanfsamengrossen, grau-
gelatinosen Kornchen verdicht war. Kiisige Nekrose des Knorpels und
Bindegewebes am vorderen Ansatz der Lig. cruciata.

Epikrise: Hier liegt ein Fall von Patellartuberkulose vor bel einem
63jihrigen Mann mit Silikosis und Tbe. pulm. Die Beschwerden am
Kniegelenk begannen mit einem Erguss. Nach vier Monaten Fistelbildung.
Rontgenologisch konnte 6 Monate nach Einsetzen der Beschwerden ein
Knochenherd nachgewiesen werden, der in der Husseren oberen Ecke der
Patella lokalisiert war. Bel der im Anschluss daran vorgenommenen Ope-
ration stellte sich heraus, dass der Herd in der Patella eine so grosse
Ausbreitung hatte, dass die Patella exstirpiert werden musste. Der Herd
war in die Welchteile an der Husseren oberen Kante der Patella durch-
gebrochen, wo kiisige Nekrosen gefunden wurden. Der Operationsbericht
gibt keinen Aufschluss dariiber, inwieweit Sequester angetroffen wurden,
die rintgenologisch nachgewiesen waren. Ebensowenig findet man eine
Angabe dariiber, welche makroskopischen Veriinderungen bei der Opera-
tion im Kniegelenk beobachtet werden konnten. Dass das Kniegelenk be-
reits damals angegriffen war, geht indessen aus dem 14 Tage danach
aufgenommenen Rtg.bild hervor, das ausser den oben beschriebenen Ver-
#inderungen eine Knochenatrophie und eine bedeutende Verengung der
Gelenkspalte zeigte. Bel der Sektion 8 Monate nach der Operation fand
man eine ausgedehnte Synovialtuberkulose und daneben kiisige Nekrosen
des vorderen Ansatzes der Ligamenta cruciata. Rtg.bilder nicht mehr
vorhanden.

Fall 2. Dfeser Fall ist mir von Chefarzt 8. Orell, Stockholm, zur Ver-
fiigung gestellt worden,

0. 8., Frau, 41 Jahre. Suchte am 2, Juli 1928 die Abt, fiir chirurgische
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Tuberkulose am St. Goran-Krankenhaus auf. Sie ist immer schwiichlich
gewesen. Bekam 1912 Tuberkulose in einem Filssgelenk, woran Sie in
einem anderen Krankenhaus operiert wurde. Seit elnem halben Jahre hat
sie hin und wieder blaurote, harte, schmerzhafte Ausschlige am li. Unter-
schenkel bekommen. Seit der gleichen Zeit Schmerzhaftigkeit iiber dem
unteren Rand der li. Patella.

Aus dem Status: Ziemlich mager. Normaler Korperbau. Am 1i. Unter-
schenkel erythema-nodosum-iihnliche Flecken. Bursa infrapatellaris ange-
schwollen und leicht fluktulerend. Keine nennenswerte Schmerzhaftig-
keit. Das Kniegelenk im iibrigen o. B. S. R. 39 mm/1 Std.

16. 6. 1928 Rontgenuntersuchung: Diffuse Kapselgeschwulst im 1L
Kniegelenk, vergrisserte Knorpeldistanz (Exsudat). Die Gelenkkonturen
sind glatt und scharf gezeichnet. Keine Usuren sichtbar, dagegen eine
leichte diffuse Entkalkung, am stiirksten ausgesprochen in den Gelenk-
rindern. Ausserdem eine leichte allgemeine Entkalkung. Exsudat im Ge-
lenk sowie Verdinderungen, dle durchaus eirer primiiren Kapseltuberku-
lose entsprechen kiénnten. Das Bild spricht nicht fiir eine Arthritis de-
formans. Keine Zeichen eines Knochenfokus (Lindblom). (Rtg.film nicht
mehr vorhanden).

Wird am 19, 7. 1928 als symptomfrei entlassen.

Diagnose: Tbhe. ped. sanat. + Erythema Induratum.

Suchte wiederum das Krankenhaus auf und wurde am 2. 1. 1938 zur
Behandlung aufgenommen. Sie hatte bereits seit 1928 wihrend kiirzerer
Perioden Beschwerden am li. Knie gehabt. Kein Schmerz. In den letzten
‘Monaten stiindige Beschwerden.

Aus dem Status vom 2. 1. 1933. Das 1li. Kniegelenk weist in seiner
ganzen Ausdehnung eine bedeutend verdickte Kapsel auf. Die Kapsel
schlaff, Erguss im Gelenk. Streckung vollstiindig, Beugung 110° Atro-
phie des Oberschenkels.

Rontgenuntersuchung ‘8. 1. 1933. Im oberen Teil der li. Patella er- .
scheint ein rundlicher Sequesterschatten, umgeben von einer entkalkten
Zone, Der obere Rand der Patella ist uneben und gekerbt. Zwischen den
Weichteilen findet sich ein doppelt erbsengrosser, fast knochendichter
Schatten. Die Gelenkkapsel ist verdickt und etwas gespannt, doch finden
sich im lbrigen keine Veriinderungen im li. Kniegelenk. ~— — (Ulfsparre).
(Siehe Fig. 5—10).

Eine Punktion ergab geringe Menge sers-hiimorrhagisches Exsudat.
Meerschweinchenprobe : Dos.

21. 2. 1933 Op. (Waldenstrim), Exstirpation der Patella. Kniegelenks-
resektion. Die Operation wird mit einem klelneren Lingsschnitt iiber der
Patella begonnen. Der Herd wird angetroffen und stimmt ip seinem Bau
und Inhalt volstindig mit dem schinen Roéntgenbild iiberein. Das Kugel-
sequester wird herausgeholt, und der Herd wird ausgekratzt und mit
Phenolalkohol geiitzt. Bei der Sondlierung trifft man indessen auf eine
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Verbindung mit dem Gelenk, so dass sogar eine Gelenkfliissigkeit von rela-
tiv klarer Beschaffenheit, die aber Fibrinfetzen enthilt, zum Vorschein
kommt und den Knochenherd unablissig fiillt. Man beschliesst daher,
mindestens die ganze Patella zu exstirpieren. Als diese entfernt ist, zelgt
sich, dass der Kapseldefekt gross ist, und damit ist die Gefahr einer
Fistelbildung in der Narbe gegeben. In Anbetracht des Alters der Pat.,
und weil die Meersweinchenprobe mit dem Gelenkexsudat positiv war,
entschliesst man sich zu einer Gelenkresektion, obwohl nur ungern in
Anbetracht der noch gut erhaltenen Gelenkknorpel. In den Kapselrindern
findet man offensichtlich tuberkulises Granulationsgewebe, das sich hier
bis unter den Knorpel hineinzieht, und Eiter, besonders am Femur. Die
Resektion wurde in der {iblichen Weise zu Ende gefiihrt. — — —

Am 1. 7. 1983 als geheilt entlassen. Bekam spiiter, am 15. 3. 1934, eine
Lederbandage.

Epikrise. Hier liegt klar und deutlich ein Fall von Patellartuberkulose
vor. Wahrschelnlich hat die Krankheit 1928 begonnen, als die Druck-
empfindlichkeit und die Auftreibung iiber dem unteren Teil der Patella
entstanden sind (iiber der Bursa infrapatellaris), In Verbindung mit dem
Auftreten eines Erythema nodosum und nach dieser Zeit hin und wieder
Beschwerden am Knie. Die Rtg.untersuéhung zelgte damals eine Weich-
teilsgeschwulst und leichte Kalkatrophie. Keine sichtbaren Knochenherde.
Die Veriinderungen schienen einer primiren Kapseltuberkulose zu ent-
sprechen, auf dle man vermutlich klinischen Verdacht hatte. Diesen Ver-
dacht scheint man wieder aufgegeben zu haben, als die Pat. nach einem
Monat als symptomfrei entlassen wurde. Wahrscheinlich war das Gelenk

Fig. 5. Patella sin. 0. §. 41 Janre. 3. 1. 1933.  Fig. 6. Patella dx.
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zu jener Zeit nicht angegriffen, denn die Beschwerden nahmen erst 314
Monate spiiter wieder zu. Die Rtg.untersuchung zeigte dann einen deut-
lichen Patellarherd mit einem Kugelsequester im oberen mittleren Teile
der Patella mit Durchbruch in dle Weichteile. Im iibrigen traten keine
Zeichen von Destruktionen in den Gelenkfliichen hervor, sondern eine
Kalkatrophie und eine Weichteilsgeschwulst. Eine Meerschweinchenprobe

Fig. 7. 0. 8. 8. 1. 88. Patella sin. Fig. 8. O. 8. 8.1. 33. Patella sin.

Fig. 9. 0. 8. 17. 2. 83. Patella sin. Fig. 10. 0. 8. 17. 2. 33. Patella sin.

mit dem Gelenkexsudat war positiv, woraus Kklar hervorging, dass der
Krankheitsprozess in das Gelenk hinein durchgebrochen war. Durch die
Operation konnte der Rontgenbefund exakt verifiziert werden, In den
Kapselrindern fand man deutlich tuberkuléses Granulationsgewebe, das
sich bis unter den Gelenkknorpel am Femur hineinzog. Der Gelenkknorpel
war im iibrigen gut erhalten. Im Hinblick auf die Kapselveriinderungen
und auf das Alter der Pat. wurde eine GGelenkresektion vorgenommen. Der
weitere Verlauf war ohne Storungen.
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Fall 3. Dieser Fall ist mir von Professor Gunnar Nystrim, Uppsala,
zur Verfigung gestellt worden.

A. R, Frau, 30 Jahre. Wurde am 3. 12, 1926 in die chirurgische Kii-
nik des Akadem. Krankenhauses, Uppsala, aufgenommen. Uber Tbe.-
Hereditiit nichts bekannt. Erythema nodnosum 1814, Seit 1910 Beschwerden
am linken Schultergelenk. 1920 in einem anderen Krankenhaus wegen
Tuberkulose dieses Gelenks operiert. 1922 beginnende Beschwerden am
linken Knie mit Schmerzen in der Kniescheibe bei Bewegungen des Ge-
lenks nach Anstrengung. Mitunter Schmerzen auch im linken Unterschen-
kel. Allm#hlich mehr kontinuierliche Schmerzen im Knie. Kelne Ge-
schwulst.

Aus dem Aufnahmestatus: Guter Allgemeinzustand. Bleich. Temp.
normal. Linkes Knie: Keine Auftreibung iiber dem Gelenk. Der mediale
Rand der Patella etwas mehr vorgewdlbt als auf der rechten Seite.
Druckempfindlichkeit iiber der oberen medialen und lateralen Ecke der
Patella auf einem Gebiet von Daumennagelgrisse. An der lateralen Ecke
fiihit man eine ungefdhr 1% cm lange Vertiefung, die nach oben zu 5 mm
und nach unten zu 2 mm breit ist. Die Rinder der Vertiefung sind nach
oben zu abgerundet, nach unten zu scharf. Diese Vertiefung fiillt in das
druckempfindliche Geblet. Keine erhGhte Wiirme tiber dem Knie. Volle
Beweglichkeit. Bel Streckung etwas Schmerzen. In beiden Knien bei Be-
wegungen knarrende Geriusche. )

25. 11. 1926. Rontgenuntersuchung: In der oberen lateralen Ecke der
linken Patella einige herdiihnliche Verdiinnungen von ungewisser Genese.
Sie llegen im vorderen Teile der Patella und greifen nicht auf das Gelenk
tiber, das ohne sichtbare Veriinderungen ist. Keine Atrophie. Fig. 11.
(Das Bild ist nach einer Zeichnung im Journal angefertigt. Der Ront-
genfilm ist nicht mehr vorhanden).

Pirquet pos. W. R. neg.

Op. am 14 12, 1926 (Norman). Auskratzung. Schnitt tiber dem late-
ralen Teil der Patella. Nachdem man die Sehne liber der Patella geldst
hatte, kam man in eine Hohlung hinein, die im oberen, lateralen Teil
der Patella belegen war, und die mit einer weichen Masse ausgefiillt war.
Diese wurde zur mikroskopischen Untersuchung ausgekratzt, Die Riinder
der Hohle wurden geglittet. Sutur. Mikroskopische Untersuchung: Tu-
berkulose. Im Granulationsgewebe kiisige Nekrosen und Rlesenzellen.

Rontgenuntersuchung 21. 12, 1926: Die Herde in der Patella ausge-
kratzt. Andere Herde konnen nicht beobachtet werden.

Die Patientin wird am 22, 12, 1928 mit Gips entlassen. Wunde p. p.
geheilt. Man nahm an, dass die Herde radikal entfernt waren.

Rontgenuntersuchung (Kontrolle) 14. 1. 1927. Keine sichtbare Pro-
gression. Keine Atrophie des Skelettes oder andere Zeichen dafiir, dass
das Gelenk angegriffen war. Die Patientin lag eine Woche im Kranken-
haus. Temp. afebril. Wird mit neuem Gips entlassen.
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Am 4. 5. 1927 wieder ins Krankenhaus aufgenommen. Linkes Knie:
Oberhalb der Patella eine etwas angeschwollene Partie. Ist etwas emp-
findlich gegen Druck unmittelbar lateral und medial von der Patella
tiber der Gelenkkapsel. Das Knie konnte knapp 90° gebeugt werden.

Rontgenuntersuchung am 6. 5. 1927: Unveriindertes Aussehen. Keine
Anhaltspunkte dafiir, dass der Prozess sich bis ins Kniegelenk ausgedehnt
hat. (Die Filme sind nicht mehr vorhanden).

Am 9. 5. 1927 ist vermerkt: Ueber dem lateralen Rande der Patella
findet sich eine ungefiihr 8 X 8 em grosse Anschwellung. Ein Punktions-
versuch ergab keine Ausbeute. Die Patientin wurde am 20. 5. 1927 entlas-
sen. Vorher waren die Lungen réntgenphotographiert worden. Sie zeigten
keine sicheren tuberkultsen Veriinderungen.

Am 2. 11. 1927 wieder aufgenommen. Die Patientin hatte im Sep-
tember wieder Schmerzen im Knie bekommen, besonders abends nach
dem Zubettgeben. Wird als bohrender Schmerz empfunden. Bei vollkom-
mener Ruhe keine Schmerzen, aber bei der geringsten Bewegung. Bel
Bewegung pflegte es »im Knie zu krachen«. Das Knie hatte deutliche
Konturen. Aus dem Status: Keine Verdickung oder Ausfiillung der Ge-
lenkkapsel. Kein Tanzen der Patella. Keine Ausfiillung der Fossa poplites.
Die Patella zeigt weder eine Deformierung noch irgendwelche grisseren
Unebenheiten. Die sie bedeckende Haut hat normales Aussehen und nor-
male Temp. Druckempfindlichkeit {iber dem oberen Teile der Patella.
Keine Bewegungseinschriinkung. Bei Streckung werden Schmerzen ange-
geben. Uber der Patella bemerkt man bel Bewegungen ein knarrendes
Ger#usch.

. Réntgenuntersuchung am 3. 11. 1927, Linkes Kniegelenk: Die Dicke
des Gelenkknorpels zwischen der Patella und dem lateralen Femurcon-
dylus ist verringert, und der Knorpel ist jetzt fast vollig zerstdrt. Der
ausgemelsselte Herd in der Patella zelgt ein unverdndertes Aussehen.
(Filme nicht vorhanden).

Am 21- 11. 1927 Op. Partielle Resektion der Patella (Nystrém). Die
laterale Hiilfte der Patella wird entfernt zusammen mit verdickten
Weichteilen, worauf die Kapsel an dle Patella genéht wird, so dass deren
Knorpelfliche direkt in die Synovia der Kapsel iibergeht. Vorher wird
das Gelenk mit Rivanol ausgespiilt. Eine mikroskopische Untersuchung
der Weichtelle, die an dem Patellarstiick haften, und eines losen Stlickes
zelgt Thbe.

Die Patientin wird am 14. 12. 1927 mit einer Gipskappe entlassen.

Im Jahre 1928 war Patientin im Februar und im November zur Kon-
trolle aufgenommen. Hatte wiihrend dieser Zeit einige Beschwerden am
Knle mit eingeschrinkter Beweglichkeit und Knarren im Gelenk bei Be-
wegungen. Es war keine wesentliche Auftreibung iiber dem Gelenk vor-
handen. Das Ligamentum patellae war druckempfindlich geworden, Wurde
am 8. 1. 1929 wiedernm aufgenommen wegen zunehmender Beschwerden

Sophus von Rosen . 4
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am Knie. Das Knie wies damals Druckempfindlichkeit auf und eine
Schwellung iiber der Bursa suprapatellaris. Kein deutliches Tanzen der
Patella. Volle Streckung. Aktive Beugung bis zu 60° Wird mit zirkulirem
Gipsverband am 23. 1. entlassen, Behielt den Gips bis zum April. Rontgen
zelgte dann eine kleine Usur am medialen Tibiacondylus. (Filme nicht
mehr vorhanden.)

Im Herbst 1929 Varschlechterung mit beginnender Beugekontraktur,
nachdem der Gipsverband im April abgenommen war. Rontgen zeigte eine

Skizze nach einer
Rontgenaufnahme vom
25. 11, 26. .

A. R. 30 Jahre Patella
sin,

Fig. 11.

Progression der Knochenveriinderungen am medialen Tibiacondylus so-
wie ein Ubergreifen auf den Femurcondylus.

Am 28. 10. Op. (Nystrom). Exzision der Synovialis. Auskratzung der
Knochenusuren. Exzision des medialen Meniscus. Wird am 19, 11. mit
zirkuldirem Gipsverband entlassen.

Im Laufe des Jahres 1930 nahmen die Beschwerden zu mit Progression-
des tuberkuldsen Prozesses und Abszessbildung. Réntgen am 18. 11. 1930.
Fig. 12, 18. Deshalb wurde schliesslich am 12. 12. 1930 eine Kniegelenksre-
sektion vorgenommen (Nystrém). Nihere Angaben iiber das Aussehen der
Patella bef der Operation fehlen, Bel einer poliklinischen Nachuntersu-
chung am 24, 11. 1931 war der Knochen in guter Stellung konsolidiert.

" Bpikrise. Hier liegt ein klarer Fall von Patellartuberkulose vor mit zu
Beginn intaktem Kniegelenk. Die Symptome setzten schleichend ein in
Form von Beschwerden und Schmerzen, wenn das Knie gestreckt wurde.
Die Patientin hatte friiher Tuberkulose in einem Schultergelenk gehabt.
An efin Trauma des Kniegelenks konnte sie sich nicht erinnern. Eine
Rontgenuntersuchung 4 Jahre nach dem Einsetzen der Beschwerden zeigte
herdiihnliche Verdiipnungen in der oberen lateralen Ecke der Patella.
Nachdem diese durch die Operation vom Dezember 1926, von der man
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annahm, sie sei radikal gewesen, beseitigtigt waren, folgte eine Periode von
etwa 14 Jahre mit unbedeutenden Beschwerden. Im Mai 1927 traten
Druckempfindlichkeit {iber der Gelenkkapsel und eine Geschwulst iiber
dem oberen Recessus auf, die darauf hindeuteten, dass das Gelenk an-
gegriffen war. Zunehmende Beschwerden Herbst 1927, weshalb im Novem-
ber eine partielle Resektion der Patella ausgefilhrt wurde. Eine mikro-
skopische Untersuchung zeigte dann, dass der tuberkulidse Prozess auf das
Gelenk iibergegriffen hatte. Wiihrend des Jahres 1928 zunehmende Ver-

Fig. 12. 18. 11. 1930. . Fig. 18. -

schlechterung mit im Rontgenbilde hervortretenden Knochendestruktionen
an den gegeneinander gekehrten medialen R#éndern der Tibia und des
Femurs. Im Oktober wurde ein Versuch gemacht, diese Herde auszu-
Kratzen, aber wegen der zunehmenden Progression des tuberkuldsen Pro-
zesses wurde schliesslich ein Jahr danach im Dezember 1930 eine Knie-
gelenksresektion vorgenommen., Danach Hellung,

Fall 4. Auch dieser Fall ist mir von Professor G. Nysirom zur Ver-
filgung gestellt. worden.

K. H. Frau. 51 Jahre. Am 8. 12. 1938 in die chir. Abteilung des Akadem.
Krankenhauses, Uppsala, aufgenommen. 3 Geschwister sind tuberku-
loseverdiichtig gewesen. Die Patientin selbst hatte im Alter von 14 Jahre
Veitstanz gehabt. Wurde 1926 4n einem anderen Krankenhaus eine Woche
lang wegen Hygroma praepatellaris dx. behandelt. Sie hatte mehrere

Jahre lang eine schmerzende Auftreibung unterhalb der Patella gehabt,
' wenn sie auf den Knien liegen musste. In dem erwihnten Krankenhaus
wurde eine stark ausgefiillte und harte Bursa praepatellaris beobachtet,
Op. »Exstirpation der stark verdickten Bursa«. Bel der Entlassung war

4%
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die Wunde in guter Heilung., 1937 begann Pat. eine Schwiiche im rechten
Knie zu gpiiren, so dass sie nur milhsam die Treppen hinaufgehen konnte,
Sie wurde 3 Monate bis zum 20. 1. 1938 in einem anderen Krankenhause
unter der Diagnose: Paresis musculi quadricipis dx. p. Poliomyelitidem
mit gewohnlicher physikalischer Therapie behandelt. Sie war am 28. 9.
1987 auf der Rontgenabteilung des Akademischen Krankenhauses in Upp-
gala rontgenuntersucht worden mit folgendem Ergebnis: Rechtes Knie:
Geringer Kalkgehalt, am meisten in der Patella hervortretend. Im {ibri-
gen keine Veridnderungen sichtbar. Fig. 14—16. Fiihlte sich kriftiger im
Knie bel Abschluss der Behandlung, zeigte aber immer noch eine miissige
Atrophie der Oberschenkelmuskulatur.

"In den ersten Tagen des Dezembers 1938 fiel sie {iber eine Schwelle
uqd verrenkte sich das rechte Knie. Sie stiess sich nicht am Knie. Danach
konnte sie nur schwer gehen und fiihlte sich sheiss im Korper«. Einlge
Tage spiiter begann das Knie anzuschwellen und bldulich zu werden.
Temp. 87,8—38,2°, Konnte nicht auf dem Bein stehen. Wurde unter der
Diagnose: Arthritis et hydrops gen. dx. wleder ins Krankenhaus einge-
wiesen. Status: Klagt iber Schmerzen im Knie. Allgemeinbefinden unbeein-
flusst. Schwaches systolisches blasendes Ger#dusch iiber dem Cor. Bldr.
173/180. Rechtes Knie: Patientin liegt mit leicht gebeugtem Knie. Dieses
ist stark geschwollen. Unmittelbar links v6n der Patella eine pfenniggrosse
Verfiirbung. Operationsnarbe unterhalb der Patella, Die Haut iiber der
Patella ist gespannt mit leicht erhthter WiHrme. Unbedeutendes Tanzen
der Patella. Druckempfindlichkeit links unterhalb der Patella mit Punc-.
tum maximum iiber dem verfdrbten Geblet. Deutliche Muskelatrophie am
rechten Ober--und Unterschenkel. Das Knle kann etwas gebeugt werden.
Im iibrigen keine Beweglichkeit. Am 8. 12. Punktion: 100 cem klare, geib-
liche, seimige Fliissigkeit. Mikroskopische Untersuchung: EBtwa 75 %
Mesothelzellen, etwa 25 % polynukleiire. Meerschweinchenprobe : Ein Tier
verendet nach 9 Tagen. Das andere zelgte bel der Obduktion am 28. 1.
1939 eine ausgedehnte Tuberkulose. Reichliche Mengen von The.-Bazillen,

Rontgenuntersuchung vom 10. 12. 1938. Die laterale Partie der Patella
zeigt ein eigentiimlich fragmentiertes Aussehen von unklarer Genese. In
der lateralen oberen Partie der Patella ein ca. erbsengrosser Defekt. Die
Vorderseite der Patella ist etwas rauh in ihrer Kontur. Geringe Zu-
nahme der diffusen Kalkatrophie. Ostitis? Fig. 17—20.

Am 14. 12. 1938. Op. Entfernung der Patella -+ partielle Synovektomie
(Nystrém). Lateraler Parapatellarschnitt. Reichliche Absonderung einer
schwach getriibten Synovia. Synovialis im lateralen Teil des Gelenks stark
gerdtet und fibrinbelegt. Kleine Knétchen am lateralen Rand der Pa-
tella. Diese wurde weggemeisselt, wobel man mehrere, erbsengrosse,
gelbliche Abszesse in der Spongiosa fand. Das Bild machte stark den Ein-
druck einer Tuberkulose, weshalb man es fiir das beste hielt, die ganze
Patella wegzunehmen und soweit, wie man vom Schnitt aus vorstossen
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konnte, eine Synovektomie vorzunehmen. Sorgfiltige Blutstillung. Primir-
sutur von Kapsel und Haut. Papierverband.

Mikroskopische Untersuchung: Synovitis tuberculosa. Ostitis tubercu-
losa patellae. In der verdickten und entziindeten ,Synovialmembran sieht
man an mehreren Stellen kisigen, nekrotischen Zerfall sowie frische, ty-
pische Tuberkeln. In der Patella ein kleiner, kiisiger Herd, umgeben von
tuberkulisem Granulationsgewebe. '

Patientin hatte 5 Wochen nach der Operation subfebrile Temp. S. R.
20 mm]l Std. Sie wurde am 27. 2. 1939 entlassen. Hatte zu dieser Zeit
Suppuration aus ein paar Fisteln. S. R. 10 mm/1 Std.

Rontgenuntersuchung vom 24. 1. 1939: Seit der vorigen Rontgenauf-
nahme ist die Patella exstirpiert worden, Das Bild ist im iibrigen im
wesentlichen unver#indert.

Hpikrize, Hier liegt ein Fall von Patellartuberkulose bei elner 51jih-
rigen Frau vor. Die Beschwerden begannen im Herbst 1937 mit einem
Schwichegefiihl im Knie.

Bei der Rontgenuntersuchung fand man eine Kalkatrophie im Knie-
gelenk, am ausgesprochensten in der Patella, aber sonst keine Verfinderun-
gen. Pat. machte drei Monate lang eine physikalische Behandlung durch
unter der Diagnose: Paresis musc. guadricipis p. poliomyelitidem? Sie
fiihlte sich nach Abschluss der Behandlung kriiftiger im Knie, und die
Atrophie der Oberschenkelmuskulatur hatte nachgelassen. Seitdem hatte
sie, praktisch genommen, keine Beschwerden mehr am Knie bis Anfang
Dezember 1938, als sie im Anschluss an eine Verrenkung des Knies ganz
plotzlich so schwere Beschwerden am Knie bekam, dass sie nach einigen
Tagen kaum noch auf dem Beine stehen konnte. Wurde am 8. 12. in das
Krankenhaus aufgenommen, wo eine Arthritls konstatiert wurde. Die
Rontgenuntersuchung zeigte eine Fragmentation des lateralen Teils der
Patella mit einem erbsengrossen Defekt. Man hielt die Genese fir zweifel-
haft. Bel der Operation am 14, 12. 1938 fand man elne stark gerétete
Synovialmembran, reich an Knétchen am lateralen Rand der Patella. In’
der Patella kleine Abszesshohlen. Die Patella wurde exstirpiert, und eine
partielle Synovektomie wurde vorgenommen. Die mikroskopische Unter-
suchung zeigte eine Tuberkulose. Bei der Entlassung aus dem Kranken-
hause am 27. 2. 1939 bestanden mehrere kleine Fisteln iiber dem Knie.

Pat. war 1925 an einem Priipatellarhygrom operiert worden. Die Hei-
lung war glatt verlaufen. Da die Patellartuberkulose nach den Literatur-
angaben oft wie eine Priipatellarbursitis beginnt, muss man die Moglich-
keit in Betracht ziehen, dass das Priipatellarhygrom im Zusammenhang
gestanden hat mit der Patellartuberkulose. Solchenfalls miisste ein tuber-
kuléser Herd in der Patella bestanden haben, der 12 Jahre lang latent
geblieben ist. Ein solcher Herd hiitte bei der Réntgenuntersuchung von
1937 kenntlich werden miissen. Bei der Réntgenuntersuchung von 1937
war sichtbar: »Geringer Kalkgehalt, am meisten in der Patella hervor-
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tretend. Im ilbrigen keine Veridnderungen sichtbar.« Bel einer Untersu-
chung dieser Rontgenbilder zusammen mit den Bildern, die 114 Jahre
gpiiter aufgenommen wurden, wird es offenbar, dass die frijheren Radlo-
gramme nicht richtlg ausgelegt wurden. Es ist auffallend, wie gut die
Bilder miteinander {ibereinstimmen, jedoch mit dem Vorbehalt, dass die
Veriinderungen im Dezember 1938 eine grissere Ausbreitung haben. Ohne
den geringsten Zweifel lassen sich die Patellarherde bereits auf den Bil-

Fig. 14. K. H. 51 Jahre, 28. 9. 87.

Fig. 15. 28.9. 371. Fig. 16. 28. 9, 37.
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dern vom September 1937 abgrenzen. Dass sie nicht ebenso schén hervor-
treten wie bei der Untersuchung von 1938, beruht sicher teilweise darauf,
dass kelne Aufnahme in Schrigprojektion gemacht wurde.

Unter den Radiogrammen, die im September *1937 aufgenommen wur-
den, treten die Verinderungen in der Patella am besten auf den Axial-
bildern hervor. Dies stellt elne gute Illustration dar zu der in den letzten
Jahren oft ausgesprochenep Notwendigkeit, in zweifelhaften Fiillen die
Patella in verschiedenen Projektionen zu photographieren.

. Fig. 17. K. H. 10.12. 88.

Fig. 18. 10. 12. 88. Fig. 19. 10. 12. 88,
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Das Axialbild ist von besonderem Interesse fiir die Diskussion dariiber,
ob der tuberkulise Prozess in der Patella bereits 1925 bestanden hat, als
das Priipatellarhygrom entfernt wurde. Das Bild zeigt, dass dle Ver-
finderungen in der Patella vorzugsweise in ihrem vorderen lateralen Teil
lokalisiert sind. Die Patella weist auf i1hrer vorderen Fliiche eine dentliche
Rauheit auf. Es ist hervorgehoben worden, dass eine Patellartuberkulose
klinisch oft wie eine Priipatellarbursitis beginnt mit Eiterbildung und fort-
bestehender Fistelbildung. Dass eine gutartige chronische Tuberkulose als

Fig. 20. 10.12. 38,

ein Hygrom sollte beginnen kinnen, ist daher keineswegs von der Hand
zu weisen. Aus dem Operationsbericht des erwiihnten Falles bekommt man
keinen sicheren Eindruck dariliber, inwiewelt das Pripatellarhygrom tu-
berkulser Natur gewesen ist. Die einzige Angabe, die sich verzelchnet
findet, ist die, dass die Bursa vor der Operation stark gespannt und hart
war, und dass sie sich bei der Operation als stark verdickt erwies. Bel
der Entlassung eine Woche nach der Operation war die Wunde in guter
Hellung. Auf eine schriftliche Anfrage hat Pat. mir mitgeteilt, dass die
Wunde bei der Entlassung gehellt war, und dass keine Fistelbildung vor-
handen war. Wenn auch der Operatlonsbefund keine direkte Stiitze fiir
die Annahme bletet, dass die Patellartuberkulose bereits seit 1925 bestand,
widerspricht er auch nicht der Annahme, dass dles der Fall war. Unter
der Voraussetzung, dass der tuberkuldse Prozess von gutartigem Charak-
ter gewesen ist, widerspricht auch der weitere Verlauf nicht einer solchen
Annahme, In diese Richtung welst deutlich der klinische Verlauf. In der
Zelt vom September 1987 bis zum Dezember 1938, als sich nachweislich
Verfinderungen in der Patella fanden, waren die Beschwerden am Knie
minimal. Vom Oktober 1937 an machte Pat. drel Monate lang eine physi-
kalische Behandlung durch zur Bekiimpfung der damals vorhandenen
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Muskelatrophie am Oberschenkel, ohne dass der entzlindliche Prozess in
der Patella das geringste Zeichen von Unruhe zeigte. Subjektiv besserte
sich der Zustand. Wire der tuberkulése Prozess von stiirkerer Virulenz
gewesen, hiitte sich der Zustand wihrend dieser Zeit unbedingt verschlim-
mern miissen. Man hat jetzt sichere Erfahrungen dariiber, dass ein ent-
ziindlicher tuberkultser Prozess im Knochensystem von einer solchen Be-
handlung praktisch immer.ungiinstig beeinflusst wird.

Ich-glaube mit dleser Erdrterung gute Griinde angefiihrt zu haben fiir
dle Annghme, dass der tuberkuldse Prozess in der Patella bereits 1925
bestanden hat, und dass er seitdem 13 Jahre lang latent geblieben ist.

Erst im Zusammenhang damit, dass das Knie am 4. 12. 1938 bel einem
Fehltritt iiber eine Schwelle verrenkt wurde, wurden die Beschwerden
am Knle mit einem Male heftiger. Die Vermutung sollte erlaubt seln, dass
der tuberkuldse Prozess infolge dieser Verrenkung in das Gelenk durch-
gebrochen ist. Die Operation bereits 10 Tage spilter zeigte afber keinen
makroskopisch deutlichen Durchbruch von seiten des Patellarherdes, und
eine miki'osgopische Untersuchung der verdickten Synovialmembran zesgte
neben frischen Tuberkeln auch solche in Verkisung. Ein Ubergreifen auf
das Gelenk ist daher sicher schon etwas friiher erfolgt. Dass es anderer-
seits nicht lange infiziert gewesen ist, geht daraus hervor, dass rontgeno-
logisch die Gelenkspalte ihre Breite beibehalten hatte, und dass sich keine
Usuren an der Gelenkfliiche fanden.

Der Fall ist noch in Behandlung und der Ausgang daher ungewiss. In
Anbetracht des reichen Befundes an The.-Bazillen bei der Meerschwein-
chenprobe scheint sehr stark der Verdacht zu bestehen, dass das Gelenk
ernstlich infizlert ist und dass daher dle Hoffnung, es beweglich erhalten
zu konnen, sehr gering ist. Wenn die Patellarexstirpation ein Jahr friiher
ausgefiihrt worden wiire, hiitte sich wahrscheinlich eine gute Gelenkfunk-
tion erhalten lassen koénnen.

Fall 5. Dieser Fall ist mir von Chefarzt Kjell Bergman, Malmd, zur
Verfligung gestellt worden.

A. J.,, Frau, 19 Jahre. Am 12, 12, 1918 {n die orthopid. Abt. des All-
gemeinen Krankenhauses in Malmo aufgenommen. Ist als Kind immer ge-
sund gewesen. Im Oktober 1912 begann das r. Knie ohne ersichtlichen
Anlass geschwollen und schmerzhaft zu werden. Wurde mit Ruhigstellung
und Umschléigen behandelt, wodurch die Geschwulst zuriickging. Dies
wlederholte sich einige Male. Keine Schmerzen im Knie. Konnte so gut
wie unbehindert gehen, auch wenn das Knie stark geschwollen war. Das
Knie ermiidete aber leicht. _

Am 20. 3. 1913 in die chir. Abt. aufgenommen. Aus dem Status: Guter
Allgemeinzustand. R. Knie: Auftreibung der Gelenkkapsel, Verdacht
auf fungdsen oder dickfliissigen Inhalt. Starke Schmerzhaftigkelt lateral
von der Patella sowie iiber dieser selbst bei Druck, ebenso iiber der
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Bursa suprapatellaris. Freie Beweglichkeit des Gelenkes. Schmerzen nur
bel maximaler Flexion. Geht ohne zu hinken. Wa. R. neg.
Réontgenuntersuchung 20. 3. 1913. Xeine Knochen- oder Gelenkverinde-
rungen im Kniegelenk sichtbar. Rtg.platte nicht mehr vorhanden.
Am 29. 3. Punktion: 20 ccm klare, gelbe Fliissigkeit. Ein Gipsverband
wurde angelegt, worauf die Geschwulst etwas zuriickging.

Fig. 21. A, J. 20 Jahre. 28, 5. 1913.

Fig. 22. A. J. 20. 8. 1913.

Neue Rontgenuntersuchung 26. 4. 13. Weichteilsschatten um das Ge-
lenk herum jetzt dichter als auf der vorigen Aufnahme (Kapselverdich-
tung). Gelenkspalte wie friiher. An den Knochen nichts Bemerkenswertes.
Rtg.platte nicht mehr vorhanden.

Wird am 26. 4. mit einer Gipsschiene entlassen. Diagnose: Gonitis
the.? dx,

Einen Monat spiiter wieder in die chir. Abteilung aufgenommen. Rig.-
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untersuchung zeigte auf einem in Schriigprojektion aufgenommenen Bilde
einen rundlichen Herd in der lateralen Ecke der Patella. Fig. 21.

27. 5. 1913. Op. Arthrotomie. Inzision an der Innenseite. Das Gelenk
enthielt etwas mehr als gewdhnlich an klarer sergiser Fliissigkeit. Geringe
Injektion der Synovialis. An der Patella nichts Bemerkenswertes.

Bei der.Rig.untersuchung vom 20. 8. trat der Herd besonders deutlich
auch auf dem Seltenbilde hervor. Fig. 22, 23, 24.

Fig. 23. A. J.20. 8. 1913, Fig. 24. A.J. 20. 8. 1913.

Pat. wird am 8. 9. 1918 aus der chir. Abt. entlassen und war zu dieser
Zeit subjektiv beschwerderfrei.

Am 1. 7. 1918 wieder in die chir. Abt. aufgenommen. Ihr Knie war
damals bis auf die letzten 4 Monate in Ordnung gewesen. Jetzt war es
80 schwach, dass es die Pat. nicht mehr tragen konnte., Das Gehen war der
Pat. immer schwerer geworden.

Aus dem Aufnahmestatus: Bleiche Hautfarbe. Temp. 87,3°. R. Knie:
Starke diffuse Schwellung fiber dem Gelenk. Druckempfindlichkeit auf
der Aussenseite des Gelenks. Das Knie liess sich bis zum rechten Winkel
beugen, aber aus dieser Stellung nicht mehr strecken. Starke Atrophie der
Oberschenkelmuskulatur.

Rtg-untersuchung 1. 7. 1918. Der frilher an der lateralen Ecke der
Patella konstatierte Herd ist dort noch in ungefiihr der gleichen Grisse
vorhanden und hat dasselbe Aussehen. Jetzt ist ein nussgrosser Herd an
der medialen Ecke des Femurcondylus dazugekommen sowle ein nugefihr
ebenso grosser in der lateralen Ecke des Tibiacondylus. Die Gelenkknor-
pel zerstort, besonders der mediale mit Usuren in der Kpochenkontur
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hoch oben am Femurcondylus. Ausserdem ein Defekt lateral in der Fossa
intercondyloidea des Femurs. Fig. 25.
Pat. bekam eilnen Gipsverband und wurde am 8. 7. 1918 entlassen.
Nach fortgesetzter poliklinischer Behandlung wurde die Pat. dann am
12, 12. 1918 in die orthopiid. Abt. aufgenommen. Das Knie wies damals
eine bedeutende Auftreibung und Kapselverdickung auf. Beweglichkeit
des Knies 10—20°. Pat. war bleich und mager.
Am 15. 1. Op. Resectio gen. (Bergman). Reichliche Mengen von tuberku-

A

Fig. 25. A, J.1.7.1918.

16sen Granulation in der Bursa subcruralis. Der Knorpel grisstenteils ver-
schwunden. Bedeutende Knochenusuren.

Am 18. 5. wurde Pat. mit einer ungegliederten Kniehiilse entlassen.

Epikrise. Hier liegt ein Fall von klarer Patellartuberkulose bel einer
jungen Frau vor. Dle ersten Symptome traten im Alter von 13 Jahren
auf und bestanden in einer intermittierenden Geschwulst des Gelenks,
aber ohne Schmerzen. Zwei Rtg.untersuchungen des Kniegelenks etwa 14
Jahr nach dem Einsetzen der Symptome waren negativ. Eine neue Unter-
suchung einen Monat spiiter zeigte auf einem Bild, das in Schriigprojektion
aufgenommen war (was man vorher nicht gemacht hatte), elnen rund-
lichen Herd in der oberen lateralen Ecke der Patella. Auf Grund dessen
wurde eine Arthrotomie vorgenommen, die eine geringe Injektion der
Synovialis zeigte, aber nichts Bemerkenswertes an der Patella, Auf einer
Rtg.aufnahme drei Monate spiiter trat der Herd auch auf dem Seitenbild
hervor. Darauf folgte eine Periode von Beschwerdefreiheit von etwa 414
Jahren. Ohne ersichtlichen Anlass trat dann eine bedeutende Verschlech-
terung ein, so dass die Pat. im Laufe von 4 Monaten nicht mehr auf dem



61

Knie stehen konnte. Eine Rontgenuntersuchung zeigte eine Ausdehnung
des tuberkuldsen Prozesses auf das Gelenk mit Knochenusuren sowohl
an der Tibia wie an den Femurkondylen. Ein halbes Jahr spiiter wurde
eine Knlegelenksresektion mit gutem Resultat ausgefiihrt. Jedenfalls war
der Herd in der Patella 414 Jahre lang latent geblieben, um spiiter ohne
ersichtlichen -Anlass in das Gelenk durchzubrechen. Eine radikale Ent-
fernung vorher dlirfte Aussicht gehabt haben, die Beweglichkeit des Ge-
lenks zu retten.

Fall 6. Dieser Fall ist mir von Chefarzt R. Hanson, Apelviken, zur
Verfiigung gestellt worden.

S. G. K., Mann, 25 Jahre. Am 9. 10. 1931 in das Kiistsanatorium Apel-
viken aufgenommen. ther Hereditiit oder Exposition flir Tbe. nichts be-
kannt, Friiher nie krank gewesen. Im April begann er Stiche im li. Knie
zu spiiren. Diese Beschwerden waren am liistigsten, wenn er ruhte. Keine
Schmerzen beim Gehen, kein Hinken. Allmidhlich kam eine Geschwulst
iiber dem Knie hinzu.

Wurde im Juni 1981 in die chir. Abt. des Sahlgren’schen Krankenhauses
in Géteborg aufgenommen, von dem mir die folgenden Mitteilungen be-
reitwilligst {iberlassen wurden. Das Knie zeigte eine Auftreibung mit Tan-
zen der Patella. Bel einer Punktion erhielt man eine klare, gelbe Fliissig-
keit, die kein Bakterienwachstum ergab. Rtg.untersuchung: Keine gichere
Knochenveréinderung sichtbar. Der Gelenkknorpel von normaler Dicke.
Fig. 26—27.

Eine Prabeezzision aus der Gelenkkapsel zelgte elne chronische Ent-
ziindung mit sehr spiirlichen typischen Tuberkeln. Wurde mit Gipsver-
band entlassen. Wurde im September in das Kistsanatorium Apelviken
eingewiesen. ’

" Aus dem Aufnahmestatus vom 12. 10. 1931. Guter Allgemeinzustand.
Li. Knie: Bedeutende Atrophie des li. Oberschenkels. Keine nennenswerte
Weichteiisgeschwulst am Knie. Die Konturen treten deutiich hervor, sind
aber gleichsam grober und weniger abgerundet als auf der r. Seite. Die
Gruben an den Seiten der Patella sind ausgefiillt, die Beweglichkeit der
Patella fast aufgehoben, Nirgends Schmerzhaftigkeit. Beugefiihigkeit 80,
dann Schmerzen. Auf der Aussenseite Narbe nach Probearthrotomlie.
Rtg. unters. 14. 10. Sagittalbild: Augenfiillige diffuse Atrophle. Keine
offensichtliche Geschwulst der Kapsel. Gelenkspalte in voller Breite er-
halten. Die Konturen am Ansatz des Lig. collaterale unscharf. Seitenbild:
In den unteren ¥/, der Patella ein scharf abgegrenzter Herd. Dieser
scheint den hinteren Teil der Corticalis nicht durchbrochen zu haben. Eine
1—2 mm dicke, sklerotische Knochenschicht trennt die Héhle vom hinte-
ren Teile der Patella. (Hanson.) Fig. 28—30.

Op. 23. 10. 1931 Herdausrdumung (Hanson). In der Hoffnung, die tu-
berkulise Gonitis zur Ausheilung bringen zu konnen, wenn man den
Primiirherd, der vermutlich der in der Patella sichtbare Herd ist, entfernt,
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wurde beschlossen, den genannten Herd auszuriumen. Exzision der al-
ten Narbe. Schnitt in den lateralen Rand der Patella. Das Periost mit der
daran haftenden Corticalis wurde entfernt. Der Herd, der 3—4 mm unter
dem lateralen Rand der Patella liegt, wurde aufgemeisselt. Er war mit
Eiter und eitrigen Granulationen angefiillt. Unter den eitrigen Granula-
tionen fand man ein paar kieinere Sequester mit fypisch tuberkuldsem
Aussehen. Der Knorpel trat nicht hervor, dagegen fand man eine deutlich
sklerotische Zone nach hinten zu. Nachdem alles Pathologische in der

Fig. 26. sin. 8.G. K. 17. 6. 81. Fig. 27. dx.

Hdhle entfernt war, wurde deren vordere Wand durchgemelsselt und weg-
genommen, worauf das Periost und die anhaftende Corticallis hineingelegt
wurden. Sutur. Mikr. Untersuchung: Die Granulationen aus der Patella:
Typische Tuberkeln. (Forselius.) .

Rontgenuntersuchungen. 12, 1. 1932. (Hanson). — — — Breite der
Gelenkspalte wie vorher. Keine neuen Herde. Die Begrenzung des Herdes
in der Patella ist nach hinten zu jetzt nachweisbar dicker als vor der
Operation. Die Hbhle in- der Patella hat jetzt schiirfere Konturen. Fig. 81
16. 8. 1982. Sponglosazelchnung gebessert. Die Kontur unter dem Lig. col-
laterale am Femur mdiglicherweise schiirfer als frither. Keine Verengung
der Gelenkspalte. Keine Zeichen von andauernder Knochendestruktion.
Hs 1st nicht ausgeschlossen, dass die Abgrenzung des Patellarherdes weni-
ger schart ist als friiher. Fig. 32.

81. 2. 32, Keine Geschwulst, Schmerzhaftigkeit oder Deformierung des
Knies. Kippbewegungen von ein paar Graden sind ohne Schmerzen mdog-
lich. Mit Bandage nach Hause entlassen. Nachuntersuchung nach 14 Jahre
wurde angeraten. Wenn ein Rezidiv auftritt, Resektion.

5. 10. 1982, Nachuntersuchung (Hanson). Hat seit der Entlassung eine
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Mg, 28. Gen. dx.

Fig. 29. 8. G. 25 Jahre. 14. 10. 1981. Gen. sin.
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Bandage getragen, kelne Schmerzen gehabt, auch nicht nach langen Spa-
ziergtingen, Status: Allgemeinzustand und Stimmung ausgezeichnet. Die
Gelenkkapsel wird nicht als verdickt empfunden. Nirgends Schmerzhaftig-
kelt. Rtg. Sagittalbild. Kelne Knochendestruktionen an den Gelenkflicher

Fig. 30. 14. 10. 81 Fig. 31, 12. 1, 32

Fig. 82. 16. 3. 82 Fig. 83. 5. 10. 32

Die Konturen an den Kapselansiitzen scharf. Der Herd an der Patella
tritt jetzt nur in deren lateralem Drittel hervor. Seitenbild: Es hat ein
Umbau der Patella stattgefunden. Der Herd darin ist jetzt kleiner als
friiher, tritt aber noch als ein Defekt hervor, in dem einige unregeimiissige
Knochenschatten sichtbar werden, Sequester? — Knochenumbau ? —
Fig. 88.
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Darf die Bandage ablegen.

Auf schriftliche Anfrage macht der Pat. von seinem jetzigen Zustand
am 8. 4. 1939 Mitteilung. Hat seit 1932 keine Bandage mehr gebraucht.
Das Knie war seit dem Krankenhausaufenthalt nicht mehr geschwollen.
In den letzten fiinf Jahren keinerlei Beschwerden im -Knie. Hat fast eben-
so grosse Beweglichkeit wie im anderen Knie. — Hat in den letzten 4
Jahren die schwerste Arbeit als Maurerhandlanger gehabt. Ist mehrere
Jahre jeden Tag ohne die geringsten Beschwerden geradelt. (Rtg.auf-

Fig. 34. 15. 4. 89 Fig. 35. 15. 4. 39

nahme 15. 4. 39 zeigt eine gleichmiissige Vergrisserung der P1tella, sonst
0. B. (Fig. 34, 35).

Epikrise. Hier liegt eln Fall von Patellartuberkulose bei elnem 25jih-
rigen Mann vor. Die Beschwerden begannen schleichend mit unbedeuten-
den Symptomen in Form von Stichen im Knie, meist wihrend der Ruhe-
zeit. Keine eigentlichen Schmerzen. Allmihlich zunehmende Geschwulst
‘am Knie. Pat. wurde etwa 2 Monate nach dem Einsetzen der Beschwerden
ifm Juni 1931 in der chir. Abt. des Sahlgren’schen Krankenhauses in Gite-
borg aufgenommen. Das Knie wies eine Auftreibung des Kniegelenks mit
Tanzen der Patella auf. Die Rtg.untersuchung zeigte skeine sichere Kno-
chenveriinderungs. Elne Probeexzision aus der Gelenkkapsel zeigte eine
schronische Entziindung mit sehr spiirlichen typischen Tuberkeln.« Wurde
mit Gips entlassen. Wurde drei Monate spiiter in das Kiistsanato-
rium Apelviken eingewiesen, wo er im Oktober 1931 aufgenommen wurde.
Die Rtg.untersuchung zeigte dann einen deutlichen, scharf abgegrenzten
Knochenherd in der Patella, der nicht mit dem Gelenk in Verbindung zu
stehen schien. Eine diffuse Kalkatrophie war das einzige Zeichen dafiir,
dass das Gelenk von dem tuberkulosen Prozess angegriffen war. Eine
Ausrdumung des Patellarherdes wurde vorgenommen, um die Heilungs-
bedingungen fiir die Gelenkaffektion zu verbessern. Bei der Operation

Sophus von Rosen 5
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konnte kelne Verbindung zwischen dem Herde und dem Gelenk konsta-
tiert werden. Nach der Operation zeigte der Herd eine fortschreltende
Ausftillung und Ubergang zu einer Knochenstruktur von normalem Aus-
sehen. Pat. hatte ein Jahr lang nach der Operation eine ungegliederte
Kniegelenksbandage, Als diese abgelegt wurde, nahm die Beweglichkeit
des Gelenks rasch zu, und drei Jahre nach der Herdausriiumung war die
Funktion des Gelenks normal und ist es weiter geblieben.,

Dieses fast i{iberraschend gute funktionelle Resultat muss darauf zu-
riickzuftihren sein, dass der tuberkuldse Prozess in der Synovialis beson-
ders gutartig war. Dass dies der Fall war, scheint in der Tat aus der
mikroskopischen Untersuchung des im Juni 1931 aus dem Gelenk probe-
exzidierten Kapselstiicks hervorzugehen. Dieses zeigte »eine chronische
Entziindung mit sehr spirlichen typischen Tuberkeln«. Man fragt sich,
wann der tuberkuldse Prozess in der Patella sich zu entwickeln begann,
ob im Zusammenhang mit dem Einsetzen der ersten Symptome oder
frither. Fiir die erste Annahme diirfte man den Umstand anfiihren kon-
nen, dass dle Rtg.untersuchung im Juni 1931 skeine sicheren Knochen-
verfinderungen zelgte.« Eine Untersuchung der Rtg.aufnahme zeigt indes-
sen, dass der Herd in der Patelia bereits zu diesem Zeitpunkt zu finden
war. Er tritt freilich nicht mit ganz derselben Schiirfe hervor wie auf
dem Bllde, das 4 Monate spiiter aufgenommen wurde, ist aber doch ganz
deutlich. Der Herd hat besonders nach oben zu eine so scharf markierte
Abgrenzung, dass man nicht annehmen kann, er sei ganz neuen Datums.
Er ist aber schon lange Zeit vorhanden gewesen, bevor die Beschwerden
am Knle zu spiiren waren. Aller Wahrscheinlichkeit nach hat das Uber-
greifen des tuberkulosen Prozesses auf das Gelenk die ersten Symptome
am Knie verursacht. Dass die Beschwerden am Knie sich verhiltnismis-
sig 8o gelinde gestalteten, diirfte der vermutlich schwachen Virulenz des
tuberkulésen Prozesses zugeschrieben werden konnen.

Fall 7. Dieser Fall ist von Chefarzt G. Odelberg-Johnson, Velbyslitt,
zur Verfligung gestellt worden.

H. O., Knabe, 6 Jahre. Am 19. 5. 1936 in das Kiistsanatorium Barkfkra
aufgenommen. Uber Hereditiit oder Exposition fiir Tbe. nichts bekannt.
Im Alter von drel Jahren ein paar Monate lang Lungenkatarrh mit
Husten. Verrenkte sich im Alter von 4 Jahren den r. Fuss und bekam
danach Beschwerden beim Gehen. Wurde in einem anderen Krankenhaus
wegen The. im Fuss behandelt. Spiiter keine Symptome am Fuss. Seit
einem Jahre vor der Aufnahme. in Barkiikra hin und wieder Schmerzen
im Riicken gehabt. War unaufgelegt und miide. In einem anderen Kran-
Kenhaus rontgenphotographiert, wobei vergrisserte Driisen im r. Lungen-
hilus und eine Spondylitis in L. IT und L. III konstatiert wurden.

Aus dem Aufnahmestatus vom 19. 5. 1936. Guter Allgemeinzustand.
Kileine Driisen am Halse. — — -~ Riicken: Miissiger Gibbus iiber L. I—
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L. I1. In der r. Fossa iliaca ein faustgrosser Abszess. R. Bein schmiiler
als das li. — — — R. Fuss von normaler Form.

Rtg.untersuchung. Ricken: Keilform von L. I und L. II. Interverte-
bralraum verschwunden. R. Fuss: Leichte diffuse Entkalkung. Naviculare
auf der r. Seite etwas schmiiler und kantiger als auf der li. Konturen
etwas zerrissen, aber scharf. Knorpelspalten bewahrt. Lungen: Miissig
verstirkter Hilusschatten auf der r. Seite.

Pat. wurde in Gipsbett gelegt. _

Ende Februar 1937 begann das r. I&nie anzuschwellen und zu schmer-
zen. Anfang Mirz entwickelte sich ein Hydrops im Knie, und die Patella
wurde stark druckempfindlich.

Rtg.untersuchung vom 13. 3. 1937. L. Knie: Die Knorpelspalte bewahrt.
Gelenkkonturen scharf. Miissige Welchteilsgeschwulst., Keine Atrophie.
Siimtliche Epiphysen zeigen im Vergleich zum r. Knie eine grissere Breite
und Hoéhe. Die linke Patella tritt als ein 20 mm langer und 6 Tam breiter
unregelmiissiger Knochenschatten hervor, der kalkdichte Fleckchen ent-
hiilt. Fig. 36—39.

Am 15. 8. wurde das Gelenk punktiert. Man erhiilt 10 ccm klare, gelbe,
serose Fliissigkeit. Meerschweinchenprobe und Liwensteinkultur mit dem
Punktat negativ.

18. 3. Gipsverband.

23. 4. Die Auftreibung iiber dem Gelenk hat sich deutlich auf die Ge-
gend vor der Knlescheibe beschriinkt, Eine Punktion der Priipatellarbursa
wird vorgenommen. Man erhiilt 5 cem rotbraunen Eiter.

5. 5. Op. (Odelberg-Johnson.) Herdausrdumung mit Exstirpation der
Patellarbursa. Liingsschnitt iiber der 1i. Patellarregion. Man kommt in die
Bursa hinein, ans der eine reichliche Menge rotgriiner Eiter entleert wird.,
In dem oberen Teil der Patella eine sondengrosse $ffnung. Die umgeben-
den Knorpelpartien werden weggeschnitten, und in der Tiefe kommt man
in eine reichlich nussgroése Abszesshihle hinein, die ein kleineres Seques-
ter enthiilt. Ausriiumung der Hohle mit ihren Granulationen. Die Patel-
larbursa wird exstirpiert. Phenol- und Alkoholausspiilung. Eine Rohre
wird in die ausgekratzte Hohle eingelegt. Sutur und Einglpsung.

13. 5. gut geheilt. i

9. 7. Rig.untersuchung. L. Knie: Bedeutende Atrophie. Miissige Weich-
teilsgeschwulst. Die Konturen der Kondylen unversehrt und scharf. Im
hinteren Teile der Patella ein grosser, scharf ahgegrenzter Defekt. Fig. 40.

6. 9. Der Zustand ist in der letzten Zeit sehr gut gewesen. Das Knie
ist erstaunlich gut geheilt. Es kann véllig gestreckt und bis zu 120—130°
gebeugt werden. Keine Schlotterbewegungen. Keine Schmerzhaftigkeit bet
Palpation. Keine Zeichen von Exsudat.

o7 11. Rtg.untersuchung. Fortgesetzt Weichteilsgeschwulst und Atro-
phie. — — Defekt im hinteren Teile der Patella. Der Defekt is jetzt etwas
schiirfer abgegrenzt. Fig. 41.

5
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22. 12, Keine Schemrzen im li. Knie. Keine Geschwulst und Schmerz-
haftigkelt iiber dem Knie. Patella frel beweglich in normaler Ausdehnung,
Krepitationen an ihrer Riickseite. Volle aktive Beweglichkeit. Die Rtg.

H. v.. 6 Johre 13. 3. 1037
fig. 36. Patella sin, Kig. 37. Patella dx.

13. 3. 1937
Fig. 88. Patells sin. Fig. 39. Patella dx.

untersuchung zeigt einen vermehrten Kalkgehalt der Patella. Die hinteren
Konturen uneben. Fig. 42, 43.

Ende Dezember bekam Pat. Kopfschmerzen, und in seinem Zustangd trat
eine rasche Verschlimmerung ein. Mors 6. 1. 1938 an Meningitis. Die Ob-
duktion zeigte eine alte Tbc. in Th. XII—L. III sowie elpe miliare
Aussaat von frischer Tuberkulose. Patella: Im Zentrum und auf der
Riickseite der Patella findet sich eine narbenfOrmige Einziehung, die
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etwas schriig medial-aufwiirts verlduft. Die Gelenkfliichen im {ibrigen
eben und ohne makroskopisch sichtbare Verinderungen.

Mikroskopische Untersuchung: Schnitte aus verschiedenen Stellen der
Gelenkkapsel zeigen eine leichte fibrose Verdickung sowie leichte un-
spezifische chronisch entziindliche Prozesse. Keine Tuberkeln. Schnitte
aus dem Patellarknorpel zeigen innerhalb des Gebietes der narbigen Ein-
ziehung niéiher dem Gelenk zu etn lockeres fibrioses Bindegewebe mit ziem-
lich starken, chronisch entziindlichen Verinderungen, hauptsichlich in

Fig, 40. 9. T. 87 Fig. 41. 27. 11. 87

Fig 42, 22. 12, 37 Fig. 48. 22. 12, 37

Form elner rundzelligen Infiltration. Ausserdem wurde ein rundlicher,
nekroseiihnlicher Herd beobachtet, der in seiner Peripherie von Rund-
zellenherden und einigen Zellen umgeben wird, die etwas an Epitheloid-
zellen erinnern. An einer Stelle am Rande des erwiihnten Gebietes wurde
eine typische Riesenzelle vom Langhans’schen Typus nachgewiesen. Tbe.-
Férbung neg. Das entkalkte Knochengewebe aus verschiedenen Teilen der
Patella ohne sichere Veriinderungen. Das histologische Bild des Patellar-
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herdes widerspricht nicht der Annahme, dass hier ein tuberkuléser Pro-
zess vorgelegen hat, und dieser dlirfte, nach dem Aussehen der Narbe zu
schliessen, mit dem Gelenk in Verbindung gestanden haben. In der Ge-
lenkkapsel und in der Synovialmembran haben sich jedoch trotz zahl-
reicher Schnitte keine Zeichen von Tuberkulose nachweisen lassen. (Lund-
quist, Umeai.)

Epikrise: Hier liegt ein Fall von Patellartuberkulose bei einem 6iihri-
gen Knaben vor. Die Beschwerden am Knie entwickelten sich wiihrend der
Zeit, als der Knabe wegen einer tuberkuldsen Spondylitis still im Gips- .
bett lag. Ohne Vorboten begannen Schmerzen im li. Knie, und im Laufe
von etwa zwei Wochen entstand eine erhebliche Geschwulst am Knie und
eine starke Druckempfindlichkeit. Bei der Rlg.untersuchung trat eine
miissige Weichtellsgeschwulst im Knle hervor. Die Patella erschien als
ein 20 mm langer und 6 mm breiter, unregelmissiger Knochenschatten, der
kalkdichte Fleckchen enthielt. Das Bild ist #usserst interessant. Es kann
mit dem fiir dieses Alter normalen Ossifikationsbild verwechselt werden.
Das Gelenk wurde punktiert. Man erhielt eine geringe Menge klare, gelbe
Fliissigkelt, die bei Meerschweinchenprobe und Liwenstelnkultur ein neg.
Resultat ergab. Wahrscheinlich wegen gewisser Zweifel in der Diagnose
wurde ein Gilpsverband angelegt. Etwas iiber einen Monat spiiter hatte
die Geschwulst sich auf die Priipatellarbursa beschrinkt. Bel deren Punk-
tion erhielt man dicken Eiter. Zwel Wochen spiiter Op. Exstirpation der
Bursa und Ausriiumung einer reichlich nussgrossen Abszesshohle in der
Patella, die u. a. ein kleines Sequester enthielt. Eine Verbindung mit der .
Gelenkhthle wurde nicht beobachtet. Die Wunde heilte rasch. Vier Mo-
nate nach der Op. konnte das Knie villig gestreckt und bis zu 130° ge-
beugt werden. Rtg.untersuchungen zeigten eine fortschreitende Vermeh-
rung des Kalkgehaltes und eine Ausfiillung der verdlinnten Patella. 8 Mo-
nate nach der Operation starb Pat. an Miliartuberkulose. Die Sektion des
Kniegelenks zeigte keine makroskopischen Veriinderungen in der Gelenk-
kapsel. Auf der Gelenkfldche der Patella fand man im Zentrum eine nar- '
bige Einziehung. Im {ibrigen waren die Gelenkflichen o. B. Die mikro-
skopische Untersuchung der Patella zeigte in der narbig elngezogenen
Partie des Gelenkknorpels eine chronische Entziindung nebst einem Ne- -
kroseherd mit Epitheloldzellen und einer Riesenzelle vom Langhans’schen
Typus. Man sah die Narbe am Patellarknorpel als ein Zeichen dafiir an,
dass ein Durchbruch in das Gelenk erfolgt sel, trotzdem die mikroskopi-
sche Untersuchung der Synovialis keine Zeichen einer tuberkulésen Infek-
tion des Gelenks aufwies, Ich fiir meinen Teil halte den Schluss auf einen
Durchbruch in das Gelenk fiir verfehlt. Die Einziehung des Patellarknor-
pels ist wahrscheinlich nur eine Folge einer Narbenzusammenziehung nach
dem Zentrum der Patella hin gewesen in Verbindung mit der Heilung des
ausgeschabten grossen Knochenherdes. Die tuberkulgse Natur des Krank-
heitsprozesses darf wohl als ganz sicher angesehen werden, einerseits in
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Anbetracht des mikroskopischen Befundes in der Patella, andererseits
aber vielleicht noch mehr auf Grund des Krankheitsverlaufs: ein alter
Tuberkuloseprozess in der Wirbelsiiule mit einer ersten sekundiren Meta-
stasenbildung in der Patella und einer zweiten in Form einer miliaren
Aussaat. Der tuberkulose Herd darf als durch die Operation praktisch
radikal entfernt angesehen werden.



72

Tabelle iiber die seit 1900 beobachteten Fiille, die als

Ob | makro- | mikro- |vor Op. o Zeit zwi-
Erschei-| Ge. rontgen- sko- sko- | auf das Lokalisation schen ersten
Namen der Verfasser | nungs- |schieche] Alter | unter. | pisch | pisch | Gelenk | innerhalb der [Symptomen
jahr sucht | sichere | sichere | iiberge- Patella und Behand-
Thbe.Y) | Thbe. | griffen lung
Gross, Fall 1 1900 | & 55 medial 9 Wochen
» > 3 " Jd 10 vorn-unten |8/, Jahre
Murphy 1908 | & 37 1 1 ganze Patella| 6
Vogelmann ” g 4 1 1 oberer Teil |1/,
Jean 1921 ot 44 1, Spitze 2,
" n ” J 21 1 » 1/2 ”»
Mayet (nach Jean)| ,, ot 64 ’ .
Hermans 1925 Q 16 1 oberer Teil 2, .,
Levit 1931 g 11 1
Kopstein, Fall 4 1931 Q@ 23 1 1 L/ P
Susan (ref.) 1932 | o | 11 1 1,
Belone 1935 | & 13 oberer Teil 1,
Gross, Fall 2 1900 Q@ |20—30 1 untere Hiltte | 1/,
» > 4 " g |> 20 1 1 vorderer Teil
Ropke 1904 Q 7 1 1 mittlerer Teil
> » Q 8 1 1 ”
> ” Q 24 1 1 1 ”»
» ’ Q 28 1 1 mittlerer Teil] 1.
» ” Q 36 1 ? dusserer Teil | 13 ,,
> » Q 30 1 medialer Teil| 21/, ,,
» » Q@ 16 1 1 ’ 1,
» » Q 16 1 1 » 7
Murphy 1908 } & 27 1 1 1 ganze Patella| 2
Patel et Marion 1930 | ¢ 15 1 1
Kopstein 1931 Q 16 1 1 1 1 medial-unten | 6
» ” Q 34 1 1 1 1 medial-oben | 1.
R ’ Jd 42 1 1 1 1 ” 2,
Chiari (nach Kop- ’
stein) ” ? ? 1 1 4
Pirrone ’ J 50 1 1 1 zentral 1,
Funstein 1936 | & 19 1 1 unten 1,
v. Rosen 1. 1939 | o 63 1 1 1 1 lateral-oben | '/
> 2. » Q 41 1 1 1 1 medial-oben | 5
» 3. » Q 30 1 1 lateral-oben S
> 4. ” Q 51 1 1 1 1 lateral 147 ,
> 5 ' Q 19 1 1 1 lateral-oben 6
> 6 » Iod 25 1 ? 1 1 zentral 1y,
» K ” J 6 1 1 . s,

1) Unter makroskopisch sicherer Thbhe. wird verstanden: Angaben iiher
kiisige Nekrose oder Kniitchen von typisch tuberkulfsem Aussehen.
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Behandlung Obser-
vattons-
" zeit nach| Gelenk.
Kon- Auskrat- [Patellek t[,:;:eiliei Resek- scﬁ‘:{ss [f;;x;llg-) Bemerkungen
| e | tomie [Syaovek) con | A0 | der B
1 1Jahr,| 4+ |Rezidiv?
1 2 Mon. -+~
1 o
1 1Jahr| O
1 2 Jahre|---+-|Typhus in der Anamnese.
1 !
1 44+
1 -+--[Pleuritis in der Anamnese.
1 40 ,, +|Tbe. cutis in spéteren Jahren.
1 ?
! et 1
1 7 , |+-+-+|Pleuritis in der Anamnese.
1 1 0 |Tbe. pulm., Tbe, ped. Amp. cruris nach
1 Jahre.
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0 |Tbc. pulm.
partiell +-?|The. talocruralis.
» 4 Mon.| 42
1 0
1 0
1 3. | ++
1 ? |Tbe. pedis; zuriickgebliebene Fistel.
partiell 0
1 0 (Mors an The. pulm.
1 0
0
1 0
1 2
1 » +++_':{.. Thbe. cutis.
1 0 |Silikosis et tbe. pulm, Mors drei Mon,
nach Op.
1 1Jahr| O
1 1 1, 0 |Bei Auskratzung 4 Mon. nach Beginn
der Beschwerden kein Durchbruch
in das Gelenk, 2 Jahre spéter (bei
Resektion) Durchbruch konstatiert.
1 0? |Behandlung nicht abgeschlossen. Wahr-
scheinlich wird das Knie steif wer-
den.
1 0
1 -+ o
1 ~+--4[Mors 6 Mon. nach Op. an Miliartuber-
. kulose.

*y 4+ = volle Beweglichkeit.

---+ = Beweglichkeit etwa 90°
-+ — Beweglichkeit geringer als 90°.
0 — Keine Beweglichkeit.
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ZUSAMMENFASSUNG

Aus der Durchsicht der Tabelle iiber die bisher versffent-
lichten und eigenen Fille von Patellartuberkulose geht hervor,
dass bei einer nicht geringen Anzahl von Fillen (oberhalb des
Striches in der Tabelle) kein Beweis dafiir vorliegt, dass der
infektiose Prozess in der Patella tuberkuléser Natur war. Er
kann ebensogut eine andere Genese gehabt haben.

Ein Studium der sicheren Tuberkulose-Fille (unterhalb des
Striches in der Tabelle) fiihrt zu folgenden Schlussfolgerungen:

1) Die Patellartuberkulose scheint ebenso hiufig Méanner
wie Frauen zu befallen. '

2) Sichere Anhaltspunkte dafiir, dass die Infektion der Pa-
tella bereits im Kindesalter zustandekommt, gibt es nicht. Sie
scheint in ebenso hohem Grade Erwachsene wie Kinder anzu-
greifen.

3) Der tuberkulose Prozess kann mehrere Jahre latent
bleiben. ) ,

4) Ein Durchbruch in das Kniegelenk ist so hiufig, dass
man sagen darf, er gehort zur Regel.

5) Dass nach einem Durchbruch in das Kniegelenk eine gute
Gelenkfunktion bewahrt wird, ist sehr selten. Mein Fall Nr. 6
zeigt jedoch, dass dies vorkommen kann. Es ist zu bemerken,
dass der tuberkulése Herd in der Kniescheibe in diesem Falle
sehr bald nach dem Nachweis des Durchbruchs entfernt wurde,
und vor allem, dass die mikroskopische Untersuchung der Sy-
novialis eine chronische Entziindung mit nur spdrlich vorkom-
menden Tuberkeln zeigte. Der tuberkulése Prozess scheint in
diesem Falle gutartig gewesen zu sein.

6) Die Prognose der Patellartuberkulose sollte nur unter
dem Gesichtspunkte betrachtet werden, ob eine gute Gelenk-
funktion bewahrt werden kann oder nicht, und muss aus diesem
Grunde als schlecht bezeichnet werden.

7) Da, wie von mehreren Autoren hervorgehoben und von
mir spiter gezeigt werden wird, die Gelenkfunktion nach einer
Exstirpation der Patella vorziiglich bewahrt bleiben kann, sollte,
wenn das Gelenk nicht infiziert ist, eine Totalexstirpation der
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Patella die normale Behandlungsmethode sein. Eine Ausriu-
mung des Herdes kann zwar zur Heilung fithren, ein solcher
Ausgang muss aber als ungewiss bezeichnet werden. Dies stimmt
mit der gewohnlichen Erfahrung iiberein, die man bei Ausriu-
mung tuberkuléser Knochenherde an anderen Stellen des Kno-
chensystems gemacht hat,

Wernn das Gelenk bereits angegriffen ist, sollte eine Resek-
tion des Kniegelenks mit Exstirpation der Patella die Normal-
methode sein. Eine Patellektomie mit partieller oder »totaler«
Synovektomie diirfte praktisch genommen, immer zu einer so
starken Bewegungseinschrinkung des Kniegelenks fiihren, dass
eine Ankylosierung durch Resektion vorzuziehen ist.

Lediglich bei Fillen im Kindes- oder jugendlichen Alter, wo
klinische Zeichen einen Anhalt dafiir bieten, dass der infektidse
Prozess von gutartigem Charakter ist, kann ein weniger radika-
les Verfahren empfehlenswert sein.



EIGENE FALLE VON OSTEOMYELITIS

Fuall 1. G, L., Miidchen, 10 Jahre. Am 20. 9. 1935 in die orthop. Klinik der -
Kriippelanstalt in Hiirnésand aufgenommen. Sie war ein Jahr vorher auf
dem Schulhof gefallen und hatte sich das r. Knie verrenkt. Das Knie
schwoll an und wurde schmerzhaft. Sie wurde 5 Tage spiiter in Hirno-
sand’'s Kreiskrankenhaus aufgenommen, von wo ich durch freundliches
Entgegenkommen des Chefarztes B. Fernstrim folgende Angaben erhielt.
R. Knie wies eine missige diffuse Aufireibung mit leichter Hautritung
auf. Exsudat im Gelenk. Temp. 38. S. R. 12 mm/1 Std. Rtg.untersuchung:
Breite, schriigverlaufende Verdiinnungslinie durch den oberen lat. Teil
der Patella. Wahrscheinlich Patella bipartita, weniger wahrscheinlich
Fraktur. Fig. 44, 45. Das Gelenk wurde punktiert, und man erhieit 50 ccm
einer gelblichen, etwas triiben Fliissigkeit. Meerschweinchenprobe auf The.
neg. Man legte einen Gipsverband um das Knie herum an. Temp. war zwei
‘Wochen subfebril. Danach kelne Temperatursteigerung.

Am 22, 10. 1934 Op. Probeexzigion aus der Gelenkkapsel. Die Synovia-
lis ist unbedeutend gerdtet und verdickt. Keine Zeichen von Tbe. Mikr.
Untersuchung: Die Gelenkkapsel zeigt chronisch entziindliche Ver#inderun-
gen in der Synovialmembran. Ausserdem sieht man zahlreiche hiéimoside-
rinhaltige Makrophagen (Residuen nach einer Blutung)., Keine Zeichen
von Tbe, Tbe.fiirbung neg. (Lundquist, Ume&.)

Pat. wurde am 21. 11, 1984 aus dem Krankenhause entlassen. Das
Knie hatte zu dieser Zeit seine volle Beweglichkeit. Eine Geschwulst oder
Schmerzhaftigkeit war nicht vorhanden. Kontrolluntersuchung am 17. 12.
1984 zeigte keine Geschwulst oder Schmerzhaftigkeit und. volle Beweg-
lichkeit. S. R. war 28/1 Std., also deutlich beschleunigt. Diegnose: Syno-
vitis chron. -+ Patella bipartita.

Frihling und Sommer 1935 war das Knie in Ordnung. Pat. hatte nur
geringe Schmerzen nach Anstrengung. Mitte September stellten sich
Schmerzen und eine Geschwulst am Knie ein. Wurde daher am 20. 9.
19385 in die orthop. Klinik der Kriippelanstalt in H#érnésand aufgenom-
men. Allgemeinzustand unbeeinflusst. Temp. 88,1°. 8. R. 70 mm/1 Std.
R. Kniegelehk war maximal gespannt. Leicht erhthte Wiirme iiber dem
Knie. Das Knie konnte nur 45 ° gebeugt werden, dann Schmerzen.

Rtg.untersuchung 20. 9. 1935 (v. Rosen). R. Knie: Diffuse, leichte Atro-
phie der Gelenkenden. Auf dem Frontalbild sieht man eine scharf abge-
grenzte, blasenformige Verdiinnung in der oberen lateralen Ecke der
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Patella. Auf dem Seitenbild tritt dieselbe blasenférmige Verdiinnung im
vorderen oberen Teil der Patella auf. Fig. 46—48.

Am 20. 9. Punktion des QGelenks: 50 cecm stark getriibte, griingelbe
Flilssigkeit. Eine mikr. Untersuchung zeigte reichlich Eiterkorperchen,
keine Bakterien. Die Meerschweinchenprobe auf The. war neg.

Am 24. 9. Op. (v. Rosen) Ausrdumung des Herdes. Nach der Punktion
des Kniegelenks vor drei Tagen fiillte sich das Gelenk bald wieder. Es
war gestern wieder maximal gespannt. Man spiirte eine leichte Wirme-
erhohung iiber dem Gelenk, dies war aber bei Palpation nicht schmerz-
empfindlich. Patientin behauptete, keine Spur von Schmerzen zu haben.
Temp. gestern 37,4—38,1°. Nachdem die Pirquet’sche Reaktion sich als
neg. erwies, beschloss man, eine Ausriumung des Herdes vorzunehmen
wegen der Gefahr einer ernsteren Gelenkinfektion. — -— Liingsschnitt
iber die Vorderselite der Patella. Als man dle Welchteile vor der Patella
wegsezierte, lag die Knochenfliiche {iber ein kleines 2 X 2 mm grosses
Gebiet hin bloss. Bei Klopfen an die Patella an dieser Stelle, die graurot
verfirbt war, erhielt man einen ygesprungenen Ton«. Mit dem Meissel
wurde ein kleines Loch gemacht. In einer Tiefe von einigen mm stiess
man auf eine weiche Membran, die sich leicht mit elner Sonde perfo-
rieren liess. Die Sonde drang in einer Tiefe von etwa 1% cm in eine
Hohle ein, Als man die Sondenspitze vorsichtig in der Hohle herumgehen
liess, glitt sie pldtzlich ohne den geringsten Widerstand in den oberen
Recessus hinauf. Die vordere Wand der Knochenhthle wurde entfernt,
und man bohrte ein Loch in die ganz miirbe Membran, welche die Winde
der Hohle austapezierte. Diese war teilweise angeflillt mit lockeren Gra-
pulationen, richtiger Elter wird aber nicht angetroffen, Die Hohle hatte
die Grosse einer kleinen Haselnuss. Sie wurde ausgekratzt. Oben in der
nach dem Gelenk zu liegenden Wand fand man eine ca. 2 )X 2 mm grosse
Perforationséffnung in das Gelenk hinein. Von einer Punktionstffnung
lateral von der Patelld aus wurde das Gelenk mit physiologischer Koch--
salzldsung ausgespiilt. Als Ablauf diente die Perforationstffnung in der
Patella. Eine feine Gummirihre wurde in den rinnenférmig ausgemeis-
selten Herd eingelegt. Das eine Ende der Réhre wurde in den oberen
Recessus eingefiihrt zur vorldufigen Drainage. Die Welchteile wurden zu
beiden Seiten um die Réhre im Knochendefekt herumgeklappt. Gips mit
einem Fenster iiber der Patella.

Unmittelbar vor Beginn der Operation wurde das Gelenk punktiert.
Das Exsudat war griingelb und etwas triiber als bei der ersten Punk-
tion. Zur bakteriologischen Untersuchung wurde eine Probe entnommen.
Die Untersuchung ergab Wachstum von Staphylokokken. Eine Gewebe-
probe aus der Knochenhohle wurde zur mikroskopischen Untersuchung
geschickt. Diese zeigte eine chronische eitrige Osteomyelitis. Histologisch
keine Zeichen eines spezifischen Prozesses. The.fiirbung neg. (Lundquist).

Die Temperatur lag in der ersten Woche nach der Operation sub-
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febril mit elnem einzelnen Abendgipfel vonh 38,2° am zweiten Tage nach
der Operation. Danach normale Temperatur. Am 28. 9. wurde die Rohre
entfernt. Am 2. 10, fand man keinen Erguss mehr im Gelenk. Wunde in
guter Heilung. Am 21. 10. war die Wunde ganz geheilt, und Pat. wurde
mit Kniegips entlassen.

Am 13. 11. wieder aufgenommen zu physikalischer Therapie. Dabet
reagierte das Knle mit einem Erguss, und leichte Temperatursteigerung
folgte. Deshalb erneut Gips. 8. R. 9 mm/1 Std. Wird am 11. 12, mit Gips
entlassen.

Kam erst am 7. 2. 1936 wieder, weil sie wegen Eisstorungen nicht
friither kommen konnte. Bekam einen Zinkleimverband. Bei der Kontroll-
untersuchung vom 3. 4. konnte das Knle villig gestreckt und bis zu 110°
gebeugt werden. Die Rtg.untersuchung zeigte eine diffuse Entkalkung,
der Gelenkenden. Der obere Teil der Patella wies auf dem Seitenbild eine
unregelmiissige abgerundete Aussenkontur auf. Knochenstruktur grob-
maschig, Fig. 49.

Bei der Kontrolluntersuchung vom 4. 9. 1936 bestand vollige subjektive
Symptomfreiheit. Das Knie besass volle Beweglichkeit. Kein Exsudat.
Die Rtg.untersuchung zeigte auf dem Seitenbild einen guten Kalkgehalt
in der Patella. Auf einem Bilde, das in Schriigprojektion aufgenommen
war, trat der von dem Herd stammende Defekt als elne flache Aushthlung
hervor. Fig. 50.

Bel der Kontrolluntersuchung ein Jahr spiiter am 18. 6. 87 fand man
einen missigen Erguss im Kniegelenk. Pat, hatte nach {ibereinstimmender
Angabe von ihr selbst und ihrer Mutter keine Beschwerden am Knie
gehabt. S. R. bedeutend beschleunigt (56 mm/1 Std.). Die Rtg.untersu-
chung zeigte nach wie vor eine unregelmiissige Kontur des oberen Teiles
der Patella.

Anfang November Schmerzen im Knie und Auftreibung oberhalb des
Knies. Wurde am 10. 11, 1987 in die Kriippelanstalt aufgenommen. 8. R.
105 mm/1 Std. Temp. 89°. Betriichtliche Auftreibung oberhalb des r. Knie-
gelenks mit Druckempfindlichkeit {iber dem medialen Femurcondylus. Die
Rtg.untersuchung zeigte keine Zeichen eines Knochenherdes, weder in der
Patella noch im unteren Teile des Femurs. Fig. 51.

11. 11. Op. (v. Rosen). Inzigion eines Abszesses, der um den unteren
Teil des Femurs herum gelegen war. Dicker Eiter. Drainage. Eine Kul-
turziichtung aus dem Eiter ergab Wachstum von Staphylococcus aureus.

24. 11. Temp. afebril seit 3 Tagen nach der Op. Stark abnehmende
Sekretion. Kein Exsudat im Kniegelenk. Die Patella gut beweglich. Die
Rohre wird herausgenommen.

Am 15. 1. 1938 als geheilt entlassen. S. R. 15 mm/1 Std.

Im Februar 1938 entstand eine kleine Fistel in der Inzisionsnarbe, die
sich einige Monate lang offen hielt. Wurde in der Kriippelanstalt behan-
delt. Ein neuer Knochenherd als Ursache der Suppuration war trotz
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Fig. 44. G. L. 9 Jahre 19, 9, 34

sin. dx.
Fig. 46. (. 1. 10 Jahre 2¢. 9. 25
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wiederholter Rtg.untersuchungen nicht zu entdecken. Wahrscheinlich ist
aber die Suppuration von einem kleinen Herd im oberen Pol der Patella
ausgegangen. Pat. ist seit dem 9. 7. 1938 mit voller Funktion des Knies

Fig 47. dx. Fig. 48. sin.
G. L. 10 Jahre 20. 9. 85

geheilt. Bei der. letzten Kontrolluntersuchung am 19. 4. 1939 hatte die
Pat. nicht die geringsten Beschwerden an’ ihrem Knie. Dieses hatte eine
normale Form und den gleichen Umfang wie das andere Knie. Volle Be-
weglichkeit, Die Rtg.untersuchung zeigte eine leichte Vergrisserung der

R R AR P B

Fig. 49. 8. 4. 36 Fig. 50. 4. 9. 36

Patella. Die Knochenzeichnung etwas grobmaschig, besonders im oberen
Teil. Keine Zeichen eines Knochenherdes. S. R. 17 mm/1 Std. (War kiirz-

lich erkiiltet gewesen.) Fig. 53.
Epikrise. Hier liegt ein Fall von Osteomyelitis der Patella bei einem
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10jiihrigen Miidchen vor. Die Beschwerden begannen nach einer Ver-
renkung des Knies. Dies schwoll an und wurde schmerzhaft. Wurde nach
einer Woche ins Krankenhaus aufgenommen und zelgte damals eine miis-
sige diffuse Auftreibung und leichte Hautrétung iiber dem Knie. Temp.

Fig. 51, 10. 11, 37 Fig. 52. 7. 9. 38

dx. » "~ sln
Fig. 58, 54 G. L. 19. 4. 39

388". Die Rtg.untersuchung des Knies zeigte ein Bild, das einer Patella
bipartita glich und auch als solche aufgefasst wurde. Eine Punktion des
Gelenks ergab eine etwas triibe gelbe Fliissigkeit, die eine neg. Meer-
schweinchenprobe ergab. Da die Auftreibung iiber dem Gelenk andauerte,
wurde einen Monat nach dem Einsetzen der Symptome eine Probeexzision
aus der Gelenkkapsel vorgenommen. Die mikr. Untersuchung zeigte chro-

Sophus von Rosen - 6
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nisch entziindliche Veriinderungen in der Synovialmembran. Keine Zei-
chen von Tbe. Symptomfreiheit am Knie im Laufe eines Monats, aber’
immer noch Beschleunigung der S. R. 10 Monate lang Symptomfretheit.
Am 18. 9. 85 wieder Geschwulst und Schmerzen im Knpie. Wurde am 20.
9. 1935 in die Kriippelanstalt in Hérndsand aufgenommen. Das Knie war
stark aufgetrieben und hatte leicht erhGhte Wirme, Temp. 38,1°. Die
Rtg.untersuchung zeigte eine scharf abgegrenzte blasenformige Verdiin-
nung im oberen lateralen Teil der Patella an derselben Stelle, wo man vor
einem Jahre eine Spaltung angenommen hatte. Eine Punktion des Ge-
lenks ergab ein trilbes Exsudat mit Wachstum von Staphylokokken. Der
haselnussgrosse, gut abgegrenzte Herd in der Patella wurde ausgeriiumt.
Er stand durch eine Perforationséffnung nach dem oberen Recessus in

dx. - sin.
Fig. 54. G. L. 19. 4. 39

direkter Verbindung mit dem Gelenk. Sicher ist der Durchbruch in das
Gelenk am 16. 8. 1885 erfolgt. Das Gelenk wurde mit Kochsalzlsung aus-
gespiilt, und eine kleine Drainagerthre wurde durch die Perforationsiff-
nung in das Gelenk eingelegt. Diese wurde nach 4 Tagen entfernt, Hellung
im Laufe eines Monats. Volle subjektive Symptomfreiheit und volle Be-
weglichkeit im Gelenk ein Jahr nach der Operation. Nur immer noch
beschleunigte S. R. Spiiter ein Abszess um den unteren Teil des Femurs
herum, als dessen Ausgangspunkt man einen {ibrig gebliebenen kleinen
Herd in der Patella im Verdacht hatte, der aber rintgenologisch nicht
zu lokalisieren war.

Man fragt sich, wann der entztindliche Prozess in der Patella begann.
Entstand er im Zusammenhang mit dem Einsetzen der Beschwerden, oder
war die Verrenkung des Knies das auslésende Moment fiir das Auf-
flackern elnes latent llegenden Knochenherdes? Im ersten Falle wiirde
die Rtg.diagnose Patella bipartita richtig sein, und es wiirde ein eigen-
artiges Zusammentreffen sein, dass der entziindliche Prozess sich in dem
kleineren lateralen, zuoberst gelegenen Patellarfragment lokalisiert hat.?)

') U. a. hat Hellmer nachgewiesen, dass der obere lat. Teil der Pa-
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Im letzten Falle wiirde die Diagnose Patella bipartita falsch sein, und
was als eine Partitionsfurche angesehen wurde, wiirde statt dessen ein
kleiner Knochenherd sein. Diese Frage liisst sich schwer mit Bestimmt-
heit entscheiden, Flir die letzte Auffassung spricht der Umstand, dass
man bei der Probeexzision aus der Gelenkkapsel, die einen Monat nach
dem Einsetzen der Beschwerden vorgenommen wurde, chronisch entziingd-
liche Veriinderungen in der Synovialis beobachtete. Von grossem Interesse
ist, ganz gleich wie es sich nun verhalten mag, zu konstatieren, dass ein
haselnussgrosser Knochenabszess sich ein Jahr lang unter vdlliger sub-
Jektiver Symptomfreiheit in der Patella entwickeln kann. Nicht- weniger
interessant ist es, dass ein Durchbruch in das Gelenk erfolgen kann, ohne
auch nur im geringsten irgendwelche alarmierenden Symptome zu ver-
ursachen, u. a. ohne dass die Temp. auf tiber 38,1° steigt.

Fall 2. Dieser Fall ist mir von Chefarzt R. Hanson, Apelviken, zur Ver-
figung gestellt worden. ‘.

T. E. K., Knabe, 11 Jahre. Am 10. 9. 1930 in das Kiistsanatorium Apel-
viken aufgenommen. Die Mutter hat Thc. Der Junge hatte im November
1928 Schmerzen im r. Knie bekommen, sich krank gefiihit und Nasen-
bluten gehabt. Das Knie schwoll an. Nach einer Woche wurde er am 21.
11. 1928 in ein anderes Krankenhaus aufgenommen. Temp, bei der Auf-
nahme 38,1°. Spiter subfebril. Am 28. 11. war das Knlegelenk »diffus
gespannte«. Hs wurde punktiert und mit Karbollosung ausgesplilt. Wurde
am 30. 8. 1929 entlassen. Diagnose: Arthritis septica gen. dx. Am 1. 2.
1930 in dasselbe Krankenhaus wiederaufgenommen. Im verflossenen Jahre
war er frisch und muntei gewesen und ist »herumgelaufen«. Seit zwel
Tagen war er erkiiltet und lag mit Fieber. Die Mutter bemerkte am Tage
vor der Aufnahme, dass sein r. Knle geschwollen war. Bel der Aufnahme
in das Krankenhaus war die Temp. normal. Das Knie war spindelformig
aufgetrieben und wies ein Tanzen der Patella auf. Am 2, 2. wurde eine
Punktion + Spililung mit 2 %iger Karbollosung ausgefiihrt. Das Gelenk
enthielt etwa 150 ccm gelbgriine Fliissigkeit. Wurde am 8. 8. 1930 ent-
lassen. Von da ab ambulatorisch behandelt mit wiederholten Punktionen.
Diagnose : Gonitis tuberculosa?

Bel der Aufnahme in das Kiistsanatorium Apelviken am 10. 8. 1980
bot er folgendes Bild: Guter Allgemeinzustand. Temp. normal. R. Knie:
Betriichtliche Atrophie von r. Oberschenkel und Wade. Ziemlich starke
Geschwulst des Kniegelenks, die zum grissten Teil auf eilner Kapsel-
verdickung beruht. Kein sicheres Exsudat. Keine Schmerzhaftigkeit. Be-

tella oft einen besonderen Verkndcherungskern hat, der spliter mit dem
grossen Knochenkern verschmilzt. Eine solche Verschmelzung hat in dem
Alter, in welchem diese Pat. sich befand, oft noch nicht stattgefunden.
Das Bild hiitte deshalb nicht als eine Patella partita bezeichnet werden
sollen, sondern als eine Variante eines im Alter der Pat. normal vorkom-
menden Ossifikationsbildes.
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weglichkeit bis zu 120° ohne Schmerzen. Vereinzelte grobe Krepitationen.
8. R. 4 mm/1 Std. Pirquet: pos.

Am 15. 9. 1980 Rtg.untersuchung: In keinem der beiden Kniegelenke
Verengung der Gelenkspalte. R. Knie: Die Konturen der Femurkondylen
etwas unregelmiissig mit leichter diffuser Atrophie. Keine herdférmigen
Bildungen. Patellarschatten abnorm gross. Unregelmissige, fleckige Zeich-
nung im Geblete der Patella. Fig. 55. Seitenbild: Die Patella besteht aus
einer unregelmissigen, ca. 1 X 114 cm dicken Schelbe mit unregelmiissiger

dx. sin.
Fig. 55. T. E. K. 11 J. 15. 9. 1880.

Abgrenzung gegen das Gelenk hin und In ihrer unteren Partie wahrschelin-
lich mit demselben festsitzenden, unregelmiissigen Gebilde (freier Kor-
per?). Keine periostale Auflagerung an der Vorderseite, Die Struktur ilberall
unregelmiissig. Kleine entkalkte Herde abwechselnd mit dicken Partlen.’
Die hinteren Teile- der Femurkondylen haben ausgefranste Konturen. L.
Patelle von ungefihr normaler Grosse. In Seitenprojektion erscheint ihre
Vorderseite von einer 1—2 mm dicken periostalen Auflagerung bedeckt.
Die obere Spitze des hinteren Randes unregelméssig. Fig. 56.

21. 11. 1930. Der Patient, der ohne Kniebeschwerden ausser Bett ge-
wesen. ist, hat wieder Exsudat im Gelenk bekommen. Bettruhe in der
Schiene.

13. 1. 1931. Zwei Tage, nachdem Pat. sich zu Bett gelegt hatte, war
das Exsudat weg und ist seither nicht wiedergekommen.

11, 2. 1981 Rtg.untersuchung. R. Knle. Der auf dem vorigen Bilde
scheinbar frelliegende sequesterdihnliche Schatten an der hinteren Fli-
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<che der Patella erscheint jetzt als mlit dieser verwachsen und hat amn
Grosse zugenommen. Im i{lbrigen keine nachweisbaren Verdinderungen.
(Hanson.) Fig. 57. )

11. 2. 1931. Op.. (Hanson.) Lateraler Parapatellarschnitt. Die Gelenk-

15. 9. 1930 dx.
Fig. 56.

11. 2. 1931 . 28. 4. 19381
Fig. 57. Fig. 58.

kapsel erheblich verdickt. Diinne, serdse Fliissigkeit im Gelenk. Riick-
seite der Patella iiberall unregelmiissig, mit Bindegewebsknorpel tiber-
zogen. Uber die Riinder ist eine pannusiihnliche Bindegewebsmasse her-
tibergewachsen. Der kranke Knorpel wurde giinzlich entfernt. Das Kno-
chengewebe darunter ist ganz locker, hier und da von grossen Bindege-
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websinseln durchsetzt. Der grosste Tell der Rlickseite der Patella musste
exzidlert werden, ehe man auf relativ normales Knochengewebe stiess.
Lateral war auch die vordere Fliche des Patellar-restes zerstért und wurde
exzidiert. Nachdem alles Krankhafte exstirpiert worden war, wurde dle
blossgelegte Knochenfliiche mit Kapsellappen von den Riindern bedeckt,
und ein kleinerer Lappen aus der Bursa suprapatellaris wurde herunter-
gezogen, um den Defekt voll abzudecken.

Bakteriologische Untersuchung (Wassén). Priip.: Stiicke aus der r.
Patella. Direktpriparat: Staphylokokken. Kultur: Himolytische Staphy-
lokokken. g

Pathologisch-anatomische Untersuchung (Forselius): Stiicke aus der
Patella : Knorpel und Knochen mit starken Degenerationen und auffallend
schwachen entziindlichen Prozessen. Diese letzten von unspezifischem Cha-
rakter.

16. 8. 1931. Ausser Bett seit 4. 3. Keine Schmerzen im Knie. Die Be-
weglichkelt hat stetig zugenommen. Jetzt bis zu 65° beweglich. Kleine
seitliche Kippbewegungen.

17. 8. Mobilisierung des Kniegelenks in Narkose bis zu ca. 100°.

28. 4, 1931. Rtg.untersuchung: R. Knie. Auf dem Sagittalblld sind
keine nachwelsbaren Veriinderungen seit der vorigen Aufnahme sichtbar.
Reitenbild : In der oberen Partie der Patella, unmittelbar unter dem Mu-
skelansatz, ist eln Defekt zu sehen von reichlich 1 em Liinge und ca.
0,5 cm Tiefe (Hanson). Fig. 58.

22, 5. 1981, Keine Schmerzen im operierten Knie. Die Beweglichkeit
hat stetig zugenommen. Am 18. 5. wurde eine intrakutane Tuberkulin-
reaktion vorgenommen (0,10 mg). Am folgenden Tage Temp. 39,1° und
an der Injektionsstelle eine Papel von 20 X 20 mm, die am folgenden
Tage 50 X 100 mm erreichte, um ebenso wie das Fleber nach einigen Ta-
gen wieder zu verschwinden. Eine Herdreaktion konnote nicht nachgewie-
sen werden. ’

Status vom 22. 5. 1981. Ausgezeichneter Allgemeinzustand. Keine Tem-
peratursteigung. S. R. 7 mm/1 Std. R. Bein: Missige Atrophie der Bein-
muskulatur. Das Knie zeigt eine leichte diffuse Auftrelbung mit ver-
wischten Konturen. Die Stellung des Kniegelenks ist normal. Kelne ab-
norme Seitliche Beweglichkeit. Keine Schmerzhaftigkeit. Keine lokale
Wirmeerhbhung. Leichte Kapselverdickung, kein Tanzen der Patella.
Patella grosser als auf der 1i. Seite. Leichte Krepitation bel Bewegungen.
Volle Streckung, Beugung bis zu 125°. Ganz schmerzfrei und im {ibrigen
0. B. Wird mit einer elastischen Binde entlassen.

Bei elner Untersuchung am 17. 2. 1932 an anderem Orte hat der unter-
suchende Arzt vermerkt: Pat. fiihit sich im Knie vollig wiederhergestellt.
Geht in die Schule und nimmt an leichterer landwirtschaftlicher Arbeit
teil. S. R. normal. R. Knie im Verhiiltnis zum 1li, etwas schmiler mit
deutlicherem Hervortreten der Skelettpunkte. Volle Beweglichkeit des
Kniegelenks.



87

Dber seinen jetzigen Zustand macht Pat. anf schriftliiche Anfrage am
9. 4. 1939 Mitteilung. Ist mit landwirtschaftlicher Arbeit beschiftigt. Hat
keine Beschwerden am Knie gehabt, seit er im Mal 1831 aus dem Kran-
kenhaus entlassen wurde, musste aber »vorsichtig sein.

Epikrise. Hier llegt ein Fall von Osteomyelitis der Patella bei einem
11jiihrigen Knaben vor. Dle Beschwerden begannen ohne merkbaren An-
lass mit elner Geschwulst und Schmerzen im Knie im Alter von 9 Jah-
ren. Wurde ins Krankenhaus aufgenommen, wo er mit Punktionen und
Karbolausspiilungen behandelt wurde. Temp. in der ersten Zeit subfebril,
dann normal. Diagnose: Arthritis septica. Die Journalvermerke von die-
sem Krankenhausaufenthalt sind spédrlich. Wurde ungefiihr ein Jahr spi-
ter wiederum in dasselbe Krankenhaus aufgenommen mit einem neuen
Erguss im Gelenk. Temp. normal. Punktion und Karbolsdureausspi-
lungen. Wurde dann 14, Jahr lang ambulatorisch mit wiederholten Punk-
tionen behandelt, bis er am 10, 9. 1930 in das Kiistsanatorium z\\pelvlken
eingeliefert wurde mit dem Verdacht auf Tuberkulose. Der Allgemein-
zustand war gut. Temp. normal. Das r. Knie war etwas aufgetrieben
infolge einer Kapselverdickung. Keine Schmerzhaftigkeit tiber dem Knle.
Kein Exsudat. Die Beweglichkeit des Knies war 120° ohne Schmerzen.
Rtg.untersuchung des r. Kniegelenks zeigte eine leichte diffuse Atrophie.
Patellarschatten abnorm gross mit unregelmissiger, fleckiger Zeichnung.
Auf dem Seitenbild war dile Abgrenzung der Patella gegen das Gelenk
unregelméssig mit einem unten festsitzenden unregelmiissigen Gebilde
(»freier Korper«?). Kelne periostale Auflagerung an der Vorderseite. An
der li. Patella war in Seitenprojektion an der Vorderseite ein 1—2 mm
dicker streifenférmiger Schatten zu sehen, der als eine periostale Auf-
lagerung aufgefasst wurde. Die Beschwerden des Pat. waren so unbe-
deutend, dass er frel herumlaufen konnte. Nach zwel Monaten trat ein
Erguss im Gelenk auf. Verschwand wieder nach Bettruhe. Die Rtg.unter-
suchung vom 11. 2. 1931 zeigte, dass »der scheinbar freiliegende sequester-
tihnliche Schatten an der hinteren Fliiche der Patella jetzt als mit dieser
verwachsen erscheint und an Grisse zugenommen hat.« Bel der Operation
" am gleichen Tage wurde die Gelenkkapsel bedeutend verdickt befunden,
Die Riickseite der Patella war unregelmissig und von Bindegewebsknor-
pel Uberwachsen, Der grisste Teil der Rfiickseite der Patella musste ex-
zidiert werden, ehe man auf Knochengewebe von normalem Aussehen
stiess. Die bakteriologische Untersuchung zeigte im Direktpriiparat aus
der Patella Staphylokokken und bei einer Kulturziichtung h#molytische
Staphylokokken. Die pathelogisch-anatomische Untersuchung von Stiicken
aus der Patella ergab starke degenerative und auffallend schwache ent-
ziindliche Verinderungen. Diese letzten von unspezifischem Charakter.
Die Heilung verlief glatt. Der weitere Verlauf wurde nur gestdrt durch
eine kriiftige Lokalreaktion nach einer intrakutanen Tuberkulinreaktion
mit einige Tage andauerndem hohem Fieber. Bel der Entlassung 3 Monate
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nach der Operation konnte das Knie bis zu 55° bewegt werden. Bei einer
Nachuntersuchung ein Jahr spiiter am 17. 8. 1932 hatte das Knie seine
volle Beweglichkeit. Keine subjektiven Beschwerden. Uber dasselbe gute
Ergebnis berichtet Pat. auf schriftliche Anfrage im April 1839, Ist land-
wirtschiaftlicher Arbeiter.

Der Fall ist sehr interessant. Rezidivierende Ergiisse von eitrigem
Charakter wihrend zweler Jahre, ohne dass die Ursache entdeckt wird
oder man wenigstens einen Verdacht auf sie hat. Bel der ersten Rtg.un-
tersuchung des erkrankten Kniegelenks hochgradige Veriinderungen, dif-
fus In der Patella verbreitet, ohne abgegrenzte Herde. Zu gleicher Zeit
fast keine klinischen Symptome am Kniegelenk. 5 Monate spiter fand
man bei der Operation Staphylokokken im Direktpriiparat aus dem zu
Bindegewebsknorpel verwandelten hinteren Teile der Patella, Die ent-
zlindlichen Veriinderungen in der Patella waren trotz dieses Befundes
auffallend schwach. Die klinischen Symptome am Knie waren weiterhin
unbedeutend. Die hochgradigen rontgenologischen Verdinderungen in der
kranken Patella ktnnen wohl teilweise dem Umstande zugeschrieben wer-
den, dass die Patella sich noch in ihrer Verkndcherungsperiode befand.
Perlostale Auflagerungen wurden nicht gefunden. An der anderen Patelia
fand man jedoch Knochenschatten, die als periostale Auflagerungen auf-
gefasst wurden. Derartige Bllder sind withrend der noch andauernden
Ossifikation der Patella gewohnlich (Hellmer) und dlirfen nicht als pa-
thologisch angesehen werden. Der Fall zeigt in {iberzeugender Weise, wie
eine Staphylokokkeninfektion mit schwacher Virulenz in der Patella liegen
und schwelen und einen bedeutenden Umbau dieses Knochens veranlassen
kann, wiihrend gleichzeitig die Symptome des entziindlichen Prozesses
auffallend unbedeutend sind.

Fall 3. Dieser Fall ist mir von Prof. A. Troell zur Verfligung gestellt
worden. Er ist in Kiirze von Troell referiert worden in Hyglea, 1921,
S. 428. '

F. D.-A,, Mann, 18 Jahre. Am 27. 8. 1920 ins Kgl. Serafimer-Kranken- °
haus aufgenommen. Er hatte im Alter von 11 Jahren Beschwerden am r.
Knle bekommen. Am 1. 7. 1913 wurde er ins Smedjebacken-Krankenhaus
aufgenommen, von wo die folgenden Mitteilungen eingeholt wurden. Seit
einigen Tagen Geschwulst, Rotung und Schmerzen im r. Knie, ohne er-
sichtlichen Anlass. Man glaubte, in der Tiefe an der Innenselte der Patella
eine Fluktuation zu finden. Eine Inzision wurde vorgenommen, ohne Aus-
beute. Sutur. Am 5. 7. wurde eine eitrige Priipatellarbursitis getffnet. Pat.
hatte bel der Aufnahme 40 Temp., die langsam herunterging. Nach 2
‘Wochen fieberfrei. Am 21. 7. entlassen. Diagnose: Bursitis praepatellaris
gupp. dx. Wurde am 5. 8. 1913 wiederum in das Smedjebacken-Kranken-
haus aufgenommen wegen eines Rezidivs. Erneute Inzision. Am 1. 9. war
das Kniegelenk angeschwollen. Eine Punktion ergab eine ziemlich
dicke Fliissigkeit mit trilben Klumpen. Pat. blieb bis zum 25. 9. im Kran-
kenhaus liegen. Er war wihrend der ganzen Zeit fieberfrei. Diagnose:
Bursitls praepatellaris supp. recidiv. -+ Gonitis exsudativa.
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Bel der Aufnahme in das Serafimer Krankenhaus am 27. 8. 1620 gab
Pat. an, er habe seit seiner Entlassung aus dem Smedjebacken-Kranken-
haus keine Beschwerden am Knie gehabt vor den ersten Tagen des August
1920, als das Knie nach einem Stoss mit dem Ball anzuschwellen begann,
Keine . Schmerzen. Die Patella fijhlte sich vergrossert und auf der Vor-
derselte uneben an. Auf einem kleinen Gebiete subkutane Fluktuation.

Rtg.-untersuchung (N. Hansson). Die r. Patella ist auffallend grisser
als die linke. Die linke hat eine Linge von knapp 5 cm, die rechte reich-
lich 6 cm. Im Frontalbild ist in der lateralen oberen Hilfte der Patella
elne starke Verdiinnung im Knochen sichtbar von 2 cm Ltinge und 1% ¢m
Breite. Die Verdlinnung Ist am stiirksten ausgesprochen gegen das Zen-
trum der Patella zu, und ihre Abgrenzung ist relativ scharf, Innerhalb
dieses verdiinnten Gebietes verliuft eine mediale, nach oben konvexe
Frakturlinie, die am lateralen oberen Rande der Patella ausmiindet. In
der Patella findet man ausserdem eine kleinfleckige, leichte Verdiinnung,
hauptsiichlich in der lateralen Hiilfte. Die Kontur der Patella erscheint
gut bewahrt, mit Ausnahme der oben beschriebenen Ver#inderungen und
ebenso der Knochenzeichnung. Der Gelenkknorpel an der Patella wie auch
im Kniegelenk selbst hat eine normale Hthe, Die Gelenkfliichen sind eben
und scharf, und es sind keine herdférmigen Knochenveriinderungen nach-
weisbar, weder im Femur, noch in der Tibia oder in der Fibula. (Rtg.film
nicht mehr vorhanden.)

Pirquet’sche Tuberkulinreaktion neg. Punktion des Gelenks fiir elne
Meerschwelnchenbrobe. Das Meerschweinchen starb nach 6 Tagen. Kultur:
Kein Wachstum.

Die Temp. war in den ersten Tagen nach der Aufnahme subfebril. Am
80. 8. stieg sie auf 89° und hielt sich danach auf etwa 38—389°.

Op. 14. 9. (Troell). Ezstirpation der Patella. Das Gelenk erwies sich
voll von sterilem Eiter. Die Patella wurde exstirplert und zeigte Im Zen-
trum ihrer Gelenkfliiche elne erbsengrosse, kraterfdrmige Wunde, die sich
quer durch den Knochen bis zu dessen Vorderseite fortsetzte. Aus der Ge-
lenkkapsel, die {n fungdse Granulationen fibergegangen war, wurde ein
Stilck zur mikroskopischen Untersuchung exzidiert. Die Wunde schloss
sich. Mikroskopische Untersuchung (Bergstrand). Chronische Entziindung
ohne sichere Zeichen von Tbe.

Die Temp. sank zwei Tage nach der Op. und wurde subfebril. Nach
dem 2. 10. normale Temp.

Am 80. 9. wurde mit Bewegungsbehandlung und Muskelmassage ein-
gesetzt. Bel der Entlassung aus dem Krankenhaus konnte Pat. das Gelenk
bis zu elnem rechten Winkel beugen und unbehindert gehen. Diagnose:
Tbe. gen. (patellae) dx.

Bei der Nachuntersuchung em 2j. 4. 1939 (v. Rosen) teilt Pat. mit,
dass er seit kurz nach der Entlassung aus dem Krankenhause kelnerlei
Beschwerden am Knie gehabt habe. Er hat sich als Skiliiufer und Ringer
aktiv sportlich betiitigt. Ist von Beruf Elektriker und klettert unbehin-
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dert auf die Masten. Das Knie wies auf der Vorderseite eine Narbe von
der Operation auf. Man fiihlte die Quadricepssehne als einen kréiftigen,
wulstigen Strang. Volles Streck- und Beugevermégen im Knie mit be-
triichtlicher Kraft. Keine Schlotterbewegungen im Knie. Der Umfang des
Oberschenkels etwas kleiner als auf der li. Seite.

Rtg.untersuchung (v. Rosen): Auf dem Seitenbild tritt an der Stelle
der Patella eine perlschnurihnliche Reihe von rundlichen, verschieden
grossen Kalkschatten hervor. Auf dem Frontalbild findet man sie im
lateralen Teil der Quadricepssehne wieder. Die Gelenkspalte hat dieselbe
Breite wie auf der li. Seite. Keine Auflagerungen an den Gelenkenden.
Fig, 59—62.

BEpikrise. Hier liegt ein Fall eines chronischen Knochenherdes in der
Patella bei elnem 18jihrigen Mann vor. Die Beschwerden am Knie be-.
gannen akut mit Schmerzen und Anschwellen des li. Knies im Alter von
11 Jahren. Wurde in das Krankenhaus des Heimatortes aufgenommen.
Man glaiibte, eine Fluktuation in der Tiefe an der Medialseite der Patella
zu finden. Eine Inzision ergab keine Ausbeute. Vier Tage spiiter wurde
eine eitrige Priipatellarbursitis getffnet. Heilung in weniger als drei Wo-
chen. 14 Tage danach erneute Amnschwellung iiber der Kniescheibe, wes-
halb man eine neue Inzision vornahm, Noch wiihrend des Krankenhaus-
aufenthalts bildete sich einen Monat nach der Aufnahme ein Exsudat im
Kniegelenk. Eine Punktion ergab eine dickfliissige, triibe Fliissigkeit. Wur-
de drei Wochen spiiter als symptomfrei entlassen.

Danach 7 Jahre lang symptomfrei. Nach einem Stoss mit dem Ball
erneute Geschwulst des Kniegelenks, Keine Schmerzen. Nach drei Wochen
am 27. 8. 1920 Aufnahme in das Serafimer Krankenhaus. Die Patella war
vergrossert, an der Oberfliiche uneben. Temp. subfebril. Pirquet neg. Die
ng.u'ntersuchung zeigte elnen scharf abgegrenzten Herd im oberen latera-
len Teil der Patella. Eine Kulturziichtung von dem Kniegelenkspunktat
ergab'kein Wachstum. Nach einigen Tagen stieg die- Temp. auf 39° und
blieb dann zwei Wochén lang febril. Am 14. 9. 1920 wurde die Patella
exstirpiert. Die Gelenkkapsel war in fungidse Granulationen iibergegangen.
Auf der Gelenkfliiche der Patella fand man eine kraterformige Wunde,
die direkt durch die Patella hindurchging. Die Operationswunde schloss
sich primiir und heilte ohne Stérungen. Eine mikr. Untersuchung eines
probeexzidierten Gelenkkapsélstﬁckes zeigte eine chronische Entziindung
ohne sichere Zeichen von Thec. Die Temp. sank zwei Tage nach der Ope-
ration. Zwei Wochen nach der Operation konnte mit der Bewegungsbe-
handlung eingesetzt werden. Bei der Entlassung gute Beweglichkeit. Bei
einer Nachuntersuchung 19 Jahre spiiter war das Knie des Pat, giinzlich
beschwerdefrei. Er ist als Skiliufer und Ringk#mpfer aktiv sportlich
tiitig gewesen. Das Knie zeigte volle Beweglichkeit, Keine Zeichen von
Arthritis deformans. '

' Die klinische Diagnose lautete auf The. gen. (patellae) dx. In seinem
obenerwiihnten Aufsatz behandelt 77oell den Fall als chronische (tuber-
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kulose?) Ostitls der Patella. Jedenfalls war man am meisten dazu geneigt,
den Krankheltsprozess als tuberkulés aufzufassen. Dies trotz negativer
Tuberkulinreaktion, misslungener Meerschweinchenprobe (das Tier ver-

dx. ®in.

dax. ' sin.
F. D.-A., &, 87 Jahre. 24. 4. 1939. Patella 19 Jahre vorher exstirpiert.
Fig, 59—62.

endete nach 6 Tagen) und negativem The.befund bei mikroskopischer Unp-
tersuchung einer Probe aus der Gelenkkapsel. Anlass dazu waren ohne
Zweifel teils die negative Bakterienziichtung von dem Kniegelenkspunk-
tat und teils, wahrscheinlich wohl in erster Linie, mangelnde Kenntnis
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davon, dass eine Osteomyelitis der Patella mit Durchbruch in das Gelenk
mit so wenig alarmierenden Symptomen wie im vorliegenden Falle ver-
laufen kann. Dass dies vorkommen kann, geht aus meinen oben wieder-
gegebenen Fillen hervor und ebenso, wie spliter nachgewiesen werden
soll, aus dem Studium mehrerer in der Literatur beschriebener Fiille,
Dass die Bakterienziichtung ein negatives Resultat ergab, braucht nur auf
einer im Laufe der Jahre herabgesetzten Virulenz des Patellarherdes zu
beruhen. Dieser hat sicher schon seit dem Alter von 11 Jahren bestanden,
als im Zusammenhang mit der rezidivierenden Priipatellarbursitis auch
ein Erguss elnes trilben Exsudats in das Kniegelenk auftrat. Trotzdem 7
Jahre lang Symptomfreiheit. Der Durchbruch in das Kniegelenk stand
sicherlich in Zusammenhang mit der t¥beranstrengung beim Ballsplel vor
der Aufnahme in das Serafimer Krankenhaus oder auch im Zusammen-
hang mit der Temperatursteigerung einige Tage nach der Aufnahme. Ge-
gen die Annahme, dass der Prozess tuberkuldser Natur gewesen sei,
spricht die negative Tuberkulinreaktion und vor allem das Fehlen von
tuberkuldsen Verfinderungen in der Gelenkkapsel. Diese war bei der Ope-
ration »in fungdse Granulationen iibergegangen.« Bei so starken makrosko-
pischen Zeichen von Entzilindung sollten sich unbedingt mikroskopisch
typische tuberkulose Veriinderungen haben nachweisen lassen, wenn die
Entziindung tuberkuloser Natur gewesen whre. Im tibrigen geht auch aus
meiner obigen Durchsicht eigener und frilher beschriebener Fille von
Patellartuberkulose hervor, dass es iusserst selten vorkommt, dass eine
gute Gelenkfunktion bewahrt wird, wenn der tuberkultse Prozess in das
Gelenk durchgebrochen ist, eln Umstand, der ebenfalls dagegen spricht,
dass in diesem Falle ein tuberkuliser Prozess vorgelegen haben sollte.

Fall . Dieser Fall ist mir von Chefarzt Kjell Berman, Malmb, zur
Verfilgung gestellt worden.

S. A., Knabe, 7 Jahre. Am 10. 5. 1921 in die orthop. Abt. des Allge-
meinen Krankenhauses in Malmd aufgenommen. Er war im Kinderkran-
kenhaus 6 Wochen lang wegen Erythema nodosum an beiden Unterschen-
keln und eines Ergusses im 1. Kniegelenk behandelt worden. Das Erythem
hatte zwel Wochen lang bestanden und war eine Woche nach einer
Erkrankung an Masern aufgetreten. Die Pirquet’sche Reaktion war posi-
tiv. 9 Tagenach der Aufnahme in das Krankenhaus waren Hautinfiltrat
und Knlegelenksexudat verschwunden.

Aus dem Journal der orthopidischen Abteilung: Keine Hereditiit fiir
Tbe. Keine Schmerzen im Knie gehabt., Kein néchtliches Aufschreien.
Poliklinisch war eine Punktion fiir die Meerschweinchenprobe vorgenom-
men worden. Diese fiel negativ aus. dus dem Aufnahmestatus: Geschwulst
des 11. Kniegelenks (Erguss), % cm Atrophie der Oberschenkelmuskula-
tur. Keine Deformation des Kniegelenks. Temp. afebril mit vereinzelten
Abendtemperaturgipfeln bis 37,8 im Hochstfalle. Morgentemperatur im
Allgemeinen unter 37°. Wa. R. neg.
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Rtguntersuchung: Auf der Riickseite der 1li. Patella ein klelner rau-
her Auswuchs, moglicherweise nur ein Verknodcherungspunkt. Im ibri-
gen keine sicheren Knochenveriinderungen im li. Knlegelenk (Carlsten).
Fig. 63, 64.

Wurde am 1. 6. 1921 mit einer Gipsschiene entlassen. Diagnose: Syno-
vitis serofibrinosa 4- The. patellae.

Wurde am 15, 9. 1921 wieder aufgenommen. Angaben iiber den lokalen
Status des Knies fehlen. Temperatur wurde nicht gemessen. Das Journal-
blankett ist mit einem dlagonalen Strich versehen, wie man es in Fiillen
zu tun pflegt, wo Temperaturmessung nicht fiir nétig erachtet wird, Wahr-
scheinlich hat Pat. daher keine Temperatursteigerung in nennengwertem
Grade gehabt.

Rtg.untersuchung 16. 9.: Dieselbe Auflagerung hinter der li. Patella
wie friiher. Jetzt Erguss und Kapselverdickung. Im ilbrigen keine Kno
chenherde oder Konturdefekte. (Carlsten). Fig. 65.

Am 16. 9. Punktion. Bei direkter Untersuchung und Kulturzﬁchtung
steriler Befund (Petrén). Meerschweinchenprobe neg.

Am 19. 10. Operalion (Bergman). Elimination der Patella. In der
Patella ein ca. bohnengrosser Herd, der ein erbsengrosses Sequester ent-
h#lt. Die Synovialmembran, von der ein Streifen zur mikroskopischen
Untersuchung exstirpiert wurde, war gerdtet (leicht) und angeschwollen.

Mikrogkopische Untersuchung (Forssman): Granulationen mit runze-
ligen Infiltrationen. Keine Zeichen von Tbec.

Dile ersten vier Tage nach der Operation stieg dle Temperatur des
Abends bis auf 38,6°. Danach subfebrile Temperatur. Am 30. 12, mit un-
gegliederter Kniehiilse entlassen. — — — Am 16. 2. 1922 kein Erguss,
keine Schmerzhaftigkeit. — — — Am 11, 11, 1922 am Knie nichts Be-
merkenswertes. Die Bandage wird abgelegt.

Am 5. 8. 1933 wleder in die orthopidische Abteilung aufgenommén.
BEr hatte bis dahin lange Zeit kelne Beschwerden mehr am Knie gehabt.
Hatte eine Stellung als Hausdlener in einem Hotel und musste viel ge-
hen und schwer tragen (Eis, Gepiick u, 8. w.). Im Januar 1933 hatte er
ohne ersichtlichen Anlass eine Geschwulst am rechten Knie bemerkt.
' Keine Schmerzen, keine Beschwerden beim Gehen. Die Geschwulst ver-
schwand nach etwa einer Woche, nachdem Pat. sich ausgeruht und Um-
schliige gemacht hatte. In der gleichen Weise elne Geschwulst im April,
Juni und Ende Juli. Die Ende Juli entstandene Geschwulst ist bereits
in Rilckbildung begriffen. Keine Schmerzen, Ist wiihrend der ganzen Zeit
seiner Beschiiftigung nachgegangen. Pflegte jeden Winter eine gewisse
Zeit lang angeschwollene Driisen am Halse zu haben. Fiihlt sich im tbri-
gen frisch.

Aus dem Aufnahmestatus: Gutes Allgemeinbefinden, etwas bleich und
mager. Erbsengrosse Driisen in den Leisten, bohnengrosse am Halse. Cor,
pulm.: 0. L. Kniegelenk: Operationsnarbe an der Innenseite. Eine Kon-
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Fig. 63, 64. 8. A. 7 Jahre. 10. 5. 1921. patella sin.

Fig. 85. 8. A. 16. 7. 1921.
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turveriinderung, die durch das Fehlen der Patella bedingt ist, von der
nur ein daumengrosser Teil #ibrig ist. Bewegungsvermdogen : volle Ex-
tension, Flektion aus dieser Stellung bis zu 135% R. Kniegelenk: Kontu-
ren moglicherweise etwas verwaschen, kein Tanzen der Patella, keine
Wirmeerhdhung. Die Kapsel nicht verdickt, Keine Druckempfindlichkeit.
Krepitation. Aus voller Extension kann Pat. bis zu 130° beugen. Keine
Temperatursteigerung. S. R. 2 mm/1 Std.

Rtg.untersuchung 19. 4. 1933: L. Kniegelenk: Die Patella ist in eine

S. A. 19 Jahre. 19. 4, 88.
Fig. 66, 67.

. Anzahl unregelmiissiger Fragmente zersprengt. — — — Diffuse Kalk-
reduktion. R. Kniegelenk: o. b. Fig. 66, 67.

Am 12, 8. fand man elnen Erguss mit Tanzen der Pateila im r. Knfe-
gelenk. Am 14. 8. Punktion: Klare, gelbgefiirbte Fliissigkeit. Mikr,: Sp#r-
liche Mengen von Leukozyten. Keine mit Methylenblau fiirbbaren Bak-
terien.

Am 22. 8. Operation (Bergman): Arthrotomie + Exzision eines Kap-
selstiickes. Schnitt medial von der Patella. Relchlich gelb geftirbte, klare
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dx, sin.

dx. sfo.
S. A. 24 Jahre. 3. 5. 1938.
Die 1i. patella vor 17 Jahren exstirpiert.
Fig. 68, 69, 70, 71.
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Fliissigkeit im Gelenk. Die Synovialmembran ist mit feinen Kndotchen
besetzt, graurot und verdickt. Aus ihr wird ein Stiick exstirpiert, das zur
mikroskopischen Untersuchung geschickt wird. Mikr. Untersuchung (S§6-
vall) : Das eingesandte Stiick zelgt elne gutartig gereizte Synovialmem-
bran und keine Zeichen von Tbhe.

Keine Temperaturreaktion im Anschluss an die Op. Das Gelenk wurde
spiter zweimal punktiert. Beide Male klare, gelbe, diinne Fliissigkeit.
S. R. am 30. 10: ‘4 mm/1 Std. Wurde am 30. 10. mit ungegiiederter
Kniehiilse entlassen. Im Kniegelenk fand sich damals etwas Exsudat.
Volle Streckung. Aus dieser Stellung Beugung bis zu 110°.

Wiihrend des Jahres 1934 keine Beschwerden am r. Knie. Ging ohne
Bandage seiner Arbeit nach. Gegen Neujahr 1935 wiederum Erguss in
das Gelenk, periodenweise

Wurde em 29. 4. 1985 wieder ins Krankenhaus -aufgenommen. Das r.
Kniege]énk zeigte nun eine geringe Geschwulst im ‘Umfange der Gelenk-
hohle mit einer ‘etwas geschwollenen Kapsel. Tanzen der Patella. Keine
Wirmeerhohung. Reichliche Krepitationen. Schmerzen bei Druck auf die
Patella. L. Oberschenkel 1 cm kleiner an Umfang als der r. Elne Rig. auf-
. nehme der Kniegelenke zeigte nichts Neues. S. R. 10 mm/1 Std.

380. 4. Op. (Bergman): Arthrotomie - intramuskuldre Drainage. Lokal-
aniisthesie. Temp. im Anschluss an die Op. steigend, am 8. und 4. Tage
nach der Op. bis zu 39%. Vier Tage spiter normale Temp. Pat. hatte nach
Angabe des Journals zur Zeit der Temperatursteigerung eine Angina. wa.
R. neg. Wurde am 8. 5. 1935 entlassen.

tber seinen jetzigen Zustand macht Pat. auf schriftliche Anfrage am
11. 4. 1939 Mitteilung. Hat eine Stellung als Hotelhausdiener. Nach einem
normalen Arbeitstag von 8 Stunden keine Kniebeschwerden. Nach einem
Arbeitstag von 12 bis 18 Stunden, wie er thn drel bis vier Tage in der
Woche hat, bekommt er Schmerzen in den Knlen und eine Geschwulst
im 1i. Knie. Die Geschwulst geht nach Ausruhen wieder zurlick.

Die Rtg.untersuchung vom 3. 5. 1938 zeigt nichts wesentlich Neues.
Fig. 68—T71.

Epikrise: Hler llegt ein Fall eines Knochenherdes mit Sequesterbil-
dung in der Y. Patella bel elnem slebenjihrigen Knaben vor. Der Prozess
hat sich schleichend entwickelt mit einem leichten Erguss in das Knie-
gelenk als dominierendem Symptom. Eine Rtg.untersuchung etwa zwel
Monate nach dem Einsetzen der ersten Beschwerden zelgte »elnen rauhen
Auswuchs an der Riickseite der Patella, mdglicherweise nur einen Ver-
kndcherungspunkt«. Bel elner Rtg.untersuchung vier Monate spliter zeigte
die betreffende Patella das gleiche Bild, Bel der Op. fand man ausser
einem bohnengrossen Herd mit einem erbsengrossen Sequester in der
Patella Zeichen einer Synovitis. Die mikr. Untersuchung von Granula-
tlonen aus der Knochenhihle zeigte »Granulationen mit runzligen In-
filtrationen, keine Zeichen von Tbec.«. Dieser Befund nebst zwel neg.

Sophus von Rosen 7
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Meerschweinchenproben von dem Kniegelenkspunktat gestattet es nicht,
das Vorliegen eines tuberkuldosen Prozesses anzunehmen. Die makro- und
mikroskopischen Befunde in der Patella sowie die Synovitis zeigen, dass
der Krankheitsprozess entziindlicher Natur war. Dass die bakteriologische
Untersuchung des Kniegelenkspunktates keine Bakterien im Direktpré-
parat zeigte und auch kein Wachstum bei der Kulturziichtung, wider-
spricht dieser Annahme nicht. Entweder war der Erguss ins Kniegelenk
ein Irritativer abakterieller Hydrops, oder die Virulenz des Prozesses war
sehr gering. Bakterienkulturen von den Granulationen aus der Knochen-
hohle in der Patella wurden leider nicht angelegt. Der Krankheitsprezess
in der Patella muss aus den oben angegebenen Griinden als eine hima-
togen entstandene chronische Osteomyelitis der Patella bezeichnet wer-
den. Die Behandlung, Exstirpation der Patella, hat zu einem praktisch
normalen funktionellen Zustand des Kniegelenks gefiihrt. Die Patella hat
sich teilweise wiedererzeugt. Noch 17 Jahre nach der Exstirpation finden
gich keine Zeichen von Arthritis deformans im Kniegelenk,

Die chronische Synovitis, die in den letzten Jahren im r. Kniegelenk
auftrat, ist etwas unklarer in ihrer Genese. Die mikr. Untersuchung eines
probeexzidierten Kapselstiickes zeigte eine gutartig gereizte Synovial-
membran und keine Zeichen von Tbe. In Anbetracht der bekannten Er-
fahrung, dass die Osteomyelitis oft eine multiple Lokalisation aufweist,
liegt der Verdacht nahe, ein chronischer Knochenherd kénne die Ursache
sein. Irgendwelche rontgenologischen oder anderen Anhaltspunkte fiir eine
solche Annahme liegen indessen nicht vor.

Fall 5. Auch dieser Fall ist mir von Chefarzt Kjell Berman zur Verfii-
gung gestellt worden.

1. 0., M#dchen, 11 Jahre. Am 15. 12. 1928 in die orthopdd. Abt. des
Allgemeinen Krankenhauses in Malmi aufgenommen. Sie ist friiher ge-
sund gewesen. Keine Hereditiit fiir Tbe. Sie hatte sich einen Monat vor
der Aufnahme das li. Knie geschlagen. Dieses ist seitdem geschwollen
gewesen. Unbedeutende Schmerzen. Hatte das Knie nicht vSllig strecken
konnen, hat aber nicht sichtbar gehinkt.

Aus dem Aufnahmestatus: Genua valga. Keine Muskelatrophie am 1.
Beln. Leichter Erguss im 1i. Knie. Die Temp. war normal.

- Rtguntersuchung. Keine sicher pathologischen Verh#ltnisse in den
Kniegelenken (Carlsten). (Rtg.Film nicht mehr vorhanden).

Wurde am 30. 12. mit Hohifusseinlagen entlassen. Diagnose: Genua
valga - pedes valgi.

Wurde am 27. 3. 1924 wieder aufgenommen. Sie hatte zu dieser Zeit
seit zwel Wochen eine neue Geschwulst am li, Knie gehabt, Unbedeuten-
de oder keine Schmerzen. Das Knie wurde fiir eine Meerschweinchen-
probe punktiert. Diese fiel neg, aus. Injektion von Jodoformglyzerin. Gips-
verband. Die Temp. war afebril, aber etwas unregelmiissig. Rtg.untersu-
chung am 14. 5. 192} : In der Patella ein bohnengrosser Defekt mit einer
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sklerosierten Zone darum. Die untere Grenze der Patella verwaschen.
Andeutung von Kalkatrophie im Gelenk (Crispin). Fig. 72, 73.

Pat. wurde am 15. 5. mit einem Gipsverband entlassen.

Am 16. 5. 1924 wieder aufgenommen. Der direkte Anlass dazu ist nicht
angegeben. Vermutlich ist auf Grund des Rtg.befundes eine Operation
angeraten worden. Lag zwei Wochen mit subfebriler Temp. Op. am 11. 6.
152}. Exstirpation der Patella - Injektion von Jodoform-Glyzerin in das
Gelenk. An der Riickseite der Patella unmittelbar unter dem Knorpel ein
etwa haselnussgrosser Herd, scharf abgegrenzt, der den Knorpel ange-

L

Fig. 72, 73. L. O. 11 Jahre. 14, 5. 24.

fressen hatte, so dass der Herd durch eine Offnung mit dem Gelenk kom-
munizierte. Die Synovialmembran war angeschwollen und gerdtet mit
glatter Oberfliche und ohne Fliissigkeit. In den Tagen nach der Operation
Temperatursteigerung bis auf etwas ilber 38°. Lag dann mit subfebriler
Temp. bis zum 25. 6., wo sie wegen Verdacht auf Diphtheritis ins Epide-
miekrankenhaus {iberfiihrt wurde. Diagnose: The. patellae sin.

Am 9. 7. 1924 zur Lichtbehandlung wieder aufgenommen. Verblieb im
Krankenhaus bis zum 14. 9. 1924. Hatte das Knle am Tage frei, des Nachts
in der Schiene. Die Temperatur war normal mit einzelnen Unregelmis-
sigkeiten. Bekam vor der Entlassung eine Kniegelenksbandage mit Schar-
nier und Schlussvorrichtung.

Rtg.untersuchung am 16. 9, 1924: Patella offenbar entfernt. Im iibri-

T*
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sin.

dx. :
Fig. 74, 75. L. O. 22, 4, 1939,
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gen Skelett keine Herde sichtbar, aber die Kalkatrophie besteht immer
noch (Carlsten).

Bel der Kontrolluntersuchurg vom 16. 6. 1925 findet sich vermerkt
Li. Knje o. B.

Die Nachuntersuchung am 22. 4. 1939, die von einem Kollegen mit
orthopiidischer Ausbildung vorgenommen wurde, hat folgendes Resul-
tat ergeben: Pat. hat nicht die géringsten Beschwerden an dem operier-
ten Knie. Sie kann gehen und radeln, soviel sie will. Das Knie welst
keine Auftreibung auf. An der Stelle der Patella filhIt man ein kleines,

sin. dx,
Fig. 76. 1. 0. 22. 4. 1939. Fig. 7.

frelverschiebbares Knochengebilde. Das Knie kann voll gestreckt und
ein wenig in Rekurvationsstellung gepresst werden. Volle Flektlon. Die
Rgt.untersuchung zeigt auf dem Seitenbild zwei etwa bohnengrosse
Knochenneubildungen an der Stelle der Patella. Die Gelenkspalte hat die
gleiche Breite wie auf der r. Seite. Keinerlei Auflagerungen' auf den
Gelenkenden oder sonstige Zeichen von Arthritis deformans. Fig. 74—77.

Epikrise: Hier liegt ein Fall eines Knochenherdes in der Patella
bei einem 11-jihrigen Miidchen vor. Die Symptome begannen mit einer
leichten Geschwulst des Knies und Beschwerden beim Strecken des Knies.
Nur -unbedeutende Schmerzen. Dle Geschwulst war nach einem Schlag
gegen das Knie entstanden. Etwa einen Monat nach dem Einsetzen der
Beschwerden wurde Pat. in die orthop#idische Abteilung des Allgemeinen
Krankenhauses in Malmd aufgenommen. Zeigte einen leichten Erguss im
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Gelenk. Die Rtg.untersuchung zeigte keine sicheren Veriinderungen in
der Patella. Wurde nach drei Wochen als symptomfrei entlassen. Nach
drei Monaten wieder aufgenommen, well das Knie von neuem angeschwol-
len war. Punktion des Gelenks, Meerschweinchenprobe neg. Rtg. zeigte
nun in Schriigprojektion einen scharf abgegrenzten Herd in der Patella.
Etwa 71 Monate nach dem Auftreten der ersten Symptome wurde die
Datella exstirpiert, dle einen scharf abgegrenzten, haselnussgrossen Herd
unniittelbar unter dem Gelenkknorpel zeigte. Dieser war angefressen,
sodass der Herd mit dem Gelenk kommunizierte. Die Synovialmembran
war angeschwollen und gerdtet, aber »mit glatter Oberfliiche«. Angaben
{iber eine mikr. Untersuchung finden sich nicht. Die Diagnose lautete:
Tbe. patellae. Man diirfte aber wohl Zweifel liber die Diagnose gehabt
haben, denn vor der Entlassung aus dem Krankenhause wurde das Ske-
lett als ganzes rontgenphotographiert,. offenbar um zu untersuchen, ob an
anderen Stellen irgenwelche Skelettveriinderungen sichtbar wiiren. Dies
war nicht der Fall. Eine Nachuntersuchung 15 Jahre nach der Exstirpa-
tion der Patella zeigte velle Funktion des Gelenks und keine Zeichen von
Arthritis deformans.

Die Richtigkeit der Diagnose muss in Zweifel gezogen werden. An-
gaben iiber sichere makroskopische Tbe.veriinderungen fehlen. Ein scharf
abgegrenzter Herd, der mit dem Gelenk kommunizierte, wurde bel der
Op. gefunden. Die Perforation ist wahrscheinlich in Verbindung mit dem
Einsetzen der Beschwerden erfolgt, also bereits 714 Monate frither. Nach
dieser Zeit ist keine markantere Verschlimmerung der Beschwerden mehr
eingetreten, wie etwa Perforationsschmerzen oder #hnliches. Eine Meer-
schweinchenprobe auf Tbe. von dem Kniegelenkspunktat, die etwa 6 Mo-
nate nach dem Einsetzen der Beschwerden vorgenommen wurde, war neg.
Der Umstand, dass der Herd in der Patella bei der ersten Rtg.aufnahme
nicht zu sehen war, widerspricht nicht der Annahme, dass er bereits
damals existierte. Auf den jetzt zuginglichen Rtg.bildern tritt er nur auf
Blldern in Schriigprojektion hervor. Wahrscheinlich ist ein solches Bild’
bei der ersten Rtg.untersuchung nicht aufgenommen worden. Wenn man
annehmen will, dass der Herd in der Zeit zwischen den verschiedenen
Rtg.untersuchungen entstanden ist, so wiirde dies besagen, dass der ent-
ziindliche Prozess in dleser Zeit sich in einem aktiven Stadium seiner
Entwicklung befunden hat, und dass deshalb eine Perforatlon in das
Gelenk bedeutend heftigere Symptome hiitte verursachen miissen, als es
wirklich der Fall gewesen {st, mag der Prozess nun septischer oder
tuberkulUser Natur gewesen sein. Gegen die Annahme elner Tbe. spricht
ausser der neg. Meerschweinchenprobe der glinstige weltere Verlauf. Wie
ich in der Epikrise zu Fall 3) hervorgehoben habe, ist bei einer tuberku-
losen Patellarostitis eln Durchbruch in das Gelenk eine ernsthafte Kom-
plikation, die fast Immer zu einer Kapseltuberkulose und damit zu 'einer
hochgradigen Funktionseinschriinkung des Gelenks fiihrt, gerade umge-
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kehrt, wie es bei einem Durchbruch eines chronischen Osteomyelitisher-
des der Fall zu sein scheint.

Fall 6. R. L., Middchen, 15 Jahre. Am 20. 2, 1939 in die orthop. Klinik der
Kriippelanstalt Hirnésand aufgenommen. Die Mutter hat Tbe. in einem
Arm gehabt sowie eine Pleuritis. Pat. selbst ist friiher gesund gewesen,
Am 10. 1. 1939, als sie sich, {iber einen schlechten Fussboden gehend, um-
wandte, knackte es plotzlich im r. Knie. Unmittelbar darauf folgte ein
starker ‘Schmerz, und Pat. konnte nicht mehr auf dem Beine stehen. Pat.
hatte friiher keinerlel Kniebeschwerden gehabt. Sie war am Tage vorher
auf einer liingeren Skifahrt gewesen. Wurde am 10. 1. in das Sollefte-
krankenhaus aufgenommen, von wo mir die folgenden Angaben - nebst
Rtg.bildern freundlichst zur Verfligung gestellt wurden :

R. Knie: Hochgradiges Exsudat im Kniegelenk. Schmerzen bei Bewe-
gungen. K

Rtg.untersuchung (Engberg): Im rechten Kniegelenk befindet sich ein
knapp 10 X 15 mm grosser, ziemlich scharf abgegrenzter Defekt, unmit-
telbar an der Gelenkfliiche belegen, wo man keine sichere Grenze beobach-
ten kann. In Lungen, Beckengiirtel und Schiidel nichts Pathologisches
nachweisbar. Fig. 78—82.

Am 12. 1. Operation (Ekblom) : Arthrotomie + Auskratzung. Medialer
Parapatellarschhitt. Das Gelenk mit blutiger Fliissigkeit angefiillt. In
der Gegend des Herdes in der Patella zwel sich kreuzende, ungefiihr 1 cm
lange Risse im Knorpel, die {liber der Hdhle eingesunken sind (als ob die
Hohle sich entleert hitte). Die Risse filhren direkt In die Hohle hinein.
Der Knorpel tiber der Hohle wird exstirpiert. Die Hohle wird ausgekratzt.
Die Synovialis, die 6dematés angeschwollen ist, wird probeexzidiert. Su-
tur.

Mikroskopische Untersuchung (Wahlgren): Das Elngesandte enthilt
einige Stlicke hyalinen Knorpels, der keine bemerkenswerten Verfinderun- .
gen aufwelst. Daneben findet man Fragmente nekrotischen Knochengewe-
bes sowie ein kleines Stlick Granulationsgewebe, das keine histologlischen
Zeichen darbietet, nach denen man es welter spezifizieren kdnnte. Das
- aus der Kapsel exzidierte Gewebestiick zeigt eln Odem in der Synovialls
und eine reichliche Infiltration mit entziindlichen Zellen, meist Leukozy-
ten, in den inneren Teilen der Kapsel. Auf eine The. deutende histologische
Merkmale sind in der Kniegelenkskapsel nicht beobachtet worden. Das
iibrige Material gestattet leider kein Urteil iiber die Art der Vertinderun-
gen,

Am 6. 2. Rtg-untersuchung: Der Herd ist kleiner geworden und ist
weniger scharf abgegrenzt. Fig. 83, 84.

8, 2. Pat. geht nicht besonders gut. Knie etwas angeschwollen, Ziemlich
gute Beweglichkeit. Die ganze Zeit hindurch afebril. Die Diagnose ist,
auch mikroskopisch, nicht ganz klar, aber wahrscheinlich handelt es sich
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um eine frakturierte Ostitis-fibrosa-Zyste. Wird entlassen. Wiederbestellt
zur Kontrolle.
. Am 20. 2. 1939 suchte Pat. dle Kriippelanstalt in Hiirntsand auf. Sie
hatte im Knie keine besonderen Beschwerden gehabt, obwohl sie das Knle
nicht richtig hat strecken konnen. Am 18. 2. hatte sie stiirkere Schmerzen
im Knie bekommen und gleichzeitig Fieber von etwa 4(°.

Status: Allgemeinzustand unbeeinflusst. Afebril, S. R. 18 mm/1 Stunde.

dx. R. L., 15 Jahre 10. 1. 89 sin.
Fig. 8. Fig. 79.

R. Knie: Pat. kann das Knie nicht ganz strecken. Passiv kann es ganz
gestreckt werden. An voller Beugung fehlen 10—15° Kein Erguss. Keine
Wirmeerhthung. Beim Geher wird das Knie leicht gebeugt gehalten.

Rtg.untersuchung: Im oberen lateralen Teil der Patella eine etwa erb-
sengrosse, ziemlich scharf abgegrenzte Verdiinnung. (Belm Vergleich mit
spiiter erhaltenen, frither aufgenommenen Bildern tritt der Herd mit deut-
lch geringerer Schirfe hervor als frilher). In Achsialbildern tritt der
Herd nicht deutlich hervor. Fig. 85, 86.

Pat. wurde zu vorsichtiger physikalischer Behandlung aufgenommen.
Temp. afebril, etwas unregelmiissig. Der Streckdefekt verschwand, der
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Gang besserte sich. Wurde am 20. 8. 1939 mit einem Zinkleimverband ent-
lassen,

Am 13. 4, 1989 zur Kontrolle wiederaufgenommen. Das Knie zeigt kelne
Auftreibung. Volle Streckung. Vorsichtige Beugung geht bis zu etwa einem
rechten Winkel. Wenn die Beugung {iber eine bestimmte Stellung hinaus-

sin. 10. 1. 39 dax.
Fig. 80. Fig. 81.

Fig. 82. 10. 1. 39

geht, zeigt Pat. Schmerzen. Sie hat das Gefilhl, dass etwas gleichsam
hiéingenbleibt In ihrem Knie.

Rtguntersuchung: In zunehmendem Masse Ausfiillung des Defektes,
der jetzt fast ganz geebnet ist. Fig. 88, 89.

14. 4. 8. R. 5 mm/ 1 Std. Pirquet neg. 17. 4. Mantouzr (1 mg) neg.

Die Pat. war nicht da_.» zu bringen, das Knie beim Gehen ordentlich
zu bewegen. Andererseits konnte man den Verdacht nicht ganz von der
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Hand . weisen, dass elne Unebenheit auf der Riickseite der Patella, an der
Durchbruchsstelle des Herdes, die Ursache der Beschwerden sein kinnte,
die sie bei Bewegungen des Knies zu haben behauptete. Aus diesen Griin-
den wurde am 20. 4. 1939 eine explorative Arthrotomie vorgenommen (v.
Rosen). Eine unbedeutende Menge klare, gelbe Fliissigkeit im Gelenk.

up

Fig. 83. 6. 2, 39 Fig. 84. 6. 2. 39
Patella sin. 20. 2. 39 Patella dx.
Fig. 85. Fig. 86.

Die Synovialis nicht gerétet und diinn. In der Mitte der hinteren Patel-
larfliiche fand man eine hochstens ein paar mm tiefe, pfenniggrosse Ver-
tiefung, die von einer diinnen Schicht Bindegewebe tiberzogen war. Bei
Druck fiihlt sich die Unterlage massiv an. Die Grenzlinie zum normalen
Knerpel war abgerundet und glatt. Ein Anlass dazu, dle Rinder des De-
fekts zu ebnen oder sonst einen Eingriff an der Patella vorzunehmen,
bestand nicht. Im oberen Recessus fand man einige Bindegewebsfasern,
die abgeschnitten wurden. Zur mikr. Untersuchung wurde eine Probe von
der Gelenkkapsel genommen, Sutur und Fixationsverband.
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Mikr. Untersuchung (Lundquist, Umed) : Schnitte aus dem Kapsel-
stiick zeigen unbedeutende chronisch entfziindliche Veriinderungen. Im Ge-
webe hier und da Ansammlungen von Fremdkorper-Riesenzellen, die stark
lichtbrechende Hohlgebilde enthalten, wahrscheinlich Kristalle. Keine Zei-
chen eines spezifischen Prozesses oder von Malignitiit.

Fig. 87. 6. 8. 39 Fig. 88. 13. 4. 39

Fig. 89. 13. 4. 39

28. 4. Heilung 3. p. Kein Exsudat im Gelenk. Mit Gipsverband nach
Hause entlassen (wegen Platzmangels).

Epikrise: Hier liegt ein Fall eines chronischen Osteomyelitisherdes
in der Patella bei einem 15jihrigen Miidchen vor. Der Herd entwickelte
sich, ohne die geringsten subjektiven Beschwerden zu verursachen. Die
Beschwerden setzten augenblicklich ein im Zusammenhang mit einem
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Durchbruch durch den Gelenkknorpel in das Kniegelenk. Eine Rtg.aufnah-
me vom gleichen Tage zeigte einen scharf abgegrenzten Herd im oberen
lateralen Teil der Patella. Am folgenden Tage fand man bei einer Opera-
tion ein blutiges Exsudat im Gelenk und eine ddemattse Anschwellung
der Synovialis. Sternférmig angeordnete Risse im Gelenkknorpel fiihrten
in den Patellarherd hinein. Dieser wurde ausgekratzt, und das Gelenk
wurde ohne Drainage geschlossen. Die mikr. Untersuchung von Gewebe-
proben aus dem Herd und von der Synovialis zeigte entziindliche Veréin-
derungen unspezifischer Natur. Man war im Zweifel hinsichtlich der kli-
nischen Diagnose und hielt sich an die Wahrscheinlichkeitsdiagnose:
Ostitis-fibrosa-Zyste. Diese Diagnose ist sicher nicht richtig, aber in
Anbetracht des Krankheitsverlaufs voll verstiindlich. Sie erklidrt sich aus
der mangelnden Kenntnis der Tatsache, dass ein chronischer Osteomyeli-
tisherd wirklich solche nur ziemlich milden Symptome verursachen kann
wie im vorliegenden Fall.

Nach der Operation zeigte der Defekt in der Patella auf dem Rontgen-
bilde eine zunehmende Ausfiillung. Durch eine explorative Arthrotomie
konnte am 20. 4. 1939 das Riontgenbild verifiziert werden. Der Defekt in
der Patella war praktisch ganz ausgefullt Die Synovialis war nicht gero-
tet und normal.

Der Fall ist noch nicht ganz fertig behandelt Es besteht aber aller
Anlass zu der Vermutung, dass das Gelenk seine volle Funktlon wiederer-
langen wird.

Fall 7. Dieser Fall ist mir von Chefarzt G. Frising, Lund, zur Ver-
fiigung gestellt worden.

G. H., Miidchen, 8 Jahre alt. Am 2. 10. 38 in die orthop Klinik in
Lund aufgenommen. Frither gesund. Seit Mitte September 1938 hat sie
eine Anzahl Furunkel am linken Bein gehabt. Am 1. 10. bekam sie
Schmerzen im linken Knie und konnte nicht mehr auf dlesem Beine ste-
hen. Kein Schiittelfrost. Temp. 37,2—37,3° :

Aus dem Status bei der Aufnahme am 2. 10. 38: Normal entwickeltes
Miidchen. Allgemeinzustand nicht beeinflusst. Temp. 38,1°. Am linken
Oberschenkel mehrere Furunkel, darunter eines mit Vereiterung. L. Knie:
Das Knie liegt vollig gestreckt. Es lisst sich passiv in normalem Aus-
masse beugen. Diffuse Odemattse Anschwellung um das Gelenk herum,
aber kein Exsudat im Gelenk. Keine Rotung der Haut, aber deutliche
‘WiirmeerhShung an der Vorderseite des Gelenks. 8. R. 23 mm/1 Std.

Rtg.untersuchung 3. 10.: Die untere Spitze der li. Patella zeigt eine
fleckige Verdiinnung. Ostitis? Doppelseitige Patella partita. Fig. 90—93.

2. 10. Debridement eines Furunkels am Oberschenkel. :

8. 10. Pirquet neg. Pat. hat mit Hilfe von tinct. opii des Nachts ge-
schlafen. Klagt iiber Schmerzen im Knie. Heute findet man ein unbe-
deutendes Exsudat im Gelenk, und die Pat. hat Schmerzen diffus iiber
die ganze Gelenkkapsel. Pat. hat auch deutliche Schmerzen iiber der
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Patella und {iber deren Rinder hinaus, besonders starke {iber dem unte-
ren und lateralen Rand. Keine Fluktuation #iber der Patella, aber eine
diffuse 6dematise Anschwellung, Keine Hautrotung, aber starke Wirme-

dx. G. H,, 8 J,, 3. 10. 1988. sin.
Fig. 90.- . g, o1

dx. 3. 10. 38. sin.
Fig. 92 ' Fig. 93.

erhfhung. Man hat Verdacht auf eine Patellarostitis und findet elnen
operativen Eingriff indiziert. Temp. 88,2°

3. 10. Op. (Frising). Explorative Freilegung der Patella. Schnitt iiber
dem lateralen Teil der Patella, Man kommt sogleich in ein $dematss
durchtriinktes Gewebe. Die Bursa praepatellaris ist etwas Sdematds an-
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geschwollen, aber hier findet sich keine Suppuration. Die Bursa wird
exstirplert und zur mikroskopischen Untersuchung geschickt. Die Hussere
Fliche der Patella wird freipriipariert, und die Sehnenbiindel dariiber
werden zur Seite gezogen. Man findet hier keine Zeichen einer Ostitis,
aber aus dem Knochen quillt eine triibe, diinne Fliissigkeit hervor. Ein
Tampon wird eingelegt, teils unter die Sehnenbiindel, also direkt auf die
Vorderwand der Patella, und teils in die Wundriinder. Tellwelse Sutur.
Feuchter, ssaugender« Verband.

Fig. 94. 22. 10. 38. Fig. 95. 22. 10. 38.

Iultur von einem Stiick der Bursa praepatellaris: Himolytische Sta-
phylokokken.Meerschiceinchenprobe und Léwensteinkultur: neg.

Mikroskopische Untersuchung: Dle Bursa zeigte alle Zeichen einer
akuten eitrigen Entziindung.

Temp. im Anschluss an die Operation wiihrend der ersten drel Tage
um 39° herum, spiiter langsames Absinken.

Rtg.untersuchung vom 22, 10. Die unteren 3/, der Patella sind jetzt
von Verdiinnungen durchsetzt. Keine reaktiven Veriinderungen. — Ostitis.
Fig. 94, 95. .

26. 10. Im Kniegelenk eine ziemlich grosse Menge Exsudat. Seit der
Operation lebhafte Eitersekretion. In den letzten Tagen zeigt die Wunde
eine starke Tendenz, sich zusammenzuziehen. Daher Op. (Frising). Se-
questrotomie + Drainage: Die frithere Operationswunde wird erweitert,
und hierdurch wird die Patella Dblossgelegt. Diese besteht jetzt teilwelse
aus Sequestern. Vier Stiicke werden ohne Jede Schwierigkeit heraus-
genommen. Sie sind villig losgelist. Von der Knochenpatella sind Jjetzt
nur noch die medialen und unteren Teile iibrig. Nach Wegnahme der
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losen Knochenstiicke liegt der Knorpel der Patella weissglinzend in der
Tiefe. Drainage. ‘ ‘ ‘

8. 11. Der Knorpel in der Tiefe der Wunde ist in den IMetzten Tagen
immer diinner geworden und lag blattdiinn und schwankend auf dem
Gelenkerguss. Nach der heutigen Entfernung der Tamponade, fliesst eine
grissere Menge homogener, trilber Gelenkfliissigkeit ab. Diese ist diinn-

Fig. 96. 5. 2. 89. Fig. 97. 5. 2. 39.

fliissig. Kultur von der Gelenkfliissigkeit: Kein Wachstum auf Bouiilon
und Agar. Aus dem Herde praktisch keine Sekretion.

1, 11. 88. Rtg.untersuchung: Auf dem Frontalbild zeichnet sich die
Patella nicht ab. Auf dem Seitenbild ist die Form der Patella normal,
diese ist aber bedeutend kalkiirmer als normalerweise.

23. 11. Die Gelenkfliissigkeit, dle unaufhérlich durch den perforierten’
Patellaknorpel rinnt, war in den ersten Tagen etwas triibe, ist jetzt aber
seit langem Kklar. Pat. beginnt heute liber Schmerzen im Knie zu klagen
und hat Temperatursteigerung.

26. 11. Das Knie ist geschwollen, warm und schmerzhaft. Drainage
schlecht. Eine Gummirshre wird durch die Perfarationséffnung in den
oberen Recessus eingelegt.

3. 12. Revision der Wunde mit Spaltung einer Weichteilstasche.

25. 1. 1989. Die Sekretion hat mehr und mehr nachgelassen. Die Rhre
wird herausgezogen.

5. 2. 1939. Wunde nun ganz geheilt. Kein Exsudat im Knlegelenk,
Das Bein kann mit gestrecktem Knie gehoben werden. Die Flexion geht
bis zu 60°. Temp. seit mehr als 6 Wochen normal. S. R, die sich auf
etwa 20 mm/1 Std. gehalten hatte, ist jetzt 8 mm/1 Std. Rtg.untersu-
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chung: Auf dem Frontalbild tritt die Patella immer noch nicht hervor.
Auf dem Seltenbild ist sie in fast normaler Form sichtbar, aber mit stark
reduziertem Kalkgehalt. Fig. 96, 97.

17. 4. 1939. Poliklinische Nachuntersuchung: -Liéuft frei herum und

dg.  G. H. 17. 4 89. sin.
Fig. 98,

dx. G. H. 17. 4. 39. sin,
Fig. 99,

gplelt, Keine Schmerzen {m Knie. Leichte Atrophie der Beinmuskulatur.
Kelne Schmerzhaftigkeit {iber der Patella. Keine W#rmeerhShung. Kein
Exsudat im Gelenk, Freie Beweglichkeit ohne Schmerzen. Kann ohne die
geringsten Beschwerden eine Knilebeuge machen. Die Rtg.untersuchung
zeigt eine schone Regeneration der Patella. Die neugebildete Patella ist
etwas liinger und etwas dicker als die auf der anderen Seite. Fig. 98, 99.

Bpikrise: Hier llegt ein Fall von akuter Osteomyelitis der Patella bei
elnem 8jiihrigen M#dchen vor. Die Ursache der Erkrankung war wahr-
scheinlich eine Furunkulose, die seit zwel Wochen bestanden hatte. Das
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Knie begann ohne Vorerschelnungen anzuschwellen und zu schmerzen
und wurde druckempfindlich. Wurde am 2. 10. 1938, elnen Tag nach dem
Auftreten der Kniebeschwerden, In die orthopfid. Klinik in Lund aufge-
nommen. Der Allgemelnzustand war unbeeinflusst. Temp. 88,1% S, R. 23
mm/1 Std. Auftreibung mit Wirmeerhdhung iiber der Vorderseite des
1i. Knles. Kein Exstdat. Die Rtg.untersuchung zeigte yeine doppelseitige
Patella partita sowle eine fleckige Verdlinnung in der Spitze der. Pa-
tella«. Operation am 3. 10. Man fand eine &dematts angeschwollene Prii-
patellarbursa, welche exstirpiert wurde. Die #ussere Fliiche der Patella
zeigte keine deutlichen Verilinderungen, ausgenomimen dass eine triibe,
dlinne Flissigkeit aus thr- heraussickerte, Auf die Patella wurde ein Tam-
pon aufgelegt, und die Wunde wurde partiell geschlossen. Eine Kul-
tur von einem .Stlick aus der Pripatellarbursa ergab Wachstum
von himolytischen Staphylokokken, und die mikr. Untersuchung der
Bursa wies alle Zeichen einer akuten, eltrigen Entzlindung auf. Die
Terp. stleg im Anschluss an dle Operation auf 39° und wurde dann im
Laufe elner Woche subfebril. Nach der Operation reichliche Eiterabson-
derung. Am 26. 10. wurde die fast total sequestrierte Patella entfernt.
Die Vorderseite des Gelenkknorpels der Patella lag bloss und schwankte
in der Tiefe der Wunde. Am 8. 11. perforierte er, ohne dass sich die
Temp. im geringsten verlinderte. Wihrend der folgenden drei Wochen
floss die Gelenkfliissigkeit aus der Wunde. Da die Wunde begann, sich
zusgmmenzuziehen und das Sekret elngeschlossen zu werden drohte, wur-
de am 3. 12. eine Welchteilstasche aufgespalten. Danach rasche Heflung.
Wurde am 5. 2. 39 mit praktisch voller Beweglichkeit des Knies ent-
lassen. Bel einer poliklinischen Nachuntersuchung am 17. 4. 89 war das
Knie der Pat. giinzlich beschwerdenfrel. Die Beinmuskulatur zeigte eine
‘leichte.Atrophie. Kein Exsudat im Gelenk. Keine Wirmeerhdhung {iiber
dem Knie. Volle Beweglichkelt. Pat. konnte unbehindert in die Knilebeuge
gehen. Die Rtg.untersuchung zeigte eine fast vollstiindige Regeneration
der Patella. Diese war etwas linger und dicker als die auf der anderen
Seite.

Es ist bemerkenswert, dass der makroskopische Durchbruch in das
" Kniegelenk weder mit einer Temperatursteigerung noch mit Schmerzen
verbunden war, und dass das Gelenk, trotzdem es mehr als zwei Monate
in offener Kommunikation nach aussen gestanden hatte, im Laufe von
etwa einem Monat seine normale Beweglichkeit wledergewann, Merk-
wiirdig ist auch, dass die Patella, trotzdem sie fast ganz sequestriert
und {m Rtg.bild kaum noch zu sehen war, im Laufe von zwel Monaten
eine praktisch vollstindige Regeneration aufzeigte.

Sophus von Rosen 3
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> 8 . o 1811y} 1 1 71]. leteral-oben 1
> 4. ” Jg 12 1 1 4 M. Mitte
> 5 ” Q 11 1 1 7 M. Mitte 1
» 6. ” Q 15 1 1 1 T. lateral-oben 1
> 7 ' Q 8 1 1 1 ganze post op-

1) Streptokokken.

?) Paratyphus.
%) Zahlen in Klammern geben den Alter an, wann der Krankheitsprozess
wahrscheinlich begonnen hat.



sseptische Ostitis« der Patella seit 1900 beschrieben wurden,

Behandlung Obser-
vations-
zeit nach| Gelenk-
Kon Ge- Ab- funk- - Bemerkungen
i T Boh- |Auskeat-|Patellek-! lenk- | schluss | tion%)
ser- |Inzision| rung | zung | tomie | drai- |der Be-
vauy nage | handl.
1 1Jahre| +-+
1 541 ++
: 1 1Mon.| -+
1 ? Mors an Meningitis.
1 5 M. | +++
1 0 Fibrose Ankylose prae op.
1 +-+(+){Muitiple Osteomyelitherde.
1 21 | +++
1 +++
1 -+
1 o+
1 +++
1 4+
1 1 ++
1 +-H+)
1 6 M.| ++
1 ++
1 I
1 5 M. | 44+ .
1 20 M.| +- |Influenzapneumonie in der Anamnese.
1 NATLIS
1 1 |6 M. +(+)
1 I5M. | +++
1 L4
1 42
1 1 M.} 4+
1 1 |6 M. |+4(+)
1 6 W. | 4+-++7?
1 . 45 J.
: 1 5W.| +4++
1
1 1 M| +4++
1 2 M|+
1 2 M| ++
1 5 W ++4+42
1 2 | +++
1 5 W. +
1 3y J.
part. 4 [
1 19 J. +
1 17 J. .
1 15 J.} +++ . .
1 3 M. | 4?7 |Pat. ist noch in Behandlung.
1 1 j2M| +++

1) 4+-+4--+4 = normale Funktion.
+4 — Beweglichkeit etwa 90°.
-L = Beweglichkeit geringer als M°.
0 = Keine Beweglichkeit.
80
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ZUSAMMENFASSUNG

Eine Durchsicht der in der Tabelle verzeichneten Fille von
Osteomyelitis fiithrt zu folgenden Schlussfolgerungen:

1) Die Osteomyelitis der Patella scheint unter Mé#nnern
hiufiger vorzukommen als unter Frauen.

2) Sie entsteht gewdhnlich im Kindesalter.

3) Ein prolongierter oder chronischer Krankheitsverlauf
scheint ebenso hiufig zu sein wie ein akuter. Die prolongierte
Form hat bisher nicht die gebilhrende Beachtung gefunden.

4) Der Krankheitsprozess ist in der iiberwiegenden Mehr-
zahl der Fille durch Staphylokokken verursacht.

5) Die Lokalisation des Krankheitsprozesses innerhalb der
Patella wechselt.

6) Der Prozess kann mehrere Jahre hindurch latent bleiben.

7) Ein Durchbruch in das Kniegelenk ist nicht ungewd&hn-
lich. :

8) Im allgemeinen wird eine gute, in vielen Fillen sogar
eine normale Kniegelenkfunktion wiedererlangt, auch wenn der
Krankheitsprozess in das Kniegelenk durchgebrochen ist. Dies .
gilt sowohl in akuten wie in chronischen F#llen.

9) Die Prognose sollte, ebenso wie bei der Patellartuberku-
lose, lediglich unter dem Gesichtspunkte betrachtet werden, ob
eine gute Gelenkfunktion bewahrt werden kann oder nicht, Die
Prognose ist daher unbedingt als gut zu bezeichnen.

10) Eine einfache Auskratzung des infektiosen Herdes, evtl.
in Verbindung mit der Entfernung eines Sequesters, fiilhrt mei-
stens zur Heilung. Eine Drainage des Gelenks in der bei Pyar-
throsen fiblichen Weise ist im allgemeinen nicht erforderlich.

11) In mehreren Fillen, bei denen man die Patella exstirpiert
hatte, wurde eine ausgezeichnete¢ Kniegelenksfunktion erzielt.
In den drei Fillen unter meinen eigenen, bei denen die Patella
exstirpiert worden war, zeigt das Kniegelenk eine normale Funk-
tion. Eine Arthritis deformans hat sich nicht entwickelt. In
diesen Fillen liegt die Exstirpation 15 bis 20 Jahre zuriick. Dies
ist umso mehr bemerkenswert, als mehrere Autoren vor einer
Exstirpation der Patella warnen, weil angeblich die Gefahr
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einer sekundiiren Arthritis deformans vorliegen sollte, selbst
dann, wenn die Friithresultate sich giinstig gestalten soliten
(Wehner, Valdoni, Payer). Unter den Autoren, die sich bisher
zu Gunsten der Patellektomie bei infektidsen oder anderen Er-
krankungen der Patella ausgesprochen haben (Schanitz, Lévit,
Brook), hat nur Levit ein wirkliches Spitresultat nachweisen
konnén. Fig. 59—62, 68—71, 74—T77. :

ODb sich die Patella nach der Exstirpation wiedererzeugt oder
nicht, scheint keinen entscheidenden Einfluss auf die zukiinftige
Gelenkfunktion zu haben. In meinen drei Fillen kann man von
einer wirklichen Regeneration nicht sprechen. Auf den Rént-
genbildern findet man an der Stelle der Patella nur eine An-
zahl kleiner Knochenschatten. Fig. 59, 71, 76.

Wenn auch eine Totalexstirpation der Patella bei Osteomye-
litis im allgemeinen nicht ndtig ist, scheinen die Einwiinde, die
gegen diesen Eingriff vorgebracht worden sind, mir nicht hin-
reichend begriindet zu sein.



RONTGENOLOGISCUE DIFFERENTIAL-
‘ DIAGNOSTIK

Tuberkulose und Osteomyelitis (nebst Lues).

Bei der raschen Entwicklung der Rontgendiagnostik in den
letzten Jahren musste die Rontgenuntersuchung auch bei der
Diagnostik verschiedener Erkrankungen der Patella eine immer
stirker hervortretende Rolle gpielen. Dies ist fiir die Patellar-
ostitiden dargelegt worden u. a. von Rocher, Sagel, Blumensaat,
Murphy, Hermans, Kopstein und Bellone. Die Wichtigkeit des
Photographierens in verschiedenen Projektionen ist von Wal-
ther, Chesky, Blumensaat und Kopstein hervorgehoben worden.
Kleine Herde konnen {ibersehen werden (Kuss, Kopstein).

Kopstein und mit ihm Blumensaat behaupten, es gebe einen
charakteristischen Unterschied zwischen dem Rontgenbilde einer
Patellarosteomyelitis und einer Patellartuberkulose. So solle die
Tuberkulose gekennzeichnet sein durch eine friihzeitig auftreten-
de Knochenatrophie, withrend die Osteomyelitis periostale Auf-
lagerungen hervorrufen solle. Bei der Osteomyelitis solle nur bei -
den schwersten, akut verlaufenden Fillen die Atrophie in den
Vordergrund treten. Die von vielen als charakteristisch angese-
hene multiple herdférmige Sklerosierung, welche die Osteomye-
litis von der Tuberkulose unterscheiden soll, soll nach einigen
Angaben auch fiir die Patella die gleiche diagnostische Bedeu-
tung haben. Grosse, Anzahl und Struktur der Sequester spielen
in Anbetracht der Kleinheit des Knochens keine entscheidende
Rolle (Kopstein). In einem der Fille Kopstein’s hatte das Se-
quester eine rundliche Form, was fiir tuberkuldse Sequester als
charakteristisch angegeben wird.

Andere Autoren dussern sich meist nicht niher dariiber, in-
wieweit das Rontgenbild in den von ihnen beschriebenen Fillen
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als charakteristisch angesehen werden kann. Unter denen, die
das tun, sind Sagel und Mariupolsky. So sagt Sagel iiber den
von ihm beschriebenen Fall, dass das Rontgenbiid der Pa-
tella- eine ausgedehnte Rarefikation aufwies als Zeichen
einer Knochendestruktion mit Durchbruch der Aussenkontur
sowohl der vorderen wie der hinteren Oberfliche. Nur ein kleines
Stiick des vorderen Teiles der Patella war unverindert. »Die.
Befunde sind durchaus charakteristisch fiir eine akute Osteo-
myelitis.« Mariupolsky bezeichnet die Rontgenbilder der von ihm
beschriebenen Fille als typisch (und fiir die Patella als bisher
einzigdastehend) fiir einen chronischen Knochenabszess.

Um zu untersuchen, inwieweit im Rontgenbilde eine scharfe
Trennung moglich ist zwischen Féllen von Patellarosteomyeli-
tis und solchen von Patellartuberkulose, habe ich eine Zusam-
menstellung von Réntgenbefunden, bisher verdffentlichten und
eigenen, vorgenommen, in den meisten Fillen mit Wiedergabe
der Rontgenbilder. Nur solche Fille, deren Diagnose ich als vél-
lig gekldrt ansehe, wurden mit einbezogen. Die Réntgenbilder
fiir die verdffentlichten Félle wurden nach Photographien der
in den betr. Arbeiten wiedergegebenen Bilder angefertigt. Sie
sind leider nicht immer alle gleich deutlich, scheinen mir aber
doch fiir die beabsichtigte Illustration geeignet zu sein.

Aus einer vergleichenden Untersuchung der Réntgenbefunde
geht folgendes hervor:

1. In einem frithen Krankheitsstadium ist der Rontgenbefund
negativ. Fiir die Patellartuberkulose wird dies durch die eige-
nen Fille Nr. 1 (1 Woche nach Einsetzen der ersten Beschwer-
den), Nr. 2 (1% Jahr) und Nr. 5 (5 Monate) illustriert. Fiir die
Patellarosteomyelitis ist es ersichtlich aus den Fillen von: Jo-
hansson (1 Woche nach Einsetzen der Symptome), Mumford
(2 Wochen), Manklark (5 Tage), Rigaux et Milhiet (2 Tage),
Martin & Horowitz (6 Wochen), Stella (3 Tage) und aus dem
eigenen Falle Nr. 5 (1 Mon.).

Ein negativer Befund in den ersten Wochen nach dem Ein-
setzen der Beschwerden ist vollig erklirlich und stimmt gut
iiberein mit den Erfahrungen, die man bei entziindlichen Zustin-
den in anderen Teilen des Knochensystems gemacht hat. Ein ne-
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gativer Befund in einem spéteren Stadium der Krankheit kann
dagegen auf einer mangelhaften Untersuchungstechnik beruhen,
besonders darauf, dass man es unterlassen hat, Aufnahmen in
Schriigprojektion und Axialaufnahmen zu machen.

2. Eine diffuse, das ganze Gelenk erfassende Knochenatro-
phie, kommt nur in Fillen vor, wo ein Durchbruch in das Ge-
lenk erfolgt ist. Dies gilt sowohl fiir Tuberkulose- wie fiir Osteo-
myelitisfille,

Fig. 100. "’ Fig. 101.
Pirrone. Verf. (K. H.)
50 Jahre. The. patellae. 51 Jahre, The. patellae.

Fall 4.
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Fig. 102, Fig. 108,
Rosenbach. Stella.
9 Jahre. 13 Jahre.
Osteomyelitlis patellae. Osteomyelitis patellae.

Fig. 104.
Flack.
20 Jahre.
Osteomyelitis patellae.

3. Eine diffuse fleckige Kalkatrophie in der Patella kommt
sowohl bei Tuberkulose wie bei Osteomyelitis vor. Fig. 100—104.
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Fig. 105. Fig. 106.
Mumford. Christopher.
13 Jahre. 8 Jahre.
Osteomyelitis patellae. Osteomyelitis patellae.

Fig. 107. Fig. 108,
Sagel. Blumensaat.
8 Jahre. 5 Jahre.

Osteomyelitis patellae. Osteomyelitis patellae.
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Fig. 109. Fig. 110.
Verf. : Verf.
E. K. 11 Jahre. G. H. 8 Jahre.
Osteomyelitis patellae. Osteomyelitis patellae.
Fall 2. Fall 7.

Fig. 111.
Verf.
H. O. 6 Jahre.
Tbe. pateliae.
Fall 7.

4. Eine vollig unregelmissige Knochenstruktur mit abwech-
selnd kalkdichten und kalkarmen Partien findet man nicht sel-
ten bei Osteomyelitis im Kindesalter. Durchaus gleichartige Ver-
inderungen konnen bei Tuberkulose vorkommen. Fig. 105—111.
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-

Fig. 112, Fig. 118.

Funstein. Patel et Marion.

19 Jahre. 15 Jahre.
Tbe. patellae. Tbe. patellae.

Fig. 114, Fig. 115.
Verf. Mariupolsky.
S. G. K. 25 Jahre. 40 Jahre.

Tbe. patellae. Fall 6. Osteomyelitis patellae.
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Fig. 116, ' Fig. 117,
Mariupolsky. Rosgenbach.
20 Jahre. 12 Jahre.
Osteomyelitis patellae. Osteomyelitis patellae.

Fig. 118, Fig. 119, ] Fig. 120.
Verf. Verf. Verf.
G. L, 9 Jahre, 1. O. 11 Jahre. . R. L. 15 Jahre.
Osteomyelitis Osteomyelitls patellae. Osteomyelitis patellae.
patellae. Fall 1. Fall 5. Fall 6.

5. Eine runde und scharf abgegrenzte herdférmige  Verdiin-
nung ist bei beiden Erkrankungen ein gieht ungewd&hnliches
Rontgenbild. Fig. 112—120.
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Fig. 121, Fig. 122,
Kopstein. Kopstein.
16 Jahre. 42 Jahre. Tbe. patellae.

Tbe. patellae.

Fig, 123. PFlg. 124,
Verf. Verf.
O. S. 41 Jahre. K. H. 51 Jahre.

Thbe. patellae. Fall 2. The. patellae. Fall 4.
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Fig. 125, Fig. 1286,

Verf. Brofeldt.

A. J. 20 Jahre. The. patellae. 18 Jahre.
Fall 5. Osteonyelitis patellae,

Fig. 127. Fig. 128
Walther. Martin &
11 Jahre. Horowitz.
Osteomyelitis 23 Jahre.

patellae. Osteomyelitis
patellae.

6. Eine Herdbildung mit abgegrenztem Sequesterschatten
sieht man bei beiden Erkrankungen. In auffallend vielen Fillen
hat das Sequester Kugelform. Fig. 121—128.



Fig. 129. Fig. 130.
Verf. Desgouttes et Cottes.

K. H. 51 Jahre. Tbe. patellae. 12 Jahre.
Fall 4. Osteomyelitis patellae.

Fig. 131.
Dittrich.
12 Jahre. Osteomyelitis patellae.

7. Aussere Auflagerungen (»periostale Auflagerungen«) kom-
men selten vor, im vorliegenden Material nur in drei Féllen,
darunter einem Tuberkulosefall. (Fig. 129—131).

8. Eine mehr oder weniger regelméissige, gleichférmige Ver-
grosserung der Patella seiht man in Spétstadien und nach Aus-
heilung beider Erkrankungen. Fig. 132—136. Eine unregelmis-
.sige Vergrosserung der Patella hat einer meiner Fille von Osteo-
myelitis aufzuweisen, Fig. 55 og 137.
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sin. Fig, 132, dx.
Verf.
S. G. K. 33 Jahre.
Stat. p. tbe. patelle sin.

Fig. 188. Fig. 184.
Chalaby. Sagel.
g'» 49 Jahre. dx. sin.
Osteomyelitis patellae. g, 13 Jahre.

Stat. p. Osteomyelit. patellae dx.

Sophus von Rosen 9
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dx. sin.
Fig. 135.
Verf.
G. L. 14 Jahre.
Stat. p. Osteomyelit. patellae dx.
Fall 1.

dx. Fig. 136. sin.
Verf.
G, H, 8 Jahre.
Stat. p. Osteomyelit. patellae sin.
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ax. sin.

Pig. 137.
Verf.
T. E. K. 11 Jahre. Fall 2.
Stat. p. Osteomyelit. patellae.

Ausser von Tuberkulose und Osteomyelitis kann die Patella
noch von anderen entziindlichen Prozessen angegriffen sein, na-
mentlich von Lues (Frumkin) und von Mykosis (Murard). Beide
Erkrankungen sind. #usserst selten und haben daher nur gerin-

"ges praktisches Interesse. Das Rontgenbild bei Lues scheint
durch grosse Knochenauflagerungen auf die Patella gekenn-
zeichnet zu sein (Fig. 138—140). Beim Vorkommen solcher Auf:
lagerungen sollte man daher diese Krankheit im Auge haben.
Bei der Mykosis scheint das Réntgenbild besondere Charakteri-
stika vermissen zu lassen.

Fig. 138.
Frumkin.
Lues patellae.
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Fig. 189. Fig. 140.
Frumkin. Linow (nach Blumensaat).
Lues patellae, : &' In mittlerem Alter.

Lues patellae.

ZUSAMMENFASSUNG

Ein charakteristischer Unterschied zwischen dem Réntgen-
bild bei Tuberkulose und dem bei Osteomyelitis der Patella
existiert nicht. Ebensowenig lisst sich das Rontgenbild bei die-
sen Erkrankungen mit Sicherheit von anderen (seltenen) infek-
tibsen Zustinden der Patella unterscheiden.



RBONTGENOLOGISCHE
DIFFERENTIALDIAGNOSTIK

Infektiose Prozesse und Normalbilder.

In einer interessanten Arbeit iiber die Ossifikation der Pa-
tella hat Hellmer 1935 gezeigt, dass die Verknocherung der Pa-
tella normalerweise von mehreren Ossifikationszentren aus er-
folgt. Bevor diese miteinander verschmelzen, weist die Patella
eine mehr oder minder ausgeprigte Unregelmissigkeit im Rtg.-
bilde auf. Dies gilt widhrend des ganzen Ossifikationsprozesses,
der in das Alter von 3—15 Jahren fillt,

Hellmer teilt den Ossifikationsprozess in 3 Stadien ein, »die
je ein charakteristisches und in der Mehrzahi der Fialle gut ab-
gegrenztes Rontgenbild bieten«. Diese Stadien kennzeichnet er
in folgender Weise:

»I. Die verschiedenen Knochenpunkte und Knocheninseln
(= Ossifikationscentren) treten gut voneinander getrennt her-
vor,

I1. Die Knocheninseln sind konfluiert. Die Grenzen zwischen
ihnen sind sind immer noch sichtbar. Auf dem Seiten- und Axigl-
.bilde weist die Patella eine unregelmissige, zerfetzte Kontur
und heterogene Struktur auf,

III, Die Struktur der Patella ist ganz oder fast ganz spon-
giosen Charakters, was sich auf Bildern in samtlichen Projektio
nen zu erkennen gibt. Es treten aczessorische Zentren auf, die
dazu beitragen, der Kniescheibe ihre endgiiltige Form zu geben.«

Von diesen seinen Beobachtungen ausgehend unterzieht Hell-
mer mehrere als in der Patella lokalisiert beschriebene Krank-
heitszustéinde einer kritischen Priifung. Es handelt sich um
Fille von Meorbus Kohler, Sven Johansson-Sinding-Larsens
Krankheit, Fraktura patellae bei Kindern und Patella partita.
Zusammenfassend stellt Hellmer fest:
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S dass ein Rontgenbefund, der im Detail mit dem iiber-
einstimmt, was von den verschiederien Verfassern als eine in der
Patella lokalisierte Form von Morbus Kohler gedeutet wurde,
eine gewohnliche Erscheinung in der normalen Ossifikation der
Patella ist. )

......... dass der Rontgenbefund beim sogen. Sven Johansson-
Sinding-Larsen’schen Krankheitsbilde ein normales Stadium der
Patellarverknocherung ist.

......... dass man wéhrend der normalen Ossifikation der
Patella, vor allem im spiteren Stadium, Réntgenbilder erhalten
kann, die denjenigen bei Frakturen sehr dhnlich sind, und dass
in gewissen Fiéllen nur eine weitere Beobachtung einen end-
gliltigen Beweis dafiir liefern kann, ob eine traumatische Ver-
#anderung.bestand oder nicht. '

L eeeeneens obgleich die Frage der Atiologie der Patella partita
nicht zur Génze klargelegt ist, muss man daran festhalten, dass
die immer vorhandene mehrkernige Anlage die primédre Bedin-
gung fiir die Entstehung dieser Erscheinung ist.«
* - Hellmers Schlussfolgerungen stiitzen sich auf ein schones
und iiberzeugendes rontgenologisches Bildmaterial.

" Hinsichtlich der Differentialdiagnose diskutiert Hellmer nur
die eben genannten Krankheitszustéinde.

Dass eine Verwechslung zwischen normalem Ossifikations-
bild und beginnender Osteomyelitis méglich ist, habe ich bereits
anliisslich meines oben wiedergegebenen Osteomyelitisfalles 1
hervorgehoben. Hier wurde bei einem 10jihrigen Midchen das
erste Rtg.bild als eine Patella partita gedeutet. Wie ich dar-
legte, hiitte man ‘das Bild nicht als ein¢ Patélla partita, sondern
als 'Variante eines normalen Ossifikationsbildes bezeichnen
sollen. Hellmer hat nachgewiesen, dass gerade im Alter von
ungefihr 10 Jahren eben in der oberen lateralen Ecke der Pa-
tella ein akzessorischer Knochenkern auftritt, der spiter mit
dem zentralen Knochenkern verschmilzt. Das Bild ist in die
Gruppe 3 der Ossifikationsstadien einzuordnen. Ein vergleichen-
des Studium der Rtg.aufnabhme und eines Bildes aus Hellmers
Normalmaterial lisst deutlich werden, dass eine Verwechslung
durchaus im Bereich des Moglichen liegt. Fig. 141, 142,
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Fig. 141, Fig. 142,
Verf. Hellmer
G. L., @, 10 J. Osteomyelitis (Fall 1). &, 12 J. Normalbild.

Eine gleichartige Situation liegt bei meinem Osteomyelitisfall
7 vor. Hier handelte es sich um ein 8jédhriges Madchen, bei der
rontgenologisch »doppelseitige Patella partita« festgestellt wur-
de. Freilich bemerkte man gleichzeitig in der unteren Spitze der
Patella des kranken Knies eine fleckige Verdiinnung, und die
Diagnose lautete daher »Ostitis?«. Hinsichtlich der Bezeichnung
Patella partita gilt das Gleiche wie im oben angefiihrten Fall.
Die fleckige Verdiinnung in der Spitze der Patella scheint mir

Fig. 143. Fig. 144.
Verf. Helimer.
G. H.,9, 8 J. Osteoruyelitis g, 10 J. Normalbild.

(Fall 7). (Rtg.bild fiir

dies Alter normal. Noch

keine Spuren von Osteo-
myelitis im Bild).
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go schwach ausgeprigt zu sein, dass die Diagnose »Ostitis?«
darauf allein kaum gestiitzt gewerden kann. Vermutlich ist der
klinische Verdacht auf Ostitis schon vor der Rig.untersuchung
aufgetaucht. Ebensogut hiitte das Rtg.bild als fir dieses Alter
normal erkliirt und die Kniebeschwerden hidtten als etwa durch
eine Pripatellarbursitis verursacht angesehen werden koénnen.
Ein Vergleich mit -einem Bilde aus Hellmers Normalmaterial
14sst erkennen, wie wohlbegriindet eine solche Charakterisierung
gewesen wire. Fig. 143, 144.

Pig, 145. Pz, 146,
Yerf. Hellmer.
4, H., S 8 J. Osteomyeli- & 8 J. Normalbild.
tis (Fall 7, 3 Wochen
spiiter).

.'Wire nun Pat. erst spiter, etwa 3 Wochen nach der Er-
krankung, zur Rtg.untersuchung gekommen, und die klinische
Diagnose wiire nicht klar gewesen, sondern man hitte sich mit
der Annahme einer Pripatellarbursitis begniigt und inzidiert,
ohne die Vorderseite der Patella zu studieren, so wire auch in
diesem Stadium eine Verwechslung denkbar gewesen. Das Rtg.-
bild #hnelt mehreren Bildern aus Hellmers Normalmaterial.
Fig. 145, 146.
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Aber auch fiir andere Fille meines Materials gilt, dass das
Rtg.bild in hohem Grad normalen Bildern dhnelt. Fig. 147—150.

Fig. 147. Fig. 148,
Verf. Hellmer.
T K, & 11 J. g, 7 F. Normalbild.

Osteomyelitis (Fall 2).

Fig. 149. Fig. 150.
Verf, Hellmer.
H. 0., g, 8 J. Tbe. patel- & 6 J. Normalbild.

lae (Fall 7)

Das Gleiche trifft auf die Rtg.bilder von mehreren in der
Literatur beschriebenen Fillen zu, Fig. 151—138.
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Fig. 151, Fig, 152
Blumensaat Hellmer

g.5 T g, 8 1.
Osteomyelitis. Normilbild.

Fig. 158. Fig. 154.
Blumensaat Hellmer
g5 J. g, 6% J.

Osteomyelitis. Normalhild.
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Fig. 1566, Fig, 1586,

Sagel Heltmer

S8 0, 18, 8 20 a9 L
(Osteomyelitis. Normalbild.

Fig. 157. Fig, 158.

Bagel Hellmer

. 8T, 60920 . 8 T
Osteomyelitls. Normalbild.

Zusammenfassung: Das Rtg.bild bei Osteomyelitis und The.
patellae kann im Kindesalter weitgehendste Ahnlichkeit haben
und daher verwechselt werden mit fiir dies Alter normalen Va-
riationen im Rtg.bild der Patella. In zweifelhaften Fillen diirfte
ein Vergleich mit dem Rtg. bild der anderseitigen Patella im
allgemeinen Anhaltspunkte geben, obzwar in diesem Alter Un-
gleichheiten der beiden Bilder normalerweise vorkommen.



VERSCHIEDENE FALLE
VON KRANKHEITSZUSTANDEN, DIE ALS
MORBUS KOHLER U. A. BESCHRIEBEN
WURDEN

In jiingerer Zeit sind vereinzelt Fiélle von Morbus-Kdhler-
ahnlichen Krankheitsbildern in der Patella bei Kindern beschrie-
ben worden, und zwar unter den Benennungen Morbus Kéhler
(Kremser, Moffat), Patellitis (Agati), Osteopathia patellae
(Mau), Osteochondritis deformans juvenilis (Blencke) oder ein-
fach Osteochondritis patellae (Gellman).

Meist stiitzte die Diagnose sich hierbei allein oder vorzugs-
weise auf das Rtg.bild. Dies gilt fiir die von Kremser beschrie-
benen 2 Fille. Fiir diese hat Hellmer nachgewiesen, dass das
Rtg.bild nicht als pathologisch gedeutet werden kann, sondern
dass es sich um eine Variante normal vorkommender Bilder der
im Gange befindlichen Ossifikation der Patella handelt. Es
scheint mir ausser Zweifel zu stehen, dass diese Auffassung
Hellmers richtig ist, Da sich nun zudem aus Kremsers Beschrei-
bung schliessen ldsst, dass auch die klinischen Krankheitssymp-
tome recht zweifelhafter Art waren, scheint man diese Fille
somit aus der Diskussion ausfallen lassen zu konnen. Dasselbe
trifft fiir die von Agati und Blencke beschriebenen Fille wie
auch fiir Gellmans Fall 1 zu. Keiner dieser Verfasser erwdhnt
in seiner differentialdiagnostischen Diskussion die Moglichkeit,
dass das Rtg.bild fiir das betr. Alter normal sein konnte. Dies
ist bei Blencke durchaus erklirlich, da seine Publikation aus
dem Jahre 1924 stammt, wihrend Hellmers erste Mitteilung
1932 herauskam. Agati und Gellman scheinen Hellmers Arbeit
nicht gekannt zu haben.
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Die iibrigen Fille sollen nunmehr eingehender gewiirdigt
werden. _

In Moffats Fall handelt es sich um einen Tjihrigen Jungen,
der 7 Wochen nach einem Fall auf das Knie in Moffats Be-
handlung kam. Er klagte iiber Schmerzen und Beschwerden im
Knie. Die Anamnese ergab, dass der Junge 13 Monate friiher
nach einem Unfall Kniebeschwerden gehabt hatte. Das Knie war
damals inzidiert und drainiert worden. Die Drainage war sup
to a year ago« vorgenommen worden. Dies ist wohl so zu ver-
stehen, dass einen Monat lang drainiert wurde. Erst einige
Monate vor dem Auftreten der neuerlichen Beschwerden war das
Knie vollig wiederhergestellt gewesen.

Bei der Aufnahme ins Krankenhaus wurde ein Streckdefekt
des Knies von 30° festgestellt. Infiltration des periartikularen
Gewebes. Wenig Exsudat im Glérenk. Die Haut war wirmer als
die Umgebung. Es wurde eine provisorische Diagnose auf tuber-
kuldse Synovitis gestellt. Nach der Rtg.untersuchung kam man
zu der Diagnose: Kohler’'sche Krankheit. Fig. 159."

Fig. 159.
Moffat.
g 7 d.

Zur Verhinderung weiterer Separation der Knochenfrag-
mente wurde der Patient einer Operation unterzogen »for the
insection of a purse-string sutur«.
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Man fand bei der Operation eine stark verdickte und offen-
sichtlich chronisch entziindete Synovialis. Etwas mehr Fliissig-
keit im Gelenk als normal. Patella verlingert, von sehr weicher,
fast knorpliger Konsistenz. »The pathologic report showed no
evidence of ostitis. The bone was everywhere invaded by car-
tilage. The appearance corresponded to that deseribed in miecro-
scopic examination of sections of the femoral head affected by
Legg’s disease (Zermansky)«.

Uber die weitere Entwicklung der Erkrankung teilt Moffat
nur mit, dass wiederholte Rtg.untersuchungen keine gesteigerte
Separation der Fragmente zeigten.

Als »points of interest« hebt Moffat hervor:

1. Das Hinzutreten (»the association«) eines chronischen
entziindlichen Prozesses als moglichen #tiologischen Fak-
tors.

Die Abwesenheit jedes Anzeichens dafiir, dass »the bone
condition« selber entziindlicher Natur war.

-3. Die Verlingerung des Knochens, die miglicherweise auf
eine Anpassung an »the axial strain« beruhe, dem der
Knochen vorher in seinem erweichten Zustand ausgesetzt
war.

Hellmer erwiihnt Moffats Fall in seiner t'bersicht iiber ver-
offentlichte Morbus K¢hler-Fille. Er stellt in Kiirze fest, dass
das Rtg.bild gleiches Aussehen hat wie verschiedene Bilder aus.
seinem Normalmaterial. Er spricht sich jedoch nicht klar dar-
iiber aus, inwieweit seiner Meinung nach ein pathologischer Pro-
zess vorliegt.

Fiir mich besteht kein Zweifel daran, dass es sich in Moffats
Fall um eine chronische Osteomyelitis der Patella handelte. Dass
diese Moglichkeit von Moffat nicht diskutiert wird, beruht ver-
mutlich auf ungenifigender Kenntnis des Krankheitsbildes der
chronischen Osteomyelitis der Patella. Man .glaubte aus dem
verzigerten Krankheitsverlauf schliessen zu kénnen, dass Tbe.
vorlige. Das entspricht der bisherigen Auffassung chronischer
monoartikularer Gelenkaffektionen.

Meine Meinung, dass eine chronische Osteomyelitis vorgelegen

o
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hat, griindet sich auf folgende Beobachtungen: Eine Osteomyeli-
tis verursacht hiufig einen Durchbruech nach vorn mit Abszessbil-
dung. In Mojffats Fall blieb nach der Inzision des Abszesses einen
Monat hindurch eine Fistel zuriick. Pat. hat ein ganzes Jahr
lang Beschwerden am Knie gehabt. Als Moffat das Knie unter-
suchte, zeigte es neben einer betrichtlichen Bewegungseinschrin-
kung eine Wirmeerhéhung iiber dem Knie sowie eine periarti-
kulare Geschwulst. Die Patella war vergrossert. Moffat stiitzt
seine Auffassung des Krankheitsprozesses hauptséichlich darauf,
dass bei der Operation keine mikroskopischen Zeichen eines ent-
ziindlichen Prozesses in der Patella nachgewiesen werden konn-
ten. In dieser Hinsicht muss man sich aber vor Fehlschliissen
in acht nehmen. Ich erinnere hier nur an meinen Osteomyelitis-
fall Nr. 2. In diesem Falle waren die mikr. Anzeichen fitr einen
entziindlichen Prozess sauffallend schwachg, trotzdem man im
Direktpriparat von Patellagewebe Staphylokokken fand. Damit
fillt Moffats wichtigstes Argument dafiir, dass der Krankheits-
prozess nicht entziindlicher Art gewesen wire. Es ist bei chro-
nischen Osteomyelitisfdllen nichts Ungewohnliches, dass die
Entziindungsanzeichen zuriicktreten. In einem Falle klinisch
vollig eindeutiger Osteomyelitis der unteren Femurmetaphyse
fand ich bei Aufmeisselung ein weiches und miirbes Knochenge-
webe ohne makroskopische Anzeichen von Entziindung vor. Kul-
tur von Gewebeproben ergab kein Wachstum, und die patholo-
gisch-anatomisehe Untersuchung zeigte nekrotisches, lamellares
Knochengewebe und durchblutetes Knochenmark. Granulations- -
gewebe war nicht nachweisbar.

Das Rtg.bild von Moffats Fall zeigt weitgehende Uberein-
stimmung mit mehreren Normalbildern Hellmers, aber ebenso-
sehr gleicht es mehreren der Osteomyelitisfille.

Aus den angefithrten Griinden halte ich es fiir ausgemacht,
dass es sich in Moffats Fall um eine chronische gutartige Osteo-
myelitis handelt, und dass die Bezeichnung Morbus Kéhler fiir
diesen Fall fehl am Platze ist.

Beildufig sei erwihnt, dass Awhausen u. a. die pathologisch-
anatomische Grundlage der Calvé-Legg-Perthes’schen Krankheit
in einer Inforktbildung nach »blander mykotischer Embolie« er-
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blicken. Unter diese Bezeichnung scheint auch ein Staphylokok-
ken-Embolus von geringer Virulenz fallen zu kdénnen. Wie er-
wihnt, hat Moffat den rontgenologischen Befund in seinem
Falle als identisch mit dem bezeichnet, was man bei dieser
Krankheit findet.

Im Jahre 1930 beschreibt Mau unter der Bennennung Osteo-
pathia patellae einen Fall, als dessen pathologisch-anatomische
Grundlage er eine aseptische Nekrose ansieht. Es handelt sich
um einen 9jihrigen Knaben, der im Juni 1922 auf Grund von
Schmerzen in dem einen Knie ins Krankenhaus aufgenommen
wurde. Ein Jahr vorher hatte er #hnliche Schmerzen in Verbin-
dung mit einer Anschwellung des Knies gehabt und war von

Fig. 160,
Mau.
& 9 Jahre. 1922,

einem anderen Arzt als tuberkuloseverdichtig behandelt worden.
Das Knie wurde in Gips gelegt und die Beschwerden verschwan-
den nach einigen Wochen. Die neuerlichen Symptome, die zur
Aufnahme des Jungen ins Krankenhaus filhrten, hatten seit
einigen Wochen bestanden. Man fand eine deutliche Verdickung
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der Patella. Die Gelenkkonturen waren etwas verwaschen. Der
<Gelenkumfang war 2,5 cm grosser als auf der anderen Seite.
Leichte Muskelatrophie am r. Oberschenkel. Streckvermégen des
Knies um 20° eingeschrinkt. Volles Beugungsvermogen. Gang
feicht hinkend. Pirquet positiv. Im Rtg.bild hochgradige Ver-
4nderungen (Fig. 160). Pat. bekam einen Zinkleimverband und
war nach einigen Wochen subjektiv beschwerdenfrei.-

Der Fall ist etwa 8 Jahre lang, bis 1930, mit Hilfe von Rig.-
untersuchungen weiter verfolgt worden. Bis gegen Ende dieser
Zeit hatte die Patella stets ein sehr unregelmissiges Bild ge-
zeigt. Bei der letzten Untersuchung im Jahre 1930 wurden jedoch

Fig. 161.
Maun.
&, 17 J. 1930.

%keine voneinander getrennten »Knocheninseln« mehr gefunden,
und die Patella erschien Mau regelmissig strukturiert. Ich
.mochte mich jedoch der Meinung Hellmers anschliessen, der
darauf hinweist, dass sich auch jetzt noch »Strukturveridnderun-
gen in Form von blaseniihnlichen Verdiinnungen« finden. Die
Patella war bedeutend grisser als die der andern Seite. Fig. 161.

Uber die klinischen Symptome in den Jahren 1922—28 ist

Sophus von Rosen 10
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in Maus Arbeit nichts angegeben. Von 1928—30 hatte Pat. kei-
nerlei Beschwerden, konnte Sport treiben u. dgl.

Zur Diagnose bemerkt Mau, dass der Verdacht auf The. an-
gesichts des auffiilligen Unterschieds zwischen den hochgradigen
réntgenologischen Verinderungen und den verh#ltnisméssig ge-
ringfiigigen klinischen Befunden bald fallen gelassen wurde.
Mau tritt fiir die Diagnose »aseptische Nekrose« ein. Er bezieht
gich auf Wollenbergs Beobachtung, dass eine Umstechung der
Patella beim Hund innerhalb eines halben Jahres zu deren be-
deutender Vergrdsserung fiihrt. Diese Beobachtungen Wollen-
dergs hat Azhausen in 4 von 12 Fillen verifizieren kénnen, bei.
denen er histologisch Nekrosen im spongitsen Gewebe der Pa-
tella fand. Gestlitzt auf diese Befunde sieht Mau die Erkran-
kungsursache in einer einschneidenden Zirkulationsunterbre-
chung.

Hellmer schliesst sich in seiner Besprechung dieses Falls der
Auffassung Maus an, dass ein pathologischer Prozess vorldge.
Er sieht eine teilweise Erklirung fiir die von Mawu hervorge-
hobene Nichtiibereinstimmung zwischen den hochgradigen ront-
genologischen Verédnderungen und den unbedeutenden klinischen
Symptomen darin, dass der pathologische Prozess einen Kno-
chen befiel, der in dem fraglichen Entwicklungsstadium norma-
lerweise eine heterogene Struktur aufweist. Uber die vermut-
liche Natur des pathologischen Prozesses dussert sich Hellmer
nicht.

Meiner Afisicht nach ist jedoch die Frage unabweisbar, ob
nicht auch in diesem Fall eine gutartige chronische Osteomye-
litis vorliegt. Krankengeschichte und Rtg.bilder widersprechen
einer solchen Annahme nicht. Die letzte Rtg-aufnahme zeigt eine
zentral in der Patella belegene herdférmige Verdiinnung, die
von Mau freilich nicht besprochen wird, auf die Hellmer jedoch
hinweist und die mir aufféllig erscheint. Es wire interessant
gewesen, Rtgbilder in verschiedemen Projektionen zu sehen.
Diese Verdiinnung kann ein zentral belegener chronischer Kno-
chenherd sein. Dass ein solcher sich ohne Kuiegelenksbeschwer-
den entwickeln kann, zeigen mehrere meiner Fille. Das Gleiche
erhellt aus Rosenbachs Fall, in dem sich bei einem 9jihrigen
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Knaben nach einer akuten Erkrankung, die mit Inzision und
Drainage behandelt worden war, in der Patella ein kirschgrosser
Abszess entwickelte. In der Zwischenzeit von 314, Jahren hatte
der Patient keinerlei Beschwerden gehabt. Dass eine chronische
Osteomyelitis zu einer bedeutenden Vergrésserung der Patella
fithren kann, ist bereits nachgewiesen worden. _

Maus Verdacht auf einen tuberkuldsen Prozess kann nicht
rundweg abgewiesen werden. Wie ich bereits betont habe kann
ein tuberkuléser Herd mehrere Jahre lang latent in der Patella
liegen bleiben, Im allgemeinen kommt es jedoch zum Durech-
bruch, entweder ims Gelenk oder nach aussen. Ein solcher Herd
kann auch zu einer reaktiven Vergrosserung des Knochens
fithren. Daher ldsst sich in diesem Falle ein tuberkuldser Prozess
nicht ausschliessen, wenn auch der gutartige Verlauf mehr fir
einen osteomyelitischen Krankheitsprozess spricht.

Interessant ist, im Hindblick auf Wollenbergs Tierversuche,
die Theorie Maus, dass dem Krankheitsbilde-eine Zirkulations-
unterbrechung zugrundeliegen konnte. Die Annahme einer chro-
nischen Osteomyelitis steht dem an und fiir sich nicht véllig
entgegen. Diese Krankheit kann gegebenenfalls eine ausgedehnte
Thrombenbildung in den Gefdssen der Patella hervorrufen. Auf
welche sonstige Weise im vorliegenden Fall eine so umfassende
Zirkulationsunterbrechung hitte zustande kommen konnen, dass
die Patella in gleichem Grade, wie in Wollenbergs Tierversu-
chen durch die Umstechung von der Blutzufuhr abgeschnitten
wurde, ist schwer erfindlich. Wie schwierig es ist, die Patella
aus der Zirkulation auszuschalten, erhellt daraus, dass es Aaz-
hausen, wie erwihnt, nur in 4 von 12 Fillen gelang, Wollenbergs
Versuche nachzuahmen.

Im Jahre 1934 beschreibt Gellman 2 Fille von »Osteochon-
dritis of the patella«. Das eine Mal handelt es sich um einen
6jihrigen Xnaben, bei dem sich bei geringfiigigen klinischen
Symptomen im Rtg.bild eine unregelmissige Knochenzeichung
im Patellarkern des einen Knies zeigte, die als pathologisch anf-
gefasst wurde. Nach 17 Tagen Bettruhe verschwanden alle Knie-
beschwerden. Auf diesen Fall braucht nicht weiter eingegangen
zu werden. Das Rtg.bild ist nicht pathologisch, es gleicht genau
mehreren Normaibildern Hellmers.

10+
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Der andere Fall ist interessanter und schwerer zu deuten.
Er betrifft einen 12jihrigen Knaben, der am 21. 2, 1930 wegen
Schmerzen im r. Knie ins Krankenhaus aufgenommen wurde.
Die Beschwerden waren seit einem Jahre aufgetreten. Beim
Treppensteigen hatte er »a kink« im Knie gefiihlt. Kurze Zeit
darauf war iiber der dusseren oberen Ecke der Patella eine
kleine, rundliche Anschwellung aufgetreten, die bis kurz vor
der Aufnahme ins Krankenhaus nicht weiter »tender and in-
flamed« geweseh war. Der Junge hinkte bisweilen, besonders
wenn er viel gelaufen war. In der letzten Zeit glaubte man eine
Verschlimmerung zu bemerken. Keine Angaben iiber nachtllche
Schmerzen, Fieber oder andere Krankheitszeichen.

In der Untersuchung erweis sich der Junge als gut ent
wickelt, fast etwas korpulent. Er war fiir sein Alter ziemlich
klein. Die Ilaut war trocken auf Grund angeborener Ichtyosis.
— R. Knie: Keine Kapselverdickung, keine Fliissigkeit im Ge-
lenk. Beweglichkeit nicht eingeschrinkt. Neben dem oberen

& :‘(
oy
dx. Fig. 162. sin.
Gellman.
g 12 Jahre.

lateralen Pol der Patella fand sich eine kleine, rundliche, weiche
Auftreibung, die nicht geritet, aber sehr druckempfindlich war
und etwas Wirmeerhéhung zeigte. Li. Patella klinisch o. B.
Rtg.untersuchung: Die r. Patella zeigte im Seitenbild aus-
geprigte Unregelmissigkeiten der Knochenzeichnung. Der obere
Pol war fast ganz vom Korper (»body«) der Patella getrennt.



149

Ausserdem wurde ein vertikal von oben nach unten verlaufender
Riss beobachtet, der das vordere Viertel der Patella vom Ubri-
gen abzutrennen schien. Die li. Patella zeigte im Seitenbild glich-
falls Unregelmissigkeiten der Knochenzeichnung. Sie sah an-
gefressen aus. Frontalbild der r. Patella: Fragmentation der
oberen Hiilfte. Das grosste Fragment an der oberen lateralen
Ecke, wo der Knochen druckempfindlich war. Ausserdem wurde
eine Unregelmissigkeit nahe der unteren Epiphysenlinie des
Femurs festgestellt. »Thus it was discovered that, while the
signs and symptoms were confined to the right patella, roent-
genographically the left patella was as much disorganized, in
some respects more so.« Fig. 162.

Das r. Bein wurde in einen zirkuldren Gipsverband gelegt
der nach 3 Wochen wieder entfernt wurde. Da aber keinerlei
Anderung des Zustands eingetreten war, wurde das Bein erneut
eingegipst. Zwei Monate spiter, also 3 Monate nach der ersten
Immobilisierung, war alle Schmerzhaftigkeit verschwunden. Das
li. Bein des Pat., das, wie erinnerlich, die gleichen Verinderun-
gen zeigte (»it will be remembered, showed identical\changes«),
war nicht behandelt worden. Eine Rtg.aufnahme aus dieser Zeit
zeigte veine gewisse Verbesserung der Struktur der Patella«.

514 Monate nach dem ersten Krankenhausbesuch des Pat.
waren beide Knie symptomfrei. Die Patellae waren etwas grosser,
nicht druckempfindlich, und »the knob« am #usseren oberen
Teil der r. Patella war nur noch schwach palpabel. Die Rig.-
aufnahme zeigte, dass alle Fragniente in der r. Patella sich
vereinigt hatten, dass aber die Struktur noch »mottled« und von
ungleich missiger Dichte war. Die Patella erschien etwas ver-
grossert, der obere Pol war »crescent-shaped«. Die li. Patella
war kompakter als friiher.

Einige Monate spiiter kam der Pat. wieder. Er klagte iiber
Schmerzhaftigkeit in beiden Fersen und iiber der Tuberositas
tibiae an der linken Seite. Es wurde die Diagnose Apophysitis
calcanei bilat. und Osteochondritis tuberos. tibiae gestellt. In
der Rtg.untersuchung konnte die Diagnose nur fiir die li. Ferse
bestitigt werden. Die Tuberositas tibiae hob sich auf dem Bilde
nicht ab.
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Der Junge wurde dann bis Juni 1931 weiter beobachtet. Die
Beschwerden waren auf die Fersen und die Tuberositas tibiae
beschriankt. Zeitweilig trat Besserung ein. Rtg.aufnahme ergab,
dass an der Stelle, wo die Tuberositas tibiae sich hitte ent-
wickeln sollen, eine Einsenkung vorhanden war. Die Patellae
waren gross, wohlgeformt und- kalkdichter.

Zum letzten Male stellte sich der Pat. im Juni 1932, 2 Jahre
4 Monate nach dem ersten Besuch, vor. Die Patellae waren
weiterhin symptomfrie. Das Gebiet um die Tuberositas tibiae
war beiderseitig vorgewdslbt und schmerzhaft. Im Rtg.bild trat
nunmehr erstmalig die iibliche Unregelméssigkeit und Rauheit
dieser besonderen Wachstumszentren hervor. Die r. Patella war
jetzt vergrossert und verdickt. In ihrem oberen Drittel war die
Dichte verringert, und der obere Pol hatte »a tapering aspectc.
Die li. Patella war von normaler innerer Struktur, sie erschien
etwas vergrossert. ,

Gellmans Fall lisst zunichst an eine begrenzte gutartige
Ostitis im oberen lateralen Teil der Patella denken. Bei der
ersten Untersuchung wurde an dieser Stelle eine strak druck-
empfindliche, warme, weiche, rundliche Auftreibung gefunden,
die der Beschreibung nach entziindlicher Natur gewesen sein
muss. In dem betr. Teil der Patella erwies sich die Knochen-
struktur als hochst unregelmissig. Die Auftreibung iiber der
Kniescheibe hatte bereits ein Jahr lang bestanden und wechselnd
starke Beschwerden verursacht. Nach 3 Monaten Immobilisie-
rung und 2% Monaten Ruhe (?) war der Pat. subjektiv be-
schwerdenfrei.

Der Fall erinnert in nicht geringem Grade an meinen Osteo-
myelitisfall 1. Die Ausdeutung ist teilweise dadurch erschwert,
dass die Patella der anderen Seite ein rdntgenologisch fast
ebenso unregelmiissiges Bild darbot. Sie war indessen klinisch
symptomfrei. Die Unregelmissigkeiten im Rtg.bild brauchen
jedoch, wie frither hervorgehoben ist, durchaus nicht auf einen
pathologischen Prozess zu deuten. Stirkeren Zweifel gegeniiber
der Diagnose Ostitis erweckt die Mitteilung, dass der Pat. nach
kurzer Zeit Beschwerden in den Tuberositates tibiae und der
Calcaneusecke bekam. Dieser Umstand spricht, wie Gellman
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hervorhebt, fiir eine mehr generelle Storung in den Ossifikations.
zentren, In anderen Teilen des Skelettes waren solche Stérungen
jedoch nicht nachweisbar.

Gellman erwiahnt in der Diskussion des Falles sowohl Moffat
als auch Moeu, den letzten recht ausfithrlich. Er weist darauf
hin, wieviel Gleichartiges sein und Maus Fall haben. Dieser
Umstand und die herdférmige Verdiinnung im oberen Teil der
Patella, die das letztaufgenommene Rtg.bild zeigt (die in der
Bildwiedergabe jedoch nicht besonders deutlich hervortritt),
sprechen meiner Meinung nach dafiir, dass man wie bei Maus
Fall und aus den gleichen Griinden die Moglichkeit nicht ausser
Betracht lassen sollte, dass doch eine gutartige Osteomylitis der
r. Patella vorlag. In diesen Erwigungen liegt jedoch keine
Abweisung der Auffassung Gellmans, dass gleichzeitig eine gene-
relle Storung in den Wachstums- und Verkndcherungszentren
bestand.

Im Jahre 1921 hat Wehner unter dem Titel »Ein Corpus mo-
bile innerhalb der Patella« iiber einen Fall berichtet, der
in diesem Zusammenhang von Interesse ist. Wehner fand in
der Literatur keine dhnlichen Fille vor. Es handelt sich um
einen 39jihrigen Mann, der sich das Knie an einem »Gepick-
stiick« stiess. Keine fritheren Traumen. Geringfiigige Schmerzen.
Die Arbeit brauchte nicht unterbrochen zu werden., In den
néichsten Tagen entstand eine leichte Auftreibung des Knies.
Pat. wurde 8 Tage spiter ins Krankenhaus aufgenommen. Das
Knie war etwas angeschwollen, im Gelenk befand sich eine ge-
ringe Menge Exsudat. Geringfiigige Bewegungseinschrinkung.
Bei der dusseren oberen Ecke der Patella eine wallnussgrosse,
etwas hervortretende Schwellung, die bei Druck kleiner wurde.
Im Rontgenbilde (das nicht reproduziert ist) sah man im oberen
Drittel der Patella einen rundlichen Schatten. Keine freien Ge-
lenkkorper.

Operation (Prof. Frangenheim): Der kompressible Tumor
unter der Haut erwies sich als ein »schleimbeutelartiges Ge-
bilde« mit »zihfliissigem Inhalt¢, das durch eine kleine Off-
nung mit einer Knochenhshle in der Patella verbunden war.
In dieser Hohle lag ein eiféormiger Korper von 1,5X1,5X2,5 em
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Grosse, der nur mit einem diinnen Stiel festsass. Von der Kno-
chenhghle fithrte eine kleine Oeffnung in die Gelenkhéhle, aus:
der etwas schwarzes Blut ausfloss. Histologisch bestand der-
bewegliche Korper aus spongioser Knochensubstanz. Seine Ober-
fliche trug zur Hilfte seinen Knorpelbelag«. Knochen wie Knor-
pel waren nekrotisch. Teilweise Faserknorpel mit Kalkeinlage--
rung.

Bei Erorterung der Genese des Krankheitsprozesses sagt
Wehner, dass das 8 Tage vor der Operation erlittene Tranma als:
Ursache nicht in Frage kime. Der histologische Befund und die-
sSchleimbeutelbildung« liessen auf einen alten Prozess schlies- -
sen. Die Anamnese erbrachte nichts iiber friithere Traumen. Weh-
ner kommt zu dem Schluss, dass es sich um eine Osteochondritis:
dissecans (Konig) ohne ausgebildete Gelenkmaus handelt.

Diese Schlussfolgerung Wehner’s ist bestimmt unrichtig.
Hier liegt ein alter chronischer Knochgnabszess' mit Sequester-
bildung und Durchbruch ins Gelenk infolge des Traumas 8 Tage-
vor der Operation vor. Der Fall erinnert in hochsten Masse an
meinen Osteomyelitisfall 6. Auch ein Fall aus der Literatur-
stiitzt diese Auffassung. Er dhnelt dem Wehner’s sogar noch:
stiarker. Er ist von Ropke beschreiben und von mir bereits obemn:
kurz erwithnt worden. Hier folge eine Rekapitulation:

Ein 72jahriger Mann wurde im Krankenhaus wegen Gangrire
in einem Fuss behandelt. Am 19, Dezember 1902 wurde ampu-
tiert. Im Zusammenhang damit klagt der Patient iiber Schmer-
zen in der Gegend des oberen Teils des anderseitigen Knies. Von
irgendwelchen friiheren Beschwerden in der Kniescheibe weiss:
er nichts zu berichten. Auftreibung des Knies und Erguss wurden
nicht gefunden. Keine Temperatursteigerung.

Am 10. Januar 1903 wurde eine leicht schmerzende Anschwel-
lung (»gonflement«) bei der #usseren oberen Ecke der Patelia
bemerkt. Keine Temperatursteigerung.

28. 1. 1903. Die Auftreibung hat sich vergrdssert (»s’accru).
Gleichzeitig gesteigerte Schmerzen im Knie und leichter Erguss.
Keine Temperatursteigerung. Es wird iiber der dusseren Ecke
der Patella inzidiert. Durch infiltrierte Weichteile hindurch
kommt man zu einer nussgrossen Abszesshohle in der dusserer
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oberen Ecke der Patella. Die Hohle ist mit weissen Granula-
tionen (»des granulations blanches«) ausgekleidet und enthilt
ein graues, knorpelartiges Sequester von der Grosse einer halben
Erbse. Die Hohle wird ausgekratzt. Der Knorpel, der sie vou der
Gelenkenhohle trennte, war intakt.

Am 30. 5. 1903 wird der Patient als geheilt, mit voller Beweg-
lichkeit des Knies ohne irgendwelche Funktionsbeschwerden ent-
lassen.

Aus der knorpeligen Konsistenz des Sequesters folgert Ripke,
dass der entziindliche Prozess bereits im Kindesalter begonnen
habe und somit meHr als 60 Jahre lang latent geblieben wire.
Gegen diese Auffassung sind von keinem der Autoren, die Rép-
ke's Fall referiert haben, Einwénde erhoben worden.

Dieser Fall Ripke’s und das von mir vorher zu Wehner's
Fall Gesagte scheinen mir die Richtigkeit meiner oben ausge-
sprochenen Meinung klar zu bestitigen. Diese Feststellung gilt
zugleich fiir die von mir gegebene Deutung des Falles Gellmai.
Die Lokalisation des Krankheitsprozesses in der dusseren oberen
Ecke der Patella haben meine eigenen beiden genannten Fille
mit diesen F'dllen gemeinsam.

Dieselben Fille sind auch bedeutsam fiir die Kldrung noch
eines, von Perman 1923 beschriebenen Falles. Perman bezeichnet
ihn als einen ungewohnlichen Fall eires Schadens an der Patella.
Es handelt sich um einen 47jihrigen Mann, der am 2. 10. 1922
in die chirurgische Klinik des Kgl. Serafirmer-Krankenhauses
aufgenommen wurde.

Er war im Jahre 1901 in der medizinischen Klinik unter der
Diagnose Pleuritis exsudativa bilat. the. + Peritonitis tbe. be-
handelt worden. Tuberkelbazillen wurden im spirlichen Sputum
einmal nachgewiesen. Wurde nach und nach vollig gesund und
war seither symptomfrei. Am 18. 1, 1922 stiirzte er und schlug
mit der Vorderseits des rechten Knies hart auf den Fussboden
auf. Er konnte nach Hause gehen, hatte aber starke Schmerzen
im Knie. Am nichsten Tag war das Knie stark angeschwollen,
und er konnte das Bein weder beugen noch damit auftreten.
Er suchte die Poliklinik des Krankenhauses auf. Diagnose:



154

Distorsio genus dx. Behandlung: Rulie und kalte Umschléige.
Nach 3 Wochen war Pat. fast vollig wiederhergestellt mit vol-
ler Beweglichkeit des Knies. Arbeitete jetzt wieder den ganzen
Tag, empfand aber bisweilen, besonders bei Anstrengung etwas
Schmerz und Steifigkeit im rechten Knie. Am 18. 9. setzten ohne
ersichtlichen Anlass Schmerzen und Anschwellung des rechten
Knies ein. Hatte kein Trauma erlitten und keine anderweitigen
Krankheitssymptome gezeigt, die man mit den Kniegelenksbe-
schwerden in ursichliche Verbindung hitte bringen kdénnen.
Nach und nach wurden die Symptome stirker. Am 28, 9. suchte
er die Poliklinik erneut auf. Diagnose: Hydrops genus dx. Tratz
kalter Umschlédge und Ruhe trat weitere Verschlimmerung ein.

Am 2. 10. in die chirurgische Klinik aufgenommen. Aus dem
Status: Spontane Schmerzen am lateralen Teile des rechten
Knies. R. Knieregion stark angeschwollen. Ober- und Unterschen-
kelmuskulatur erscheinen im Vergleich mit dem linken Bein
nicht reduziert Im rechten Knie kein aktives Bewegungsver-
mogen. Intensive Schmerzen beim Versuch aktiver und passiver
Bewegung. Das Knie fithlt sich wirmer an als die Umgebung.
Geringe Menge Erguss im Gelenk. Intensive Druckempfindlich-
keit in einem begrenzten Bereich oberhalb der Patella, etwas
laterlal von der Mittellinie des Beines. Keine Schmerzhaftigkeit
iiber der Patella, der Tibia und den Femurkondylen oder der
oberen Gelenkspalte. Sonst keine bemerkungswerten Befunde..
Rontgenaufnahmen am 3. 10. und 6. 10. zeigten einen wolkigen,
nussgrossen Kalkschatten ohne Knochenzeichnung am oberen
Rande der Patella. Desgleichen Auflagerungen am oberen Teil
der Patella. Fraktur nicht sicher feststellbar, aber auch nicht
ausgeschlossen (Forssell). Fig. 163.

Bettruhe. Temp. afebril. Schmerzhaftigkeit an der Patella
liess etwas nach, Pat. konnte nach 2 Wochen das Bein um 60°
beugen. Wegen anhaltender starker Schmerzhaftigkeit Opera-
tion am 17. 10. (Perman): Inzision oberhalb der Patella etwas
lateral von der Mittellinie. Nach Lingsteilung der Quadriceps-
sehne drang man in eine haselnussgrosse Hoéhle mit dicken,
eiterdihnlichem Inhalt vor. Die Winde der Hohle, die aus fibvo-
sem Gewebe bestanden, wurden exzidiert. Der obere Rand der
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Patella lag im unteren Teil der Hohle. Der Knochen war an
dieser Stelle verdindert, sprode und briichig. Die verinderte
Knochenpartie wurde ausgekratzt, ohne Offnung des Gelenks.
Die Hohle wurde mit Wismut-Jodoform-Paraffinsalbe ausge-
trocknet. Der Inhalt der Hihle erwies sich bei mikr. Unter-

Fig. 163.
Perman,
&, 47 Jahre.

suchung als aus Detritus und Kalkkornern bestehend; keine
Leukozyten. Kultur: Kein Wachstum. Die exzidierten Stiicke
bestanden aus festem, fibrisem Bindegewebe, das hier und da
Rundzellenherde und umschriebene Massen inkrustierten Kalks
ohne wirkliche Knochenbildung enthielt (Bergstrand). Nach der
Operation Heilung p. p. Massage und Bewegung. Bei der Ent-
lassung am 21. 11. konnte der Patient das Knie etwas iiber 90°
beugen und ohne Schmerzen gehen. Kein Erguss im Gelenk. Am
10. 1. 23 vollig wiederhergestellt. Keine Beschwerden und volle
Beweglichkeit im rechten Kniegelenk.

Perman hilt es fiir denkbar, dass an der Stelle des Traumas
eine oberflichliche tuberkuldse Ostitis mit einem dicht am Herd
belegenen kleinen Abszess entstanden sei. Die Entwicklung die-
ses Herdes habe die schweren Symptome solange nach dem Trau-
ma verursacht. Der bei der Operation vorgefundene Inhalt der
Hohle an der Patella glich in hohem Grade tuberkulésem Eiter.
Nach operativer Ausrdumung des Herdes trat vollige Heilung
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ein, Die pathologisch-inatomische Untersuchung erbrachte keine
Anhaltspunkte fiir Tuberkulose, »das Rontgenbild, das keine
Entkalkung der Patella oder der benachbarten Knochen zeigte,
sprach gegen diese Diagnose. Da keine Meerschweinchenprobe
vorgenommen wurde, kann nicht sicher entschieden werden, ob-
Tuberkulose vorlag oder nicht.« Perman hilt es fiir das Wahr-
scheinlichste, dass es sich um e¢ine rein traumatische Erkrankung
handelt. Die Gewalt des Stosses habe iiber eine Quetschung des
oberen Patellarandes zur Bildung eines Himatoms gefiihrt. Ein
Teil des gequetschten Knochengewebes sei nekrotisiert. Das Ha-
matom wire nicht resorbiert worden, sondern es habe sich eine
chronische Entziindung mit Kalkinkrustation entwickelt. Eine
aseptische Einschmelzung des Himatoms sei dann der Anlass
zu den lange nach dem Trauma auftretenden schweren Symp-
tomen gewesen.

Perman’s Auslegung des Falles halte ich nicht fiir richtig.
Dass ein Weichsteilshimatom, das nicht einmal bei der Behand-
lung im Anschluss an den Stoss gegen das Knie entdeckt wurde,
9 Monate lang unresorbiert bleiben und schliesslich einer asep-
tischen Einschmelzung mit chronischer Entziindung und Kalk-
inkrustationen in der Umgebung verfallen sollte, ist doch wohl
sehr unwarscheinlich. Sehr wohl aber lisst sich denken, dass
eine bislang latente chronische Ostitis in der oberen Ecke der
Patella durch den Unfall zum akuten Ausbruch gekommen ist.
Da der Patient tuberkulise Pleuritis und Peritonitis gehabt hat,
ist die Moglichkeit einer tuberkulésen Natur des Krankheits-
prozesses in der Patella nicht von der Hand zu weisen. Die
Meerschweinchenprobe ist nicht gemacht worden. Durch das
Ergebnis der mikr. Untersuchung wird die Wahrscheinlichkeit
fiir einen tuberkulosen Prozess zwar verringert, aber nicht vol-
lig aufgehoben. Aus Griinden, die ich bereits angefiihrt habe,
spricht der gutartige Verlauf jedoch mehr dafiir, dass der ent-
ziindliche Prozess einer Osteomyelitis zuzuschreiben ist.



ZUSAMMEXNFASSUNG

Die in den letzten Jahren beschriebenen Morbus-Kéhler-iihn-
lichen Krankheitsbilder der Patella sind in ilirer Genese nicht
klar. Die Diagnose ist in der Mehrzahl der Fille auf Grund des
Rontgenbildes besttmmt worden. Hellmer hat nachgewiesen, dass
das von den betreffenden Autoren als typisch angegebene Rént-
genbild in Wirklichkeit nur eine Variante eines Bildes ist, das
withrend der noch im Gange befindlichen Ossifikation aueh nor-
malerweise vorkommt., Dadurch ist es méglich gewesen, u. a. die
von Kremser beschriebenen Fille aus dieser Krankheitsgruppe
auszuscheiden.

Agatiund Blencke haben je einen #hnlichen Fall beschrieben ;
beide konnen aus demselben Grunde ausgeschieden werden. Das
gleiche gilt von einem der von GQellman mitgeteilten Fille
(Fall 1).

Bei einigen anderen Fillen, die von Moffat, Mau und Gell-
man (Fall 2) beschrieben wurden, hat dagegen zweifellos ein
Krankheitsprozess in der Patella vorgelegen. Die Argumente,
die von diesen Autoren zugunsten der Auffessung angefiihrt’
wurden, nach der diese Krankheitsprozesse eine aseptische Ne-
krose seien, sind nicht iiberzeugénd. Dies gilt in ersten Linie
von Moffat’s' Fall. Dieser muss aus Griinden, die ich bei seiner
Besprechung angefiithrt habe, als ein sicherer Fall von Patellar-
osteomyelitis bezeichnet werden. Es spricht manches dafiir, dass
es sich auch in dem Fall von Maz und in Gellman’s Fall 2 um
eine gutartige Osteomyelitis handelt. Nachdem diese Fille aus-
geschieden worden sind, ist es sehr die Frage, ob iiberhaupt ein
Grund besteht, eine »aseptische Nekrose« der Patella als einen
Krankheitsbetriff fiir sich abzugrenzen.

Wehner und Perman haben je einen Fall eines ungewohnli-
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chen Krankheitsprozesses in der Patella bei erwachsenen Min-
nern mitgeteilt. Sie waren sich nicht im klaren, wie diese Fille
aufzufassen seien, und liessen es bei der Annahme bewenden,
dass hier eine Art aseptischer Nekrose vorgelegen habe. Diese
Fille sind meiner Ansicht nach beide Fille eines gutartigen
infektiosen Prozesses, der in Wehner’s Fall sicher, in Perman’s
wahrscheinlich auch osteomyelitischer Art gewesen ist.
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