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VOHvYOJ{'l'

. Iin ~eptembel' lH35 kam ein lOjahriges Madchen in meine
Behandlung, die an einem ehronischen Knoehenabszess in del'

-einen Patella Iitt. Del' Fall bot in Krankheltsveclauf und Aus­
.sehen ein besonderes Interesse, sowohl vom diagnostischen wie
vom pathologisch-anatomischen Geschiehtspunkt aus. Dies ver­
.anlasste mich, die Literatur auf besagtem Gebiet einer Durch­
.sieht zn unterziehen.

Die infektiOsen Prozesse del' Patella sind in del' tiberwiegen­
-den Mehrzahl del' Falle von sog. septiseher oder tuberkuloser
Natur, Erstere werden fast immer von Staphylokokken verur­
$cht und nul' ansnahmsweise von Streptokokken, Typhusba­
.zfllen oder anderen Arten von Mikroorganismen. Sie erscheinen
in del' Literatur nunmehr allgemein unter del' Bezeichnung
-Osteomyelitis, und dies sowohl in del' tranzosischen wie in del'
.angelaachsisehen und deutschen, Trotzdem diese Bezeiehnung
insofern unriehtig ist, als die Patella kein eigentliches Mark
-enthalt, habe ieh mich daher aus praktischen Griinden dieses
.Ausdrucks bedient zur Bezeiehnung von solehen infektiOsen Zu­
.standen, die nicht tuberkuloser (oderluetischer) Natur sind.

Meine Arbeit behandelt nul' Fane von sog. primarer Osteo­
myelitis und 'l'nberkulose del' Patella. Diese Bezeiehnung bedeu­

tet, dass die Patella, lokal betrachtet (d. h. innerhalb del' Knie­
.gelenksregion), die primare Lokalisation des infektiOsen Pro­
zesses ist. Irn eigentlichen Verstand primal' in del' Patella ist
-der Pi-ozess uattn-lich nicht, da der Ki-ankheitsert-eger auf dem
Blutwege dorthin gef'iiln-t wird, Del' Prozess ist vielmehr eine
Folge einei- in del' Patella lokal isierten baktei-ielleu Embolie.

Del' Zweck meiner Arbeit ist folgender:
1. die Kenutnis des klinischen Bildes del' infektiosen Pro­

zesse in del' Patella zu erweitern, insbesondere die rler ehroni­
.schen Osteomyelitis.
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2. ZUl' Kenntnis del' Rontgenologie del' Patella beizutragen
und die Schwierigkeiten aufzuzeigen, die bei del' Unterscheidung
verschiedenartiger infektiOser Krankheitszustande des Kindes­
alters von Variationen des normalen Rontgenbtldes bei noch
andauernder Ossifikation auftauchen konnen.

3. mehrere FaIle zu erortern, die als Morbus Kohler, Osteo­
pathia patellae u. ii. aufgefasst und publiziert wurden.

Eine Reihe von FlI.llen, die von anderen schwedischen Aerz­
ten behandelt 'wurden und bisher nicht veroffentlicht worden
sind, und die ich vorzulegen in del' Lage bin, tragen in nicht
geringem Masse dazu bei, den Zweck diesel' Arbeit zu erftillen.
Sie wurden mil' zur Verfiigung gestellt von den Herren Pro­
fessoren G. Nystrom und A. Troell sowie von den Herren Chef­
arzten Kj. Bergman, G. Frising, R. Hanson, G. Odelberg-John­
son und S. Orell. Ich bitte alle diese Herren, meinen herzlichsten
Dank entgegenzunehmen. Fiir die mil' freundlichst zur Verfii­
gung gestellten Rontgenbilder spreehe ich Herrn Professor II.
Laurell und den Herren Ohefarzten F. von Bergen und N. We­
stermark meinen besonderen Dank aus.

Es war mil' eine Freude und ein Ansporn, das Interesse zu
spiiren, welches mein friiherer Lehrer in del' Orthopadie, G.
Frising, meiner Arbeit gewidmet hat. Ein ahnliches Interesse
wurde meiner Arbeit von Herrn Dozent H. Hellmer entgegen­
gebracht. Ein Teil des Bildmaterials zu dem Kapitel des Buehes,
welches sich mit Dr. Hellmer's Untersuchungen iib~r die normale
Ossifikation des Patella beschartigt, lst mil' von diesem freund­
lichst zur Verfiigung gestellt worden. Ich sage beiden Herren
hierdurch meinen warmsten Dank.

Dem Personal del' Kriippelanstalt in Harnosand danke ich
fUr sein hilfsbereites Entgegenkommen.

Schliesslich mochte ich Herrn E. Bohm fiir seine sorgfaltig
ausgefiihrte Uebersetzung und Herrn Verlagsbuchhil.ndler Ejnar
Munksgaard fiir die verstandnisvolle Besorgung del' Druck- und
Verlagsarbeit meinen besten Dank aussprechen.

Hamosand, im Mai 1939.
Sopha« von Rosen.



HISTORISCHE tJBERSICHT

Eine auf hamatogenem Wege entstandene septische Infektion
del' Patella wird als eine ausserst seltene Erkrankung angesehen.
Tretulei hat unter 1058 Fallen von Osteomyelitis 1 Fall getun­
den, Rocher unter 1000 behandelten Fallen ebenfalls einen.

Die erste Publikation libel' eine Osteomyelitis, del' Patella
stammt aus dem Jahre 1829, wo ein Fall einer chronischen Osteo­
myelitis von Thirion heschrieben wird. Del' Fall betrifft einen
16jahrigen jungen Mann mit einer einjahrigen Anamnese, wah­
rend deren sich eine Fistelbildung entwickelte. Er wurde mit
Sequestrektomie behandelt. Das Ergebnis war eine »partielle
Ankylose«.

Spater folgten Publikationen von Knods (1860), Kelly-Wood
(1871), Gay (1876), Cayley (1877), Rutz (1880), Bryant (1880),
Wright (1883), Dodd (1884), Walker (1884), Shianonck: (1885),
Prancoie (1888), Gibney (1889), Page (1889), Paget (1891),
Lannelowque (1895), Berger (1900), Duvergey (1900), Trendel
(1903). Die von diesen Autoren beschriebenen l!~alle sind nicht
alles FaIle von septischer Osteomyelitis. Einige sind Tuberku­
Iosefalle, Die Osteomyelttistalle findet man in den unten ange­
gebenen Zusammenstellungen referiert (Chalaby, Chesky, Ro­
cher).

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

Ropke.

Im Jahre 1904 beschreibt Ropke 3 Falle von Osteomyelitis,
davon zwei eigene, sowie 8 eigene Fane von 'I'uberkulose. Er
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konstatiert, dass beide Erkrunkungen in del' iiberwiegenden An­
zahl del' ~~alle im jugendlichen Alter beginuen, Die Ursache
hierfiir ist seiner Vermutung nach del' verhaltnismassig grosse
Gefassreichtum del' Patella in diesem Alter. Er weist darauf hin,

FIg'. 1. Patella von elnem 6jiihrlgen
:\Iiidchen. (Nach Ropka),

Fig. 2. Patella von elnem 12jiihrlgen
Mudchen. (Naeh Ropke).

dass die Verknocheruug del' Patella im Alter von 4--5 Jahren
beginnt und im Alter \'011 1:{-16 .Iahren abgeschlossen ist. Er
hat Gefassiujektionen in die Patella an Leiehen vorgenommen,
die dar-auf rontgeuphotogt-aphiei-t wurrlen. Die Bilder zeigen,
dass die meisten Gefa~se \'011I »dorsuui« del' Patella her ein-
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dringen, direkt hinein in das Zelltrum del' Patella, wo sie sieh
nach del' Peripherie del' Patella zu verzweigen. Kleinere Gefiisse
dringen VOl' allem an del' Medialseite von del' Peripherie del'
Patella ins Innere "01'. Del' eine OsteomyeIitisfall von Rirpke

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

Fig. 4. Patella von elnem.30jiihrlgen
:VIann. (Nllch Ropkel.

ist besonders Interessant. Er betraf eiuen 72jahrigen Mann, del'
einige Tage naeh del' Amputation von 5 trocken gangranosen
Zehen Schrnerzen I'm Knie del' andereu 8eite bekam. Rei einer
damals vorgenommenen Uutersuchung 'schieu das Knie nichts
Remerkenswertes aufzuweisen. Einen :\fonat spater wurde die
vordere Knieregiou geS(~hwolIen und drnckempfindlich. Kein
Fieber. Nach weiteren drei Woehen bildete sich ein Exsudat im
Gelenk, abel' irnrner noch kein F'iebet-. Man machte einen Ein-
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schnitt iiber del' Patella und fand eine haselnussgrosse Knochen­
hohle in ihrem oberen lateralen Quadranten, die zwei Knor­
pel sequester enthielt. Del' Umstand, dass die Sequester aus Knor­
pel bestanden, lasst es nach RiYpke wahrscheinlich erscheinen,
dass del' Herd in del' Patella seit del' Kindheit latent geblieben
war. Vier Monate nach del' Operation vollstandige Heilung.

Creite, Desqouttee et Ootte, Parisch,

Im Jahre 1906 beschreiben Creite, 1908 Desqouttes et Cotte
und 1912 Partech. je einen Fall von Patellarosteomyelitis. Die
beiden letzten Palle sind die ersten, die einer Rontgenunter­
suchung unterworfen wurden.

Chalaby.

Im Jahre 1914 gibt Clullaby eine grossere Zusaunnenstel­
lung del' bis dahin publizierten Osteomyelftisfalle. Neben einem
eigenen Fall referiert er 21 Palle aus del' Literatur. Die Zusam­
menstellung enthalt ausser Chalabys eigenem Fall 4 chronische
Osteomyelitisfiille. Die iibigen 17 sind akute Palle. In del' Zu­
sammenfassung seiner Arbeit fiihrt Chalaby u. a. aus:

I. In del' Patella findet sieh ein Ossifikationspunkt, del'
im Alter von 3-4 Jahren auftritt.

II. Eine Osteomyelitis del' Patella ist selten. Es beruht auf
den besonderen anatomischen Verhaltnissen dieses Knochens,
dass die FaIle in del' Hauptsache bei Kindern auftreten, die'
noch nieht ein Alter von 10 Jahren erreicht haben. (Reichliche
Gefassversorgung wahrend diesel' Zeit.)

III. Vom pathologisch-anatomischen Gesichtspunkt aus
kann man unterscheiden zwischen a.) einer partiellen Osteomye­
litis und b.) einer totalen Osteomyelitis. Bei del' ersten Form
findet man im vorderen Teile del' Patella eine kleine Kavitat,
die mit Eitel' angefiillt 'ist und Sequester enthalt, Bei del' ande­
ren Form ist die ganze Patella in Form eines grossen Sequesters
nekrotisiert. Die Regeneration del' Patella nach einer totalen
oder partiellen Exstirpation ist »habituell«. Bei Erwachsenen
ist eine Regeneration ungewohnlich.
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IV. Die Symptomatologie ist durch gewisse Merkmale ge­
kennzeichnet:
1. Druckempfindlichkeit, in einem Punkt del' Patella lokalisiert.
2. Deformierung del' vorderen Region des Knies.
3. Die Unversehrtheit des Kniegelenks geht herVOl' aus dem

Fehlen von Schmerzen beiDruck libel' dem unteren Teil des
Femurs, dem oberen Teil del' 'I'ibia und del' Kniegelenkspalte.

4. Stoss unter del' Ferse ruft keine Schmerzen in del' Gegend
des Kniegelenks hervor,

5. Das Knie steht in Streckstellung.
Das Vorhandensein oder Fehlen von Allgemeinsymptomen,

meist weniger ernsten, gibt del' Affektion einen akuten oder
ehronischen Charakter.

V. Zwei Kompfikationen konnen sich im Verlaufe del'
Krankheit entwickeln, die eine gutartig, eine suppurative Peri­
arthritis, die andere ernsthaft (tres grave), eine Pyarthrosis.
Die Entwicklung und die Prognose variieren. Irn allgemeinen
ist die Prognose giinstig, es sei denn, dass eine suppurative
Arthritishinzutritt und sie verschlechtert.

VI. Die Diagnose ist nicht leicht, ausser in den Fallen, \VO
die Affektion sichentwickelt, ohne extra- oder intraartikulare
Komplikationen hervorzurufen. Bei diesen Fallen ist die Ront­
genuntersuchung eine grosse Hilfe. Die Diagnose del' chroni­
schen Falle ist bisweilen unmoglieh und lasst sich nul' mit Hilfe
einer mikroskopischen oder bakteriologischen Untersuchung be­
werkstelligen.

VII. Die Behandlung besteht in einer Entternung aller
kranken Knochensubstanz, Bei einer partiellen Osteomyelitis
nimmt man eine Aussehabung VOl', bei einer totalen eine sub­
periostale Ablation. Durch Mobilisierung und Massage vermei­
det man l\Iuskelatrophie und Ankylose.

Sympson.

Irn Jahre 1915 beschreibt Sympson einen Fall von Osteomye­
litis del' Patella bei einem 73jahrigen Manne, del' einige Monate
Val' Ausbruch del' Krankheit hingefallen war und sich das Knie
geschlagen hatte. Man kaun aus del' Beschreibung nicht ent-
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nehmen, ob die Krankheit moglicherweise f'ruher begonnen hat
und latent geblieben war.

Walther, H.

Walthe1' publiziert 1917 zwei ~-'alle von Patellarosteomyelitis
aus del' Lexer'schen Klinik. l<Jr findet nul' dreizehn friiher publi­
zierte FaIle, davon drei unsichere. Er weist darauf hin, dass
ihm infolge des noch andauernden Krieges die neuere franzo­
sische Literatur nicht suganglich ist, Er halt sich bei Ropke's.
oben besprochenem Fall auf und schliesst sich Ropke's Ansieht
an, dass del' Krankheitsprozess in diesem FaIle bereits in. del'
Kindheit begonnen hatte. Er macht darauf aufmerksam, dass die
Krankheit selten ist, sie stellt die seltenste Lokalisation del'
Osteomyelitis in den Knochen des menschliehen Skeletts dar. Er
verweist auf Leoer'« Untersuchungen tiber die Gefassversorgung
des Knochensystems und hebt hervor, dass Ro,pke's Angabe,
wonach die Gefassversorgung del': Patella im Alter von 5-16
Jahren am ausgiebigsten ist und daher sowohl Osteomyelitis wie
Tuberkulose gewohnlich in diesen .Tahren auftreten, mit Leeer'«
Theorie iibereinstimmt, nach del' die Bedingungen fiir eine Me­
tastasenbildung irn Knochen am giinstigsten sind, wenn del'
Blutstrom infolge del' grosseren Ausdehnung des Gefassnetzes
verlangsamt wird.

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

Die Behandlung besteht in einer Ausraumung 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 del' Patella. Er erwahnt u. a. Ohalaby's und
Walther's Zusammenstellungen und hebt hervor, dass das Fehlen
del' Patella nach del' Exstirpation, die er in seinem FaIle vor­
genommen hat, keine nachteiligen Wirkungen fUr die Funktion
des Kniegelenks zu haben braucht,
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.lflllnjonl.

Im Jahre 1!l21 beschreibt jJltlillfonl einen F'all yon »primarer
Osteomyelitis« del' Patella bei einern 13jalll'igen Knaben. Mum­
ford f'indet, dass in seinem F'alle folgendes yon hesonderem In­
teresse ist : 1. Die Eutstehung eiuer pt-imaren hamatogenen Osteo­
myelitis (selten) uach eiuem leichten Trauma. 2. Das Kuiegelenk
ist nicht angegriffen. ~. Ein funktionell gutes Endresnltat, trotz­
dem ein grosser Teil del' Patella zerstort ist.

Inuruet,

Im gleichen Jahre beschreibt Du,quet bei einem erwachsenen
Mann einen Fall von Osteomyelitis del' Kniescheibe, del' in
Verbindung mit einer Influenzapnenmonie entstanden war. Er
verweist auf lValther, Francois, Ducuing und Partsch. und ver­
anschlagt die Gesamtzahl del' pnblizierten I<~alle auf 18.

Broieldt,

Irn gleichen .Jahre 1921 beschreibt Brojeldt zwei F'alle von
Osteomyelitis del' Patella bei einem 13- und einem lljahrigen
Knaben. Er el'ortert die Frage, ob seine Falle Osteomyelitis­
oder Tuberkulosefalle seien, nnd kommt zu dem Ergebnis, es
seien Osteomyelitisfiille. Er verweist u. a. auf Ropke, (Ireite,
Walther und Ohalaby. Er hebt hervor, dass die Diagnose leicht
ist, wenn das Geleuk nicht in Mitleidensehaft gezogen ist und
man die Krankheit in Betracht zieht. Eine nach einer Prae­
patellarbursitis fortbestehende Fistel kann dureh eine Patellar­
ostitis bedingt sein. Rtg. kann fiir die Diagnose von Wert sein,
l'iine Frontalaufnahme geniigt oft nicht.

Die Behandlung besteht in einigen Fallen in einer Exstir­
pation des Sequesters. Wenn das Knie infiziert ist, soll es drai­
niert wei-den. Das Fehlen del' Patella hat keinen neunenswerten
Einfluss auf die Funktlonstauglichkeit des Knies.

Rosenbach.
Rosenbacli beschreibt 1922 einen interessanten Fall von aku­

tel' Osteomyelitis del' Patella. EA handelt sich urn einen 9jiihri­
gen Knaben, del' mit Beschwerden an dem einen Knie akut
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erkrankt. Zwei Wochen nach del' Erkrankung wird er ins Kran­
kenhaus eingeliefert. Erhat eine starke Schwellung an del' Vor­
derseite des einen Knies mit Druckempfindlichkeit und erhohter
Warme. Temp. zwischen 38 und 38,5 o. Rtg. zeigt eine unregel­
massige Struktur del' Patella. Im unteren Teile ahnt man
eine herdfOrmige Verdunnung. Es wird ein Einschnitt ge­
rnaeht libel', dem vorderen Teil del' Patella. Man findet das
Periost odematos durehtrankt und im vorderen Teile del' Pa­
tella kleine eitergefiillte Hohlraume, <lie ausgeschabt werden.
Wachstum von Staphylokokken. Die ~~-lllptome am Kniegelenk
gehen rasch zurlick. Pat. wirrl nach 16 Tagen mit einer gut
granulierenden "Yunde entlassen. Diese heilt rasch untel' ambu­
lanter Behandlung. Hierauf folgte vollige Symptomfreiheit wah­
rend 31;2 J ahren. Pat. bekam wieder Beschwerden am Knie mit
einer Schwellung libel' del' medialen Seite del' Kniescheibe, keine
Hautrotung, kein Fieber. Rtg. zeigte eine kirschgrosse Hohle
im unteren Teil del' Patella, und an derselben Stelle wie drei
.Iahre vorher wurde eiue herdtormige Verdlinnung im Kno­
chen beobachtet, Man iuzldierte und offnete die Hohle von
del' Vorderseite aus und fand eine eitergefiillte Hohle mit Durch­
bruch unterhalb des Lig. patellae. Staphylokokken im Eitel'. Das
Gelenk frei. Die Hdhle wurde ausgeraumt, und ihre vordere
Wand wurde entfernt und geglattet, 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 uach der Erkrankung auf del' Rontgen­
aufnahme Herde in del' Patella beobachten konnte.

Chesky.

Chesky gibt 1923 eine Zusammenstellung, mit del' beabsich­
tigt ist, alle in der Literatur beschriebenen l<'alle von hama­
togen bedingter Osteomyelitis del' Patella zu sammeln. Er
findet 36 Falle, von denen er einen selbst beobachtet hat. Er
referiert kurz die Krankengeschichte sarrrtlicher F'alle. Er kommt
zu folgenden Schlnssfolgerungen hinsichtlich:

1. Alter: 65 % im Alter von ;>-15 .Jaln-en.
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2. Geschlecht: In 26 Fallen mannliehes Gesehlecht, in 5 Fallen
weibliches, in 5 Fallen nicht angegeben.

3. Ursache: In 14 Fallen ist ein bekanntes Trauma angegeben.
4. Bakterienbefund: Angaben finden sich in 4 Fallen. In drei

Fallen Staphylokokken, in einem FaIle Staphylokokken und
Streptokokken.

5. Pathoioqische Anatomic: Die Infektion beginnt im Ossifika­
tionszentrum. Del' Eitel' dringt zuerst nach del' Vorderseite.
Nach hinten zu bildet del' Knorpel eine schtitzende Barriere.
Dies insbesondere in del' Kindheit, solange del' Knorpel stark
ist (Ropke). Die ganze Patella kann sequestriert werden. In
vorgeschrittenen, unbehandelten Fallen kann der Gelenk­
knorpel vereitert und das Gelenk infiziert sein. Es gibt eine
mehr chronische Form, bei del' sich Sequester ohne Abszesse
bilden konnen, Die Infektion kann jahrelang bestehen, bevor
sie akut ausbricht (Ropke, Francois),

6. Symptomatologie: Schmerzen, Erguss, Druckempfindlichkeit
und Schwellung libel' del' Patella. Rtg. zeigt Veranderungen,
wenn del' Sequester sich bildet. In einigen Fallen ist eine
wechselnde Strahlenrichtung erforderlich (Walther).
Nach Dtwuing stellt er folgende Typen auf: 1. Den akuten,

den haufigsten. Rasches und heftiges Einsetzen mit Abszess und
Sequesterbildung in 1-3 Wochen. 2. Den chronischen, del' nieht
das akute Einsetzen mit heftigen Symptomen aufweist, del' abel'
das gleiche Endergebnis zeitigt. Ohesky fligt hinzu: »Dnder thia
form he also speakes of a neurological type but does not explain
it«. 3. Die prolongierte oder rekurrente Form, bei del' sich erst
nach J ahren das Sequester bildet und del' Abszess in Ersehei­
nung tritt, undo wo allgemeine toxische Symptome ganzlich
fehlen.

Diagnose. Ohesky stellt fest, dass in keinem Falle die Dia­
gnose gestellt wurde, bevor sich ein Sequester gebildet hatte,
und in den meisten Fallen fanden sich schon Fisteln. Am hau­
tigsten war eine Verwechslung mit einer suppurativen Arthritis
oder einer Praepatellarbursitis, Oft fand man einen Erguss im
Kniegelenk, del' bei Bettruhe verschwand.

Hinsichtlich del' Behandlung fiihrt Ohesky an: Bei frliher

Sophus von Rosen
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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, solI es drainiert wer­
den. Man solI zeitig mit passiven Bewegungen beginnen, und
einer Muskelatrophie wird durch Massage und Uebungen vor­
gebeugt.

Die Proqnose. Praktisch keine Mortalitat. Wenn eine Opera­
tion vorgenommen wird, bevor das Kniegelenk angegriffen ist,
und bei passender Nachbehnndlung ist die funktionelle Prognose
reeht gut. Von den 36 Fallen zeigten 14 vollige Wiederherstel­
lung und volle Funktion. 9 FaIle zeigten eine massige oder
leichte Bewegungseinschrankung, 4 FaIle eine Ankylose. Bei 8
Fallen fehlt eine Angabe. Ein Fall starb spater an Meningitis.
Die Patella regeneriert sich oft, besonders bei Kindern, wenn
das Periost geschont wurde.

Rocher.

1m Jahre 1923 macht Rocher eine ahnliche Zusammenstel­
lung, in welche die von Chesky referierten Palle aufgenommen
sind. Rocher hat in del' Literatur noch einige weitere FaIle ge­
funden und fiigt einen eigenen hinzu. 1m ganzen kommt er auf

50 FaIle. Er gibt sie in Tabellenform wieder und kommt zu
folgenden Schlussfolgerungen:

In 24 Fallen, also bei etwa der Haltte del' Falle, ist ein
Trauma in del' Anamnese angegeben.

In 45 Fallen war die Osteomyelitis akut, in 4 Fallen prolon­
giert und in einem FaIle chronisch von Anfang an (chronique
d'emblee),

Nach der HeHung kann die Patella partielle Hyperostosen
oder eine massive Hypertrophie aufweisen (Duvergey, Deeqout­
tes et Oottesv,

Die Osteomyelitis wird in erster Linie von Staphylokokken
hervorgerufen.

Die Dichte del' Patella, die schnelle Ossifikation und die
kurze Dauer des Gef'assreichtums sind die Ursachen dafiir, dass
die Osteomyelitis del' Patella so selten ist. Die Dicke des Knor-
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pels in der Kindheit bietet einen Schutz gegen eine Perforation
nach hinten, Bpater jedoch nieht mehr,

Symptomatologic: Das gewohnliehste Symptom ist Schmerz
Im Knie mit einer SchweUung iiber del' Kniescheibe. Da die
extraartikulare Form die haufigste ist, komm t es im allgemei­
nen zu einem Abszess in der Umgebung der Patella. Oft Exsudat
im .Kniegelenk, das nach Entfernung des Osteomyelitisherdes
verschwindet. Wenn der Gelenklmorpel perforiert wird, entsteht
eine Ankylose oder eine suppurative Arthritis.

Diagnose. Die extraartikulare Form kann verwechselt wer
den mit einem suppurierenden Hygrom, einer praepatellaren
Phlegmone, einer Osteomyelitis im unteren Ende des Femurs
und mit akutem Gelenkrheumatismus. Die Diagnose' wird selten
zu Anfang del' Krankheit gestellt. Die intraartikulare Form lasst
sich nul' schwer von einer purulenten Arthritis unterscheiden.
Eine Bontgenaufnahme (Profilbild) kann die Aetiologie del'
Arfuritis aufdecken. Rezidivierende Schmerzen im Knie konnen,
wie in Berger's Fall, eine subakute rheumatische Arthritis VOl"

tauschen, In chronischen Fallen mit Fistelbildung muss man an
Tumor albus denken, wie in Rocher's eigenem Fall.

Die Propnose ist im allgemeinen gut. Genesung tritt meist
ein, wenn del' Abszess geoffnet und das oder die Sequester ent­
fernt worden sind. Man kann sich gewohnlich mit einem Ein­
griff begniigen, und nul' selten braucht man, wie bei del' Dia­
physenosteomyelitis, mehrere vorzunehmen. Wenn der Gelenk­
knorpel unversehrt ist, bleibt die Beweglichkeit im Kniegelenk
voU erhalten, wenn er perforiert ist, kann eine partielle oder
totale Ankylose die Folge sein.

Bekandlung. 1. Inzision des Abszesses und Ausschabung des
Knochenherdes. '2. Meist wird del' 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 del' Gelenkknorpel perforiert ist, kann
man, wenn die Arthritis nicht ernst aussieht, das Gelenk ruhig
stellen, anderenfa lls wird eine breite Drainage des Gelenkes,

2'
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eventuelI eine Resektion vorgenommen. Amputation nul' im Not­
fall. 3. Die primare intraartikulare Form. Wenn die Patellar­
osteomyelitis diagnostiziert ist, soll man die Patella exstirpieren
unter Bewahrung des Periosts. Das Gelenk soll lateral oder
»par Ie cul-de-sac« unter del' Quadricepssehne drainiert werden.
Fixation des Gelenks in einem Winkel von 45 o. Ist die Osteo­
myelitis nicht diagnostisiert worden, wird das Gelenk breit
drainiert. "Venn das Lig. patellae durchschnitten wurde, wird
es sorgtaltig genaht, Rocher hat Silberdraht verwendet, del' nach
2 Wochen entrernt wurde, Er ist nicht del' Ansicht, dass man
sich so beeilen soIlte, ein arthritisches Knie zu bewegen. Soweit
die Gelenkkapsel nicht nach einem langwierigen entziindlichen
Prozess zusammengeschrumprt ist, wird die Beweglichkeit bald
wiedererlangt.

Die von Rocher gesammelten FaIle liegen in folgenden Alters­
gruppen:

5-10 Jahre = 15 Fane r., 25 I!'alle
10-15 » = 10 » J
16-20 » 4 »
21-30 » 7 »
31-40 » 1 » = 20 Falle
41-50 » - 5 »

51- » 3 »

Geschlectit: 37 FaIle mannliches, 9 FaIle weibliches Ge­
schlecht.

Zu Rocher's Zusammenstellung Ist zu bemerken, dass er an­
gibt, er habe 50 FaIle zusammengesteIlt, dass sich abel' in seiner
TabelIe mit Beschreibung del' verschiedenen Ealle nul' 46 F'itlle
verzeichnet finden. Dadurch werden seine Ziffernangaben tell­
weise fehlerhaft und schwer verstandlich.

Mariupolsky.

Mariupolsky veroffeutlieht 1930 zwei Palle mit ungewohn­
licher Lokalisation von chronischen Knochenabszessen, Unter
9 vom Verf. beobachteten Fallen mit chronischen Knochenabs­
zessen sass in diesen zwei Fallen del' Knochenabszess in del'
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Patella. In beiden Fallen wurde die Diagnose rtmtgenologisch
gestellt. In beiden Fallen hatte del' Krankheitsprozess, nach
allem zu urteilen, bereits etwa 10 Jahre bestanden, bevor er
rontgenotogisch diagnostiziert wurde. In dem einen FaIle han­
delte es sich um einen typhOsen Herd. M ariupolsky hatte in del'
Literatur keinen Fall von chronischem Knochenabszess mit die­
sel' Lokalisation beschrieben gefunden.

ltfankla1·k.

Irn Jahre 1933 beschreibt Mankla1'k einen Fall von Osteo­
myelitis del' Patella bei einem 7jahrigen Madchen, der als eine
suppurierende Bursitts begann.

Ohristopher.

Im gleichen .Iahre beschreibt Christopher einen Fall von
akuter Osteomyelitis bei einem Sjahrlgen. Er verweist auf Oha­
laby, Walther, Ropke, Johansson und Mumford. Ais Behand­
lung wird eine Ausschabung ohne Oeffnung des Gelenks emp­
fohlen. Wenn das Gelenk angegriffen ist, radikale Drainage.

Sagel.

Yom Jahre 1933 (inkl.) an erscheinen jedes J ahr eine ode~

mehrere Mitteilungen libel' beobachtete Osteomyelitisfiille. So
tent Sagel 1934 einen beobachteten Fall mit, mit schonen und
interessanten Rontgenbildem. Er verweist auf Ohesky und Ro­
cher und sagt zusammenfassend:

1. Die meisten FaIle entstehen in einem Alter von 5--15
Jahren. Die Ossifikation del' Patella beginnt im Alter vou 5
Jahren und ist im Alter von 16 Jahren abgeschlossen. Die Blut­
zirkulation erreicht ihr- Maximum im Alter von 12 Jabren.

2. Das Verhaltnis von Mannern zu F'rauen ist 5 zu 1.
3. Ein Unfalltrauma ist in mehr als del' Half'te del' Fane

angegeben.
4. Die Blutgefiisse in del' Patella sind sehr klein, weshalb
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Embolien die Tendenz haben, in »the main channele Halt zu
machen.

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

6. Die Diagnose wird selten bei Beginn der Krankheit ge­
stellt, gewdhnlich nicht vor Entstehung einer FisteI. Die klini­
sche Diagnose wird im allgemeinen auf suppurative Arthritis
im Kniegelenk lauten. Eine Osteomyelitis, die mit einer suppu­
rativen Arthritis verbunden ist, lasst sieh von einer blossen
suppurativen Arthritis nur durch eine Rontgenaufnahme 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 gesogen, 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.

HinsichtIich seines eigenen Falles hebt Bagel hervor, dass
die Bontgendiagnose frfihzeitig gestellt wurde, und dass eine
Bontgenaufnahme, die eine Woche nach dem Einsetzen der.
Symptome gemacht worden war, ausgedehnte Destruktionen in
der Patella zeigte. Rontgenbefund eharakteristisch. Bagel meint,
sein Fall sei der am frfihesten diagnostizierte und stutst sich
dabei auf die Aeusserung von Ohesky, dass kein Fall vor der
Bildung eines Sequesters diagnostiziert worden sei, und dass
im allgemeinen bereits eine Fistel vorhanden war. Bagel's Fall
ist 4'12 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 Dillehunt einen Fall einer
akuten Osteomyelitis bei einem Saugling von 5 'Vochen. Man
kann vielleicht angesichts der Bezeichnung Osteomyelitis seine
Zweifelhaben, weil die Krankheit auftrat, bevor sich ilberhaupt
Knochenkerne in der Patella fanden. Nach einer lnzision bis auf
die Patella trat Heilung ein,

Rigaux et Milhiet.

Rigaux et Milhiet teilen ebenfalls 1935 einen Fall von akuter
Osteomyelitis bei einem 9jahrigen Knaben mit. Sie verweisen
auf Rocher, Ducuing, Manklark, Ohristopher und G'lJ,erin und
betrachten ihren eigenen Fall als den 54. in der Reihe.

Martim & Hortnoite.

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 vortauschen oder eine suppurierende oder
nicht suppurierende Arthritis oder eine Osteomyelitis im unteren
Femurende. Das Rontgenbild wird oft als wertvoll bezeichnet,
obwohl die Diagnose oft zweifelhaft ist, bevor sich ein Sequester
bildet. Differentialdiagnostisch ist abzugrenzen gegen Patellar­
tuberkulose und Osteochondritis patellae.

Die Behandlung besteht in einer lnzision, 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 13jahrigen Knaben. Er erwahnt einige FaIle
aus der italienischen Literatur, die von Pellegrini und Taddel
beschrieben wurden. Diese FaIle sind in Zeitschriften veroffent·
licht worden, die mir nicht zur Verfiigung standen,
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Blumeneaat,
In einer ausfiihrlichen Arbeit aus dem Jahre 1936, betitelt

sDie entziindlichen Erkrankungen del' Kniescheibe«, weist Btu­
mensaat darauf hin, dass diese Krankheiten eine wichtige Krank­
heitsgruppe ausmachen, die jedoch in den Lehrbiichern nicht
oder nul' ganz kurz erwahnt wird.

Ein Kapitel del' Arbeit handelt von del' hamatogenen Osteo­
myelitis. Blumensaat verweist auf Walthers Zusammenstellung
und macht darauf aufmerksam, dass weitere FaIle von J ohane­
son, Mouchet-Duguet, Rosehbach, Rocher, Chrietopher, Bagel
und Martin & Horowitz veroffentlieht worden sind. Er Jiigt
einen eigenen Fall hinzu und glaubt, damit die Anzahl del' ver­
offentlichten F'albe auf 23 vermehrt zu haben. Blumensaat hat
offensichtlich eine Reihe von Fallen iibersehen, die von anderen
Autoren beschrieben wurden. Dies beeinflusst natiirlich in nieht
unbedeutendem Masse seine Beschreibung des Krankheitsbildes,

Das klinische Bild ist gekennzeichnet durch meist plOtzliche
Erkrankung mit mehr oder weniger heftigen Schmerzen im Knie,
Fieber und oft Schiittelfrost. Irn allgemeinen Abszessbildung,
VOl', neben oder iiber del' Patella. Xicht selten Durchbruch in
das Gelenk.

Was das Bontgenbild betrifft, gibt Blumensaat an, dass
Mitteilungen libel' das Aussehen des Rontgenbildes selten sind,
weil nul' wenige Falle veroffentlicht wurden, seit die Rontgen­
untersuchung zur Anwendung gekommen Ist, Seitenaufnahme,
Schragaufnahme und Axialaufnahme zeigen am meisten. Wahr­
scheinlich ist Rontgen negativ in den ersten 10-14 Tagen, bevor
eine ossifizierende Periostitis dazugekommen ist. Ausserdem
sieht man zu diesel' Zeit eine herdfOrmige Atrophie. Spater
kommen Knochenbildung an del' Vorderseite del' Patella dazu
sowie eine herdformige Destruktion. In diesem Stadium ver­
misst man fast nie ein rontgenologisch charakteristisches Se­
quester. B. erwahnt Beschreibungen von Rontgenblldern, die von
Paetsch, Walther, Rosenbach und Ludloff geliefert worden sind.

Die Patellarosteomyelitis kann verwechselt werden mit einer
praepatellaren Bursitis, einem Kniegelenksempyem und mit ei­
ner Osteomyelitis in del' Femurepiphyse. Die Diagnose ist leich-
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tel' in chronischen Fallen mit eharakteristischem Rontgenbe­
fund. Das Pradilektionsalter ist 5-15 Jahre. Ist eine Fistel
vorhanden, so kann eine Sondierung einen Anhalt geben. Gegen­
fiber Tbc. und Lues ist die Diagnose leichter. Bei diesen beiden
Krankheitsbildern fehlt del' stiirmische Beginn mit starken 10­
kalen und allgemeinen Symptomen. Die Anamnese, del' Nachweis
eines Primarherdes, die Impfreaktion und del' Pieberverlauf
ermoglichen die Unterscheidung von del' Tbc. Rtg. pflegt bei
Tbc. zuerst negativ zu sein, spater erseheint eine fleckige Atro­
phie. Erst spat findet man einen Ostitisherd mit oder ohne
Sequester, wahrend eine periostale Reaktion so gut wie ganz­
Iich fehlt. Nach Paas sind bei Lues die Gelenkflaehen niemals
angegriffen. Die Periostreaktion kann von Lues schwer zu unter­
scheiden sein,

Flack, Dittrich.

Aus den letzten beiden J ahren gibt es Beschreibungen von
weiteren drei Fallen von Osteomyelitis del' Patella, eine von
Flack (1937) und zwei von Dittrich (1938). Dittrich's FaIle
hatten beide einen prolongierten Verlauf, und die Symptome
waren nach Dittrich so gering, dass man kaum den Verdaeht
auf die richtige Natur del' Krankheit lenkte. Nach D.,ist es das
Gewohnliche, dass die Krankheit akut und so heftig verlauft,
dass die ganze oder fast die ganze Patella sequestriert wird.

'I'rotzdem eine Tuberkulose del' Patella im allgemeinen als
eine weniger ungewohnliche Krankheit bezeichnet wird als eine
Osteomyelitis del' Patella, ist die Literatur fiber die Tuberkulose
weniger umfangreich als die fiber die Osteomyelitis. Ueber die
beschriebenen FaIle lasst sich dasselbe sagen wie fiber die Osteo­
myelitisfalle, namlich dass Tuberkulose- und Osteomyelltlsfalle
in del' alteren l ..iteratur nicht scharf voneinander getrennt sind.
Man war offenbar meist geneigt, ehronisch verlaufende J<'iille
von Ostitis als tuberkulos anzusehen, auch wenn das fill' die
Tuberkulose typische makroskopische Bild in Form einer Ver-
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kasung fehlte. Angaben iiber mikroskopische tuberkulOse Be­
fnnde findet man nicht VOl' 1906.

Die ersten als Patellartuberkulose beschriebenen Palle schei­
nen aus dem Jahre 1876 zu stammen und wurden von Kocher
beschrieben. Spater folgten Palle, beschrieben von Francoi«
(1888), Kummer (1889), SchlUter (1890) und Menat'd (1896).
Diese Falle findet man recht ausfiihrlich wiedergegeben bei
Gro88.

Gr088.

Gr088 gibt 1900 eine Zusammenstellung del' bis dahin ?e­
sehriebenen Falle und fligt 4 eigene Beobaehtungen hinzu. Seine
Zusammenstellung umfasst insgesamt 36 FiiIle. Doppelseitige
Falle wurden als zwei Falle gerechnet.

Beziiglieh del' Anatomie del' Patella weist Grose darauf hin,
dass del' Knochenkern im Alter von 3-4 Jahren auftritt. Die
vordere Knorpelschicht ist im Alter von 15-18 Jahren ver­
sehwunden. Del' hintere Gelenkknorpel hat im Alter von 25
J ahren eine Dicke von etwa 6 mm. Hinsiehtlich del' Funktion
del' Patella hebt Grose hervor, dass FiiIle, in denen sie ent­
fernt worden war, zeigen, dass die Patella fill' eine gute Knie­
gelenksfunktion nicht unentbehrlich ist.

Von den beschriebenen FiUlen liegen 13 in einem Alter von
bis zu 20 Jahren, 23 in einem Alter von libel' 20 Jahren.

Als Symptom werden Schmerzen in del' Gegend des Knie­
gelenks, auch bei Xacht, angegeben. Die Patella ist druckemp­
findlieh und uneben an del' Oberflache, Bevor das Gelenk ange­
griffen wird, kann das Knie bewegt werden. Ein gutes Hilfs­
mittel fill' die Diagnose ist ein praepatellarer Abszess. Man
muss sich VOl' einer Verwechslung mit einer Praepatellarbur­
sitis in aeht nehmen. Man soll niemals einen sole hen Abszess
offnen, ohne zu untersuehen, ob eine Knoehennekrose vorliegt.
Wenn Fisteln vorhanden sind, ist die Diagnose leicht. Knoehen­
herde haben im allgemeinen die Tendenz, nach del' Vorderseite
zu perforieren. Wenn del' Herd im oberen oder unteren Teil del'
Patella sitzt, hat del' Prozess die Neiguug, in die Bursa supra­
patellaris und unter das Lig. patellae durchzubrechen.
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Als Behandlung empfiehlt Gr088, je nach den Begleitum­
standen : 1. Ausraumung des Herdes. 2. Resektion del' Patella,
evtl. mit Synovektomie. 3. Arthrektomie mit Exstirpation von
Weiehteilen und Knoehenteilen. 4. Kniegelenksresektion. 5. Am­
putation.

Zusammenfassend sagt Gr08s:
I. Primare Patellartuberkulose kommt hauf'iger VOl', als man

angenommen hat.
II. Infolge mangelnder Kenntnis kam die Behandlung im

allgemeinen so spat, dass das Gelenk bereits angegriffen war.
III. Die Patellartuberkulose ist ein ernstes Leiden. Del'

Prozess perforiert leieht den Patellarknorpel an del' Riiekseite
del' Patella, was eine tuberkulOse Arthritis zur Folge hat.

IV. Wenn die Diagnose friihzeitig gestellt wird, kann man
. mit einer relativ einfaehen Operation den Krankheitsprozess

kupieren, entweder dureh eine Herdausraumung oder durcheine
Patellarexstirpation. Im letzteren FaIle, falls erforderlieh, Syn­
ovektomie.

V. Die Patella lasst sich ohne Einschrankung del' Gelenk­
funktion entbehren.

VI. Die Patella kann sich nach subperiostaler Exstirpation
wiedererzeugen.

Ropke.

Ropke hat in seiner obenerwahnten Arbeit iiber 'l'uberkulose
und Osteomyelitis del' Patella 8 F'alle von Tuberkulose beschrie­
ben. 4 diesel' FaIle waren in einem Alter von 7-16 Jahren, die
iibrigen im Erwachsenenalter.

Konig.

In seiner grossen Monographie »Die Tubereulose del' mensch­
lichen Gelenke« behandelt Konig in einem besonderen Kapitel
die Tuberkulose del' Kniescheibe. Er erwahnt, dass er unter
720 Beobachtungen von Kniegelenkstuberkulose 33 Falle gehabt
hat, bei denen die Tuberkulose in del' Patella lokalisiert war.
Er erwahnt nicht das Aussehen oder den Verlauf del' verschiede­
nell l<'lille. Del' auatornische Befund besteht am; einfachen oder
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kaslgen Granulationsherden und Sequestern. Im allgemeinen ist
del' Herd klein, bisweilen findet man ein Sequester, das die
ganze Kniescheibe umfasst. Del' Herd liegt oft im unteren Teile
del' Patella. In einzelnen Fallen hat Konig den Herd entfernt,
ohne dass das Gelenk angegriffen war. Im allgemeinen brieht
del' Herd in das Gelenk hinein dureh oder liegt diesem so nahe,
dass das Gelenk infiziert wird. Oft verursaeht del' Herd einen
Durchbrueh mit Abszessbildung naeh aussen. In solchen Fallen
kann man den Abszess mit einer eitrigen Bursitis verwechseln.
Eine patellare tuberkulose Bursitis ist jedoeh naeh J(ooig aus­
serst selten. Konig hat nul' einen Fall gesehen.

](onig hat in einigen Fallen Heilung del' Krankheit erzielt
durch Ausschabung des tuberkulosen Herdes oder evtl. Patel­
lektomie. Die weit iiberwiegende Mehrzahl del' Ealle musste
reseziert werden. Zusammenfassend sagt Konig: »Die Patellar­
tuberkulose ist eine fUr Gelenkerhaltung ungiinstige Krankheit.
Nul' selten gelingt es, dieselbe als isolierte Herderkrankung zu
beseitigen. ~oeh seltener heilt sie spontan aus. - Bei gleich­
zeitiger Gelenkerkrankung ist die Resection mit Entfernung del'
Patella die Normaloperation.«

Murphy.

Im Jahre 1908 beschreibt Murphy zwei J!'alle von Patellar­
tuberkulose. Del' eine Fall ist un sicher und kann nach meiner
Ansieht ebensogut eine Osteomyelitis sein, Er verweist auf
Prancoi», Menard, GrOS8, KOnig und Ropke.

Beziiglich del' Symptomatologie werden erwahnt : a) Sehmerz­
stadium, b) Abszesstadium und c) Fistelstadium. Hydrops wird
als ein friihzeitiges Symptom angegeben. Die Diagnose ist in
einem friihen Stadium sehwierig. In friihem Stadium ist Rtg.
negativ. In einem spateren Stadium erhalt man naeh Murphy
typisehe Rontgenbilder. Viele Kniee konnten gesehont werden,
wenn man an eine Tbe. denken win-de (GrOS8). Ein wichtiges
Diagnostikum ist die Tuberkulinreaktion. Differentialdiagno­
stiseh ist an eine Praepatellarbursitis zu denken. Osteomyelitis
wird bei del' Differentialdiagnose nieht erwahnt,

Die Rehandlung besteht in einer Herdausraumung oder Pa-
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tellarexstirpation. Die Patella ist fUr eineperfekte Kniegelenks­
funktion nicht notwendig (Joachimsthal, Murphy). Veri. be­
schreibt schliesslich die Operationsteehnik bei Patellarexstir­
pation, die er in seinen beiden Fallen angewendet hat. -

Vog.elmann.

Voqetmac» besehreibt 1909 einen Pall von Patellartuberku­
lose bei einem 4jahrigen. Es ist meiner Ansicht nach ungewiss,
ob del' Prozess tuberkuloser Natur ist, Moglieherweise handelt
es sich urn eine ehronisehe Osteomyelitis.

Kuss.

Im Jahre 1920 teilt KU88 mit, dass er zwei Falle von Tbc.
del' Patella beobaehtet habe. Aus diesem Anlass gibt er eine
Zusammenfassung des Krankheitsbildes und sagt:

1. Die Krankheit ist relativ selten. Sie entsteht nieht VOl'
einem Alter von 2lh-3 Jahren. Vielleieht beruht die Seltenheit
del' Krankheit auf del' sehleehten Gefassversorgung del' Patella.

2. Del' Knoehenkern del' Patella liegt verhaltmassig weit
vorn. Daher besteht an del' Vorderseite nul' eine diinn.e Knorpel­
schicht. Aus diesem Grunde bricht del' Krankheitsprozess bei
Kindern naeh vorn durch, Bei Erwachsenen ist die Knorpel­
schicht naeh hinten zu dunn, und deshalb gesehieht del' Duren­
brueh bei Erwaehsenen naeh hinten.

3. Die Diagnose ist bei del' akuten Form oft schwierig. Eine
Verweehslung mit del' akuten Osteomyelitis ist mdglich. Oft ver­
steckt sieh die Krankheit hinter dem Bilde eines Hygroms oder
einer akuten peripatellaren Phlegmone. Bei del' ehronisehen
Form kommt fur die Differentialdiagnose in Frage ein tuber­
kuloses Hygrom und eine luetische Ostitis.

4. Bei Kindem kann eine konservative Behandlung zur Hei­
lung fiihren (mtmdliche Mitteilung von Broca). Sonst besteht
die Behandlung in Aussehabung und Sequestrotomie oder in
einer subperiostalen Resektion. Bei Erwaehsenen Exstirpation
del' Patella.
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Jean.
Jean beschreibt 1921 zwei FaIle von Patellartuberkulose bei

einem 44jahrigen und einem 21jahrigen Mann. In keinem der
beiden FaIle liegen sichere makroskopische oder mikroskopische
Anhaltspunkte dafiir vor, dass del' Krankheitsprozess eine tu­
berkulose Genese hatte. Das gleiche gilt von einem referierten
Fall, den Mayet beschrieben hat. In allen diesen drei Fallen war
die Ostitis in der Spitze der Patella lokalisiert.

Lentz.

Lentz schreibt 1922 iiber die Patellartuberkulose das fol­
gende. Eine primare Tuberkulose der Patella ist selten, Friih­
diagnose durch Rontgen Ist erforderlich wegen der Gefahr fiir
das Kniegelenk. Die operative Behandlung besteht in: 1. Aus­
raumung des Herdes. Diesel' 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 del' Patella in Frage kommen.

Hermans.
Hermans beschreibt 1925 einen Fall von Patellartuberkulose

bei einem 16jahrigen Madchen. Er hebt hervor, dass die Patel­
lartuberkulose selten ist, wenn auch nicht so selten wie die Osteo­
myelitis del' Patella. Die Krankheit ist am hliufigsten im Alter
von 4-16 Jahren wahrend der Wachstumsperiode des Knochen­
kerns, wenn die Blutzufuhr relativ reichlich Ist, Der Krank­
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 sorgflil­
tiger Untersuchung findet man einen scharf abgegrenzten
Schmerzpunkt auf der Patella. Solange das Kniegelenk frei ist,
Ist die Beweglichkeit des Knies unbehindert. Die Rontgenauf­
nahme muss zu Hilfe genom men werden.

Die Patellartuberkulose kommt meist bei weihlichen Indi-
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viduen VOl', im Gegensatz zur Osteomyelitis, die meist mann­
Iiche befallt, Differentialdiagnostisch ist zu den ken an eine
Osteomyelitis, eine traumatisehe Ostitis und an eine Perio­
stitis sowie an Lues. Die Prognose ist davon abhangig, wie weit
del' Prozess vorgesehritten ist und ob das Kniegelenk angegrit­
fen ist, Eine radikale Entfernung des Herdes so raseh wie mog­
Iich ist die riehtige Behandlung. Ist das Kniegelenk angegriffen,
partielle oder totale Resektion.

Partel et Marion.

Im Jahre 1930 besehreiben Partel et Marion einen Fall von
Patellartuberkulose bei einem 15jarigen Knaben. Sie geben
ebenso wie Hermanns an, dass die Krankheit vorzugsweise in den
Kinderjahren vorkommt. Ausgehend von del' Lokalisation des
Krankheitsprozesses in del' Patella entwiekelt sie sieh nach vorn
oder naeh hinten in das Gelenk hinein. Die Entwieklung naeh
hinten zu in das Gelenk ist die hiiufigste. In vereinzelten Fallen
kann del' Krankheitsprozess naeh hinten durehbrechen, 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 Knoehen­
kernes im Apex. KU88 und Ollier haben hervorgehoben, dass del'
Prozess bei Kindern naeh vorn durehbrieht, bei Erwachsenen
nach hinten. Verff. sind del' Ansicht, dass dies nicht typisch ist:

Klinische Stadien in del' Entwieklung del' Krankheit sind
Sehmerzen, Abszess, Fistel und Arthritis. Rtg. kann so geringe
Veranderungen zeigen, dass die Krankheit verkannt wird. Wenn
man die Druckempfindlichkeit genau abgegrenzt und die Un­
versehrtheit des Gelenks festgestellt hat, fallt es leicht, an Hand
del' Anamnese eine Osteomyelitis auszuschllessen. Ein Tumor
aann irrefiihren. Das F'istelstadium kann verwechselt werden
mit einer Praepatellarbursitis und einern Hygrom. Rtg. und
Sondierung geben hier Anhaltspunkte. Das Arthritisstadium ent­
wiekelt sieh im allgemeinen langsam und Ist von gutartigem
Charakter. Die Gelenkflachen del' Tibia und des Femurs wer­
den in weitern Masse nnversehrt gelassen,

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

Levit.

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

Kopstein:

Aus demselben Jahre liegt eine Arbeit VOl' libel' die Klinik
und Rontgendiagnose del' Patellartuberkulose von Kopstein.
Kopstein weist darauf hin, dass die Krankheit in den meisten
frliheren Arbeiten als selten bezeichnet wird. Dies sieht Kop­
stein nicht flir richtig an, da Konig unter 281 Fallen von Knie­
gelenkstuberkulose 33 Falle mit Patellarherden gefunden hat.
(Hierzu ist zu bemerken, dass Kooig in seiner obenerwahnten
Arbeit angibt, sein Material an Kniegelenkstuberkulose habe
720 FaIle· umfasst ; die Anzahl del' FaIle mit Patellartuberkulose
wird daher im Verhaltnis wesenlich geringer, als Kopstein an­
gibt.) Selbst berichtet Kopsteitn libel' 4 FaIle.

Das pathologisch-anatomlsehe Bild ahnelt dem bei anderer
Knochentuberkulose mit kasigen Granulationsherden und Se­
questern. In Kopsteins Fallen hatte del' Krankheitsprozess sei­
nen Sitz medial in del' Patella. Dies kann auf einer Gesetzmas­
sigkeit beruhen, kann abel' nach Kopeteim. auch zufiillig sein.

Del' tuberkuldse Prozess bricht entweder nach vorn durch
in die Bursa praepatellaris oder nach hinten in das Gelenk
hinein. Eine spontane Rlickbildung ist nicht nachgewiesen wor­
den. Ropke's Theorie von del' Dicke des Gelenkknorpels in ver-
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schiedenen Altersstufen als Ursache fiir die Richtung, in wel­
cher del' tuberkulOse Prozess sich entwickelt, schliesst sich Kop­
stein nieht an. Nach diesel' Theorie sollte, wie in auderem Zu­
sammenhang erwahnt, in del' Kindheit del' dicke Gelenkknorpel
auf del' Ruckseite del' Patella einen Durchbruch nach hinten in
das Gelenk hinein verhindern. Bei Erwachsenen sollte ein Durch­
bruch nach hinten leichter zustande kommen, weil im Erwaeh­
senenalter del' Gelenkknorpel auf del' Riickseite del' Patella diin­
ner ist. Eopstein weist auf RiYpke's einen Fall (8jahrigell Knabe)
hin, wie auch del' Fall von Vogelmann und ein Fall von Murphy
gegen RiYpke's Theorie sprechen, Kopstein sieht die primare Lo­
kalisation des Krankheitsprozesses in del' Patella fiir aussehlag­
gebend fUr die weitere Entwicklung des Krankheitsprbzesses an.

Viele Autoren geben an, dass die Patellartuberkulose beson­
del's in den Jugendjahren auftritt. Die Falle von Kopstein wie
auch andere in del' Literatur beschriebenen Falle stimmen mit
diesel' Auffassung nicht iiberein. Am hauflgsten scheint die
Krankheit im 1.-3. Dezennium zu sein, abel' es sind auch Falle
in einem Alter von iiber 60 Jahren beschrieben worden.

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

Sophus von Rosen 3



die Atrophie nul' die schwersten, akut verlaufenden Falle von
Osteomyelitis. Sie tritt im aIlgemeinen gegenuber den periosta­
len Veranderungen in den Hintergrund. Die als charakteristisch
angesehenen multiplen herdformigen Sklerosierungen bei Osteo­
myelitis kommen auch fUr die Differentialdiagnose zwischen
Osteomyelitis und Tuberkulose del' Patella in Betracht. Grosse,
Anzahl und Struktur del' Sequester spielen in Anbetracht der
geringen Grosse des Knochens keine entscheidende Rolle. In
einem der Ealle des Verf.s war das Sequester von abgerundeter
Form, was als fUr 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.

Bezuglich des klinischen Bildes wird zusammenfassend ge­
sagt, dass eine tuberkulOse Praepatellarbursitis mit einer zu­
rfickbleibenden Fistel das ver-lasslichste Symptom ist. Dies ist
von /!'riedliinder hervorgehoben worden. Eine Druckempfind­
lichkeit fiber del' Patella verdient Beachtung (Gr08s, Vogel­
mann). Die von Murphy hervorgehobene Vergrosserung del' Pa­
tella konnte Verf. nur in einem seiner FaIle nachweisen. Sie
diirfte sich nul' bei Mischinfektion finden. Hydrops im Knie­
gelenk kann zu Anfang unspezifisch sein (Ropke). Lange Perio­
den von Beschwerdenfreiheit kommen VOl' (Chiari).

Pirrone, Susan.

Im Jahre 1931 und 1932 beschreiben Pirrone und Susa« je
einen Fall von Patellartuberkulose. Susan's Fall kann, soweit
sich nach dem Referat im Ztr.org. d. ges. Chir. urteilen lasst,
nicht als ein sicher tuberkulOser Fall bezeichnet werden. Susan
hat nach derselben QueUe fiber 150 F'alle von Patellartuberku­
lose in del' Literatur nachgewiesen. Diese hohe Ziffer von publi­
zierten Fallen Iiisst den Verdacht aufkommen, dass Susan keine
scharfe Trennung maclrt zwischen den 'I'uberkulosefallen und
Ostitiden von anderer Genese.

Bellone.

Bellone veroffentlicht 1935 eiuen F'all von Patellartuberku-
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lose. Er hat bei del' Durehsieht del' Literatur ca. 100 Palle ge­
funden. El' hebt hervor, dass del' Krankheitsprozess im oberen
Teil del' Patella, in ihrem Zentrum oder in ihrem unteren Teil
lokalisiert sein karin. Eine diffuse Ausbreitung ist selten. Nul'
ein Fall ist besehrieben worden (Menard). Del' Prozess kann
naeh vorn oder naeh hinten durehbrechen. Er kann fungos oder
kasig sein. Das erste Symptom ist im allgemeinen Druekemp­
findlichkeit libel' del' Kniescheibe. Die Bedeutung del' Rontgen­
aufnahme fUr die Diagnose wird betont. Die Behandlung ist von
Fall zu Fall verschieden, von Resektion big zur Patellektomie.
Bellone legt grosses Gewieht auf ein Trauma als mitwirkende
Ursache fUr die Entstehung des Leidens, entweder direkt oder
indirekt durch eine Muskelaktion. Bellone ist del' Ansieht, die
Statiatik libel' die Patellarostitisfalle wiirde umfassender wer­
den, wenn bei entziindlichen Prozessen im Kniegelenk stets eine
Rontgenanfnahme, aueh in lateraler Projektion, gemaeht wer­
den wiirde.

Funstein.

Irn Jahre 1936 besehreibt Funstein. einen Fall von gleichzei­
tiger Patellartuberkulose und Hauttuberkulose. Die Rontgen­
aufnahme zeigte bis ins kleinste Detail das gleiche Bild wie
Mariupolsky's zwei F'alle von Brodie'sehem Abszess. Del' Urn­
stand, dass das Kniegelenk nicht in Mitleidenschaft gezogen war,
Iasst es nach Funstein's Ansieht nicht als statthaft erscheinen,
den Fall als eine Variante des Brodie'sehen Abszesses zu 'be­
zeichnen. F'isteln, die man iiber del' Knieseheibe fand, zeigten,
dass die Veranderungen in del' Patella mit ihnen zusammenge­
hOrten. Del' Herd in del' Patella wurde von den Fisteln gereinigt
und heilte darauf bald. Die schnelle Heilung war naeh Fun­
stein's Ansicht dureh besondere biologische Eigentiimliehkeiten
des tuberkulosen Prozesses im vorliegenden FaIle bedingt. Dass
die tuberkulose Infektion sieh aueh in Hautveranderungen mani­
festierte, solI mit derselben biologischen Eigenart zusammen­
haugen. Es soIl eine bekannte Beobachtung sein, dass eine Kno­
chentuberkulose, wenn sie sich gleiehzeitig als Hauttuberkulose
aussert. von besonders gutarttger Xa tur ist.

3'
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Btumensaat,
In seiner obenerwahnten Arbeit »Die entziindlichen Erkran­

kungen del' Kniescheibe« schreibt Blumensaat tiber primare Tu­
berkulose del' Patella folgendes. In alteren Arbeiten macht man
keinen Unterschied zwischen Tuberkulose und Osteomyelitis del'
Patella. Man spricht von einer Ostitis del' Patella, Blumensaat
verweist auf Menard, Gross, Ropke, Konig und Aijer. Eine Tu­
berkulose del' Patella ist verhaltnismassig hliufig im Vergleich
zur Tuberkulose anderer flacher Knochen. Sie tritt gewohnlich
im Kindersalter auf, kommt abel' auch im Erwachseneralter VOl'.

Die Symptome konnen mehr oder weniger sturmiseh sein. Zu
Beginn intermittierende Schmerzen mit freier Beweglichkeit des
Kniegelenks. Del' tuberkulOse Prozess kann rings urn die Knie­
scheibe herum durehbrechen. Schreitet del' Prozess weiter fort,
wird das Gelenk angegriffen. Naeh Ropke wird das Gelenk selten
verschont, im Gegensatz zum Verhalten bei del' septischen
Ostitis. Die Patella weist gewohnlich eine unregelmassige Ver­
dickung und Vergrosserung auf (Murphy).

Was den Rontgenbefund betrifft, so sind die Angaben nieht
immer eharakteristiseh. Kopstein hat versucht, ein charakteri­
stisches Bild zu entwerfen. Zuerst tritt eine Atrophie in del' Ge­
gend des tuberkulosen Herdes auf. SpateI' kommt es zu einer
Atrophie del' ganzen Patella und oft aueh del' Gelenkfortsatze.
Die Atrophie wird bereits ca. drei Wochen nach del' Erkrankung
siehtbar. Allmdhlich tritt del' Herd auf, umgeben von einem
sklerotischen Rande. Eine Sequesterbildung, die einen oder meh­
rere Sehatten gibt, fehlt selten.

Die Differentialdi4gnose. Gegentiber einer septischen Ostitis
wird das Fehlen von stiirmischen Symptomen mit Fieber her­
vorgehoben. Das Blutbild kann Anhaltspunkte bieten. Das
Hauptgewieht lst auf die Bontgenuntersuchung zu legen, die
eine Atrophie ohne periostale Auflagerungen zeigt. ROntgenolo­
gisch kann die Unterseheidung von einer Osteopathia patellae
Sehwierigkeiten bereiten. Diese ist jedoeh gewohnlich in del'
Spitze del' Patella lokalisiert. Blutuntersuchung, Tuberkulin­
reaktion, Anamnese und del' Nachweis anderer Herde von asep­
tischer Nekrose konnen Anhaltspunkte liefern. Eine tuberkulose
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Bursitis mit Plstelbildung spricht fUr eine Patellarostitis
(Friedlander) .

Patlwlogische Anatomic. Das pathologisch-anatomische Bild
lihnelt dem Bilde einer Knochentuberkulose mit anderer Lokali­
sation. f(opstein bezeichnet den medialen Teil del' Patella als die
bevorzugte Lokalisation des tuberkulOsen Prozesses. Ropke's
Annahme, dass dienach hinten zu dicke Knorpelschicht del' Pa­
tella in del' Kindheit einen Durchbruch in das Gelenk verhindere,
wird von Kopstein nicht gutgeheissen, Diesel' sieht die primiire
Lokalisation des Herdes fUr entscheidend an.

Traumen scheinen fur die Entstehung einer Patellartuberku­
lose eine Rolle zu spielen.

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

Als eine besondere Form von Ostitis gibt Blu1'I'IIC1'l-8oot die
Ostitis patellae neuralgica (Gosselin) an. Die Bezeichnung
stutst sich auf Berger's Fall mit einem mehr als 30jil.hrigen
Krankheitsverlauf. Bei del' Operation fand man in del' Patella
eine Hohle mit sterilem Eitel'. Wenn in diesem Falle ein tuber­
kulOser Prozess vorgelegen hatte, hatte nach Blumensatt ein
Durchbruch in das Gelenk erfolgen mussen,

Von anderen Formen von entzundlichen Prozessen in del' Pa­
tella behandelt Blumeneaat'« Arbeit Lues, Mykose und Sporo­
trichose, samtlieh Erkrankungen, die iiusserst selten sind. Die
Arbeit behandelt auch sekundar auf die Patella tibergreifende
Entziindungen septischer und tuberkulOser Natur.
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Zusammenfassend lasst sich iiber die Literaturangaben fo1­
gendes sagen:

1. In friiheren Arbeiten wird zwischen Osteomyelitis und
Tuberkulose del' Patella kein scharfer Unterschied gemaeht.
Dies gilt insbesondere von den Arbeiten, die VOl' del' Jahrhun­
dertwende veroffentlicht wurden. Es besteht deutlich die Ten­
denz chronische Entziindungszustiinde als 'I'uberkulose zu be­
zeichnen. Dies gilt auch fiir einige del' in spateren J ahren ver­
offentllchten F'alle, bei denen man zwingende Beweise vermisst,
dass del' Krankheitsprozess tuberkuloser Natur war.

2. Grossere Zusammenstellungen von Fiillen sind fiir die
Patellartuberkulose gemacht worden 1900 von Gross (34 Palle),
fiir die Osteomyelitis 1914 von Chalaby (22 Ealle), 1923 von
Chesky (36 FaIle), und ebenfalls ~923 von Rocher (50 FaIle).
Aus spateren Jahren liegen zwei grossere Arbeiten VOl', die diese
Krankheiten behande1n, von Kopetein. (1931) iiber die Klinik
und Rontgeudiagnose del' Patellartuberkulose und von Blumen­
saat (1936) iiber die entziindlichen Erkrankungen del' Knie­
scheibe. Die iibrigen Arbeiten bestehen aus Berichten iiber ein
oder zwei von den betreffenden Autoren beobachtete und be­
handelte FiiIle, mit meist kiirzeren Kommentaren und Uber­
siehten iiber friihere Literaturangaben.

3. Zusammenstellungen von Rontgenogrammen sind nicht
veroffeutlieht worden.

4. Die Patellartuberkulose wird als nicht ganz ungewohn­
lich bezeichnet (Kooig, Hermans, Bellone, Blumensaat) und als
bedeutend hauf'iger als die Osteomyelitis (Johansson, Kopstein).
Man findet sie jedoch nul' ausnahmsweise in den chirurgischen
Lehr- und Handbiichern anfgefiihrt.

Die Patellartuberkulose entsteht nach Angabe gewisser Au-
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toren gewohnlich in del' Kindheit, 5-15 Jahre (Hermans, Patel
et Marion, Blume1tsaat), nach anderen iiberwiegend in spiiterem
Alter (Gr08s, Kopstein). Sie ist im Gegensatz zur Osteomyelitis
hiiufiger bei Frauen als bei Mannern. Die Bedeutung eines Trau­
mas fiir die Entstehung wird von Bellone und Biumeneaat her­
vorgehoben. Del' Krankheitsverlauf wird als schleichend ange­
geben mit allmiihlich zunehmenden Beschwerden. Zu Anfang
Schmerzen im Knie, spater- Druckempfindlichkeit und Uneben­
heiten an del' Patella (Gross, Vogelman;n, Hermans, Bellone).
Del' tuberkulose Prozess ist im allgemeinen auf gewisse Teile
del' Patella beschrankt, oft auf den unteren Teil (Konig, Mayet)
oder auf den mittleren Teil (Kopstein). Der Prozess b,richt nach
del' Haut durch oder nach hinten zu in das Gelenk. Durch­
bruch in das Kniegelenk wird als gewohnlich angegeben von
Gr08S, Ropke, KOnig, als weniger gewohnlich von Patel et Ma­
1·Wn. Del' Gelenkknorpel soll bei Kindern VOl' Durchbruch in das
Gelenk schiitzen tRopke, KU88, Jean). Diese Auffassung wird
von Eopeteim. nicht geteilt, del' die primare Lokalisation des
Krankheitsprozesses in del' Patella als fUr die weitere Entwick­
lung entscheidend ansieht, Als Differentialdiagnostikum gegen
Osteomyelitis wird das Fehlen von stiirmischen Symptomen her­
vorgehoben (Blumensaat). Nul' KU88 macht darauf aufmerk­
sam, dass man akut verlaufende Palle finden kann, die von
einer Osteomyelitis schwer zu unterscheiden sind. Die haufigate
Verwechslung istdie mit eine Praepatellarbursitis (G-ross, Kik
nig, KUS8, Kopstein, Blumensaat). Die Tuberkulinreaktion ist
fUr die Diagnose von Wert (Mm·phy). Beziiglich del' Angaben
iiber die Bedeutung del' Rontgenuntersuchung fUr die Prognose
siehe unten.. Die Wichtigkeit einer Friihdiagnose fiir die Verhin­
derung eines Durchbruches in das Gelenk wiI'd von Gross, Mur­
phy, Lentz und Hermans hervorgehoben. KOnig ist del' Meinung,
es sei schwierig, einen Durchbruch zu verhindern, auch wenn
die Diagnose friihzeitig gestellt wird, Die Prognose wird als gut
bezeiclmet von Kues, Funetein. und Patel et Marion. Ueber die
Behandlung siehe unten,

5. Die PatelIarosteomyeIitis wird ganz allgemein als seiten
hezeichnet. Sie ist in den chirurgisehen Lehr- und Handbiiehern
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nicht angefiihrt. Es wird hervorgehoben, dass sie gewohnlich
im Alter von 5-15 Jahren entsteht, zu del' Zeit, in del' die Pa­
tella verknochert nnd ihre ausgiebigste Gefassversorgung hat
(Rijpke, Chalaby, Walther, Chesky, Rocher, Bagel, Blumensaat).
Knaben werden ofter angegriffen als Madchen (Chesky, Rocher,
Bagel). Gewohnlich findet sich ein Trauma als auslosendes Mo­
ment angegeben (Mumfo'rd, Chesky, Rocher). Del' Krankheits­
beginn wird allgemein als plotzlich bezeichnet mit Fieber, hefti­
gen Schmerzen und mehr oder weniger hochgradigen toxischen
Symptomen (Chcsky, Rocher, Dittrich, Blumensaat). Manchmal
kann die Krankheit chronisch werden und mehrere Jahre lang
latent bleiben (Rijpke, Walthe-r, Chesky, RocheT (5 FaIle von 50),
Martin & Horowitz). Del' Krankheitsprozess kann einen Teil
oder, was haufiger vorkommt, die ganze Patella angreifen. Er
fiihrt zur Vereiterung mit Durchbruch nach del' Haut ZU, oder
nach hinten zu in das Gelenk. Eine bakteriologische Un tel'such­
ung des Eitel's hat in del' Mehrzahl del' in diesel' Hinsicht un­
tersuchten Palle 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 Funktionseinschrankungen des Gelenks
fiihrt (Ropke, Chalaby, Chesky, Rocher, Bagel). Ein soleher
Durchbruch kommt, wie angegeben wird, bei Erwachsenen ofter
VOl' als bei Kindern. Dies solI darauf beruhen, dass bei Kindern
del' relativ dicke Gelenkknorpel an del' Riickseite del' Patella eine
schiitzende Barriere gegen das Gelenk darstellt (Rijpke, Chesky,
Rocher).

Als Differentialdiagnostikum gegen Tuberkulose wird del'
akute Krankheitsbeginn angegeben; bei intraartikularer Kom­
plikation ist die Unterscheidung von einer supperativen Arthri­
tis schwierig (Rocher, Bagel, Martin & Horowitz). Verwechslung
ist moglich mit einer Praepatellarbursitis und mit einer Osteo­
myelitis del' F'emurepiphyse. Beziiglich del' Angaben iiber die
Bedeutung del' Rontgenuntersuchung fiir die Diagnose siehe
unten. Die Prognose wird als gut bezeichnet (Chalaby, Walther,
Chesky, Rocher, Bagel). In Chesky's Zusammenstellung findet
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sich volle Kniegelenksfunktion in 13 von 34 Fallen angegeben.
6. In Arbeiten aus den spateren .Iahren wird die Bedeutung

del' Rontgenuntersuchung fUr die Diagnose sowohl del' Osteo­
myelitis wie del' Tuberkulose del' Patella immer mehr hervor­
gehoben (Rocher, Saqel, Blumeneaai, j[urphy, Hermans, Kop­
stein, Bellone). Dass es wichtig ist, in verschiedenen Projektio­
nen zu photographieren, wird bemerkt von Walther, Brojeldi,
Ohesky, Blumensaat und Kopstein. Kleine Herde konnen uber­
sehen werden iKuse, Kopstein). Kopstein. und mit ihm Blumen­
saat sind del' Meinung, dass ein charakteristischer Unterschied
bestehe zwischen dem Rontgenbilde bei Tuberkulose und dem
bei Osteomyelitis del' Patella. Die Tuberkulose ist gekennzeieh­
net durch Knochenatrophie und spater durch eine abgegrenzte
Herdbildung, meistens mit Sequester. Die Osteomyelitis gibt
frti.hzeitig periostale Auflagerungen, die in del' Dicke zunehmen.
Gleichzeitig treten herdtormige Atrophie und Sklerosierung her­
VOl', spater Sequesterbildung. Rontgenologisch soll eine Ver­
wechslung moglich sein mit Lues und mit Osteopathia patellae
(Blumensaat), kaum dagegen mit Tumor. Lues, die ausserst sel­
ten lst, wird gekennzeichnet durch grosse periostale Auflage­
rungen, die haufig gleichzeitig an anderen Knochen vorkommen.
Die Osteopathien sind gewohnlich in del' Spitze del' Patella
lokalisiert (Blumensaat).

7. Bei beiden Erkrankungen besteht die Behandlung in
einem fruhen Stadium in einer Auskratzung des Entziindungs­
herdes oder in einer subperiostalen Exstirpation del' Patella:
Nul' Kuss gibt an, dass eine konservative Behandlung del' Pa­
tellartuberkulose zur Heilung fUhren kann. Bei Fallen von Tuber­
kulose, in denen das Gelenk in Mitleidenschaft gezogen ist, wird
von Gross und Patel et Marion Synovektomie gleichzeitig mit
Patellektomie empfohlen. Andere befUrworten in solchen Fal­
len eine Kniegelenksresektion (Konig, Lene, Hermans). Wenn
bei einer Osteomyelitis das Gelenk angegriffen ist, soll es drai­
niert werden (Ropke, Brojeldt, Chesky, Rocher, Christopher,
MartiJn & Horowitz). Xach 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 Funktionseinschrankung des Kniegelenks zur Folge
zu haben tRopke, Johansson, Brofeldt, Gross, Murphy, Levit).
Nur Levit hat bei seinem Fall vom Spatresultat nach Exstirpa­
tion der Patella Mitteilung machen konnen. Der F'all zeigte eine
perfekte Gelenkfunktion, 40 Jahre nach der Operation.



EIGENE FXLLE VON TUBERKULOSE DER

PATELLA

Fall 1. Dleser Fall ist mir von Prof..'1. 1'roeU, Stockholm, zur Vel"
f'ilgung gestellt worden.

F. B. K, Mann, 63 Jahre. Wurde am 22. 9. 1931 in die chir. Abt. des
St. Gdrans Krankenhauses eingeliefert. Er war in del' Zeit vom 27. 9.
193(}---18. 5. 1931 auf del' med. Abt. wegen Sllikosis et Tbc. pulm. be­
handelt worden. Mltte Marz war im r. Knie ein Hydrops entstanden, del'
bestehen blleb,

Ront.qenuntersuchung am 23. 3. 1931. Rechtes Kniegelenk. Unbedeuten­
de Kapselverdlckung, Gelenkknorpel normal. An den Gelenkriindern An­
deutung von kleinen Exostosen. Die Rontgenuntersuchung hat Zeichen
einer Synovitis mit beginnender Arthritis deformans nachgewiesen (Ri­
singer). Eine Rantgenuntersuchung vom 13. 4. 1931 zelgte ein unveriin­
dertes BUd.

Bei del' Entlassung war das Knie eingegipst. Fortgesetzte poliklinische
Behandlung auf del' Rtg.abtellung. Bekam im JuH eine FIstel an del'
Vorderselte des Knies.

Rontgenuntersuchung 8. 7. 1931. Seit del' vorigen Untersuchung scheint
cine weitere Entkalkung stattgefunden zu haben. Die Kapsel lst ver­
dickt und etngeschrumprt. Die Auflagerungen bestehen unveriindert fort.
Keine Knorpel- oder Knochendestruktlon tUttsparrev,

Rantgenuntel'suchung 4. 9. Eine weitere Entkalkung schelnt start­
gefunden zu haben, abel' ausserdem tritt jetzt im oberen iiusseren Teil
del' Patella cine haselnussgrosse Iangltche Sequesterbildung hervor. Elne
dUnne strukturlose Zone trennt sie von del' darunterliegenden Patella.
Die Rtg.untersuchung hat eine Ostttts mit Sequesterbildung in del' Patella
gezelgt (DltspalTe).

Aus dem Einlieterungsstatus: Pat. ziemlich mi tgenommen. R. Knie:
Ein paar em unterhalb und lat. del' Spitze del' Patella eine F'lstelmiln­
dung, die von zyanotlsch verfarbter Haut umgeben Ist, aus del' dUnner,
flockiger Eitel' sezernlert wl rd. Bei del' Sondierung fiihrt die Fistel in
Rlchtung auf den lat. oberen Rand del' Patella. Das Kniegelenk Im
iibrigen aurgetrteben und schmerzend. Stark eingeschriinkte Beweglich­
keit mit Schmerzen.

23. 9. Op. (N-t). Bogenschnitt parallel mit dem oberen Umfange del'
Patella. In del' Gegend del' oberen lat. Ecke kiisige Weichteilsherde. Die
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Kante del' Patella wird freigelegt, und del' Knoehenherd wlrd mit dem
scharfen Loffel angegangen, Die Ausbreitung des Herdes entpuppt slch
indessen als bedeutend grosser, als das Rtg.bild ergeben hatte, und urn­
rasst den grossten TeU del' Patella. Es wurde daher fill' zweekmiisslger
angesehen, elne Totalexstirpation del' Patella vorzunehmen. Nach Exzision
des Flstelganges und del' Welehteilsherde Sutur.

Eine pathologisch-wnatomische Untersuchung del' Patella und des exzi­
dierten Gewebes del' Flstelwand zeigte eine 'I'uberkulose mit klisigen Ne­
krosen (Wahlgren).

14. 10. Heller + +.
Rtg. 14. 10. Die Patella Ist exstirpiert. In del' Umgebung del' Stelle,

wo die Patella sich befand, erseheinen einige diehtere, unregelmiissige
Schatten. Entkalkung 1m Knoehen wie vorher, vielleieht noch mehr aus­
geprligt (Ul!spaTre).

Mol's 27. 12. 1931 unter dem BUde einer Herzinsuffizlenz.
Aus dem Obduktionsbericht: - - - R. Knlegelenk wurde geOffnet.

Kein Exsudat im Gelenk, dessen Synovia stark gerotet und l1ings del'
Ursprungsstellen del' Kapsel mit zahlreiehen hanfsamengrossen, grau­
gelatlnosen Kornchen verdlcht war. Kiislge Nekrose des Knorpels und
Bindegewebes am vorderen Ansatz del' Llg. crueiata.

Epikrise: Hier Itegt ein Fall von .Patellartuberkulose VOl' bel einem
63jlihrigen Mann mit Silikosis und Tbc. pulm. Die Besehwerden am
Kniegelenk begannen mit einem Erguss. Naeh vier Monaten FlstelbUdung.
Rdntgenologlsch konnte 6 Monate nach Einsetzen del' Beschwerden ein
Knochenherd naehgewiesen werden, del' in del' liusseren oberen Eeke del'
Patella lokalisiert war. Bei del' im Anschluss daran vorgenommenen Ope­
ration stellte slch heraus, dass del' Herd in del' Patella eine so grosse
Ausbrettung hatte, dass die Patella exstirpiert werden musste, Del' Herd
war in die Weichteile an del' liusseren oberen Kante del' Patella durch­
gebrochen, wo klisige ~ekrosen gefunden wurden. Del' Operattonsberlcht
gibt keinen AufBChluss darUber, inwieweit Sequester angetroffen wurden,
die rontgenologtsch nachgewlesen waren. Ebensowenig rmdet man elne
Angabe dartlber, welche makroskoplsehen Veriinderungen bel del' Opera­
tion 1m Kniegelenk beobachtet werden konnten. Dass das Kniegelenk be­
relts damals angegriffen war, geht Indessen aus dem 14 'I'age danach
aufgenommenen Rtg.bild hervor, das ausser den oben beschriebenen Ver­
linderungen eine Knochenatrophie und elne bedeutende Verengung del'
Gelenkspalte zelgte. Bel del' Sektion 3 Monate nach del' Operation tand
man eine ausgedehnte Synovialtuberkulose und daneben kiisige Nekrosen
des vorderen Ansatzes del' Ligamenta cruclata. Rtg.bUder nicht mehr
vorhanden.

F'all 2. Diesel' Fall ist mil' von Chefarzt S. Oreit, Stockholm, zur Ver­
filgung gestellt worden.

O. S., Frau, 41 Jahre. Suchte am 2. Juli 1928 die Abt. flir chirurglsche
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Tuberkulose am St. Goran-Krankenhaus auf. Sie Ist immer schwiichlich
gewesen. Bekam 1912 Tuberkulose in einem Fussgelenk, woran sie in
einem anderen Krankenhaus operiert wurde. Selt einem halben Jahre hat
sle hin und wieder blaurote, harte, schmerzhafte Ausschliige am 11. Unter­
schenkel bekommen. Selt del' gleichen Zeit Schmerzhaftigkelt libel' dem
unteren Rand del' ll. Patella.

AU8 dem Status: Ziemllch mager, Normaler Korperbau. Am ll. Unter­
schenkel erythema-nodosum-ahnllche Flecken. Bursa infrapatellaris ange­
scnwollen und leicht fluktulerend. Keine nennenswerte Schmerzhaftlg­
keit. Das Kniegelenk im Ubrigen o. B. S. R. 39 mru/L Std.

16. 6~ 1928 ROntgenuntersuchung: Diffuse Kapselgeschwulst im u,
Kniegelenk, vergrosserte Knorpeldistanz (Exsudat). Die Gelenkkonturen
sind glatt und seharf gezeichnet. Keine Usuren slehtbar, dagegen eine
leichte diffuse Entkalkung, am stiirksten ausgesprochen in den Gelenk­
rllndern. Ausserdem eine leichte allgemeIne Entkalkung. Exsudat im Ge­
lenk sowie Verllnderungen. dIe durchaus elner primliren Kapseltuberku­
lose entsprechen konnten, Das BUd sprlcht nicht fUr eine Arthritis de­
formans. Keine Zeichen eines Knochenfokus (Lindblom). (Rtg.film nteht
mehr vorhanden).

Wird am 19. 7. 1928 als symptomfrei entlassen,
Diagnose: Tbc. ped. sanat. + Erythema Induratum.
Suchte wiederum das Krankenhaus auf und wurde am 2. 1. 1933 zur

Behandlung aufgenommen. Sie hatte bereits sett 1928 wiihrend ktirzerer
Perioden Beschwerden am 11. Knie gehabt. Keln Schmerz. In den letzten
Monaten standige Beschwerden.

Aus dem Status vom 2. 1. 1988. Das Il. Kniegelenk weist in selner
ganzen Ausdehnung eine bedeutend verdickte Kapsel auf. Die Kapsel
schlaff, Erguss im Gelenk. Streckung vollstandig, Beugung 110°. Atro­
phie des OberschenkeIs.

ROntgenuntersuchung 3. 1. 1933. 1m oberen TeU del' n, Patella er­
schelnt ein rundlicher Sequesterschatten, umgeben 'Von einer entkalkten
Zone. Del' obere Rand del' Patella Ist uneben und gekerbt. Zwischen den
Weichteilen findet sleh ein doppelt erbsengrosser, fast knochendichter
Schatten. DIe Gelenkkapsel Ist verdickt und etwas gespannt, doch finden
sich 1m tlbrlgen keine Verlinderungen im li. Knlegelenk. - - (Ulfsparre).
(Siehe Ftg. 5-10).

Eine Punktion ergab geringe Menge seros-hdmorrhagtscbes Exsudat.
Meerschweinchenprobe: I?os.

21. 2. 1933 Op. (Waldenstrom). Exstirpation del' Patella. Kniegelenks­
resektlon. DIe Operation wlrd mit einem kleineren Langssehnltt tiber del'
Patella begonnen. Del' Herd wlrd angetroffen und stlmmt In seinem Bau
und lnhalt voHstllndig mit dem schonen Rontgenbild liberein. Das Kugel­
sequester wird herausgeholt, und del' Herd ' ....ird ausgekratzt und mit
Phenolalkohol geiltzt. Bei del' Sondierung trifft man indessen auf eine
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Verbindung mit dem Gelenk, so dass Bogar eine Gelenkfliissigkeit von rela­
tlv klarer Beschaffenheit, die aber Fibrinfetzen enthlilt, zurn Vorschein
kommt und den Knochenherd unablasslg flilIt. Man beschIlesst daher,
mlndestens die ganze Patella zu exsttrpleren, Als diese entfernt ist, zelgt
sich, dass der Kapt;!eldetett gross tst, und damlt tst die ~ilM flner
Fistelblldung in der Narbe gegeben. In Anbetracht des Alters der Pat.,
und well die Meersweinchenprobe mit dem Gelenkexsudat positlv war,
entschIlesst man slch zu elner Gelenkresektlon, obwohl nur ungern in
Anbetracht der noch gut erhaltenen GelenkknorpeI. In den Kapselrilndern
nndet man offenslchtl1ch tuberkulOses Oranulationsgewebe, das slch hier
bls unter den Knorpel hinelnzleht, und Eiter, besonders am Femur. DIe
Resektion wurde in der libllchen Weise zu Ende gefiihrt. - - -

Am 1. 7. 1983 als gehe1lt entlassen. Bekam spliter, am 15. 3. 1934, elne
Lederbandage,

Epikrise. Bier ltegt klar und deutl1ch eln Fall von Patellartuberkulose
vor, WahrscheinIlch hat die Krankheit 1928 begonnen, als die Druck­
empfindIlchkeit und die Auftreibung liber dem unteren Te1l der Patella
entstanden sind (liber der Bursa Inrrapatallarts) , in Verbindung mit dem
Auftretenelnes Erythema nodosum und naeh dleser Zeit hln und wleder
Beschwerden am Knie. Die Rtg.untersuehung zelgte damals eine Weich­
tellsgeschwulst und leichte Kalkatrophle. Keine slchtbaren Knochenherde.
Die Verlinderungen schienen einer prirnliren Kapseltuberkulose zu ent­
spreehen, auf die man verrnutl1ch kIlnischen Verdacht hatte. Dlesen Ver­
dacht schetnt man wieder aufgegeben zu haben, als die Pat. nach elnem
Monat als symptomtret entlassen wurde. WahrscheinIlch War das Gelenk

Fig. 5. Patella sin. O. S. 41 Jahre. 3. 1. W3:t Fig. 6. Patella dx.
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zu jener Zeit nicht angegriffen, denn die Beschwerden nahmen erst 3th
Monate spater wieder zu. Die Rtg.untersuchung zelgte dann elnen deut­
lichen Patellarherd mit elnem Kugelsequester im oberen mittleren Teile
der Patella mit Durchbruch In die Weichteile. Im ilbrigen traten kelne
Zelchen von Destruktlonen in den Geletlkfllichen hervor, sondern elne
Kalkatrophie 'und elne Welchteilsl'eschwulst. Elne Meerschwelnchenprobe

Fig. 7. O. S. S. 1. 88. Patella sin. Fig. 8. O. S. S. 1. 88. Patella sin.

Fig. 9. O. S. 17.2.33. Patella sin. Fig. 10. O. S. 17.2.33. Patella sin.

mit dem Gelenkexsudat war posltiv, woraus klar hervorgmg, dass der
Krankheitsprozess In das Gelenk hlneln durchgebrochen war. Durch die
Operation konnte der Rontgenberund exakt veriflziert werden. In den
Kapselrandern fand man deutlich tuberkuWses Granulationsgewebe, das
slch bis unter den Gelenkknorpel am Femur hineinzog. Der Gelenkknorpel
war im ilbrlgen gut erhalten. Im Hinblick auf die Kapselverlinderungen
unn auf das Alter der Pat. wurde eine Gelenkresektion vorgenommen. Der
weltere Yerlanf war ohne SWrungen.
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Fall 3. Diesel' Fall Ist mil' von Professor Gunnar Nystriim, Uppsala,
zur Verfllgung gestellt worden.

A. R., Frau, 30 Jahre. Wurde am 3. 12. 1926 in die chirurglsehe Kli­
nik des Akadem. Krankenhauses, Uppsala, aufgenommen. Ober Tbc.­
Heredltat nlchts bekannt. Erythema nodosum 1914. Seit 1910 Beschwerden
am Iinken Schultergelenk. 1920 in einem anderen Krankenhaus wegen
Tuberkulose dieses Gelenks opertert, 1922 beginnende Beschwerden am
linken Knle mit Schmerzen in del' Knleschelbe bel Bewegungen des Ge­
lenks nach Anstrengung. Mitunter Schmerzen auch 1m llnken Dnterschen­
kel. Allmiihlieh mehr kontinulerliche Schmerzen im Knle. Kelne Ge­
schwulst.

Aus dem Aufnahmestatus: Guter Allgemeinzustand. Bleich. Temp.
normal. Linkes Knie: Kelne Auftrelbung llbel' dem Gelenk. Del' medlale
Rand del' Patella etwas mehr yorgewOlbt als auf del' rechten Seite.
Druckemprtndltchkelt tiber del' oberen medlalen und lateralen Eeke del'
Patella auf einem Gebiet von Daumennagelgrdsse, An del' Iateralen Ecke
fllhlt man elne ungefiihr 1% cm lange Vertiefung, die nach oben zu 5 mm
und nach unten zu 2 mm breit tst. Die Rll.nder del' Vertterung sind nach
oben zu abgerundet, nach unten zu seharf, Dlese Vertlefung flillt 10 das
druckempflndliche Geblet. Kelne erhohte Wiirme libel' dem Knie. Volle
Beweglichkelt. Bel Streckung etwas Schmerzen. In beiden Knien bei Be­
wegungen knarrende Gerll.usche.

25. 11. 1926. R6ntgenuntersuchung: In del' oberen lateralen Ecke del'
linken Patella einlge herdll.hnliche Verdlinnungen von ungewlsser Genese,
Sie llegen 1m vorderen Telle del' Patella und greifen nicht auf das Geleok
libel', das ohne slchtbare Verlinderungen Ist, Kelne Atrophie. Fig. 11.
(Das Blld Ist nach elner Zelchnung im Journal angerertlgt. Del' Rdnt­
genfllm tst nieht mehr vorhanden).

Plrquet pos. W. R. neg;

Of). am 14. 1~. 19~6 (Norman). Auskratzung. Schnltt tiber dem late­
ralen Tell del' Patella. Naehdem man die Sehne libel' del' Patella gelost
hatte, kam man in eine Hohlung hinein, die 1m oberen, lateralen Tell
del' Patella belegen war, und die mit elner welchen Masse ausgefllllt war.
Dlese wurde zur mlkroskopischen Untersuchung ausgekratzt. Die Rll.nder
del' Hohle wurden geglll.ttet. Sutur. Mikroskopische Untersuchung: Tu­
berkulose. 1m Granulatlonsgewebe kll.slge Nekrosen und Rlesenzellen.

Rontgenuntersuchung 21. 1~. 19~6: Die Herde In del' Patella ausge­
kratzt, Andere Herde konnen nieht beobachtet werden.

Die Patlentln wlrd am 22. 12. 1926 mit Glps entlassen. Wunde p. p.
gehellt, Man nahm an; dass die Herde radikal entfernt waren.

R6ntgenuntersuchung (Kontrotle) 14. 1. 19~1. Kelne slchtbare Pro­
gression. Keine Atrophie des Skelettes oder andere Zeichen dafUr, dass
das Gelenk angegriffen war. Die Patlentin lag elne Woche im Kranken­
haus. Temp. afebriI. Wlrd mit neuem Gips entlassen.
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Am 4. 5. 1927 wieder ins Krankenhaus aurgenommen. Linke« Knie:
Oberhalb der Patella elne etwas angeschwollene Partie. 1st etwas emp­
findlich gegen Druck unmlttelbar lateral und medial von der Patella
fiber der Gelenkkapsel. Das Knle konnte knapp 90 0 gebeugt werden.

Rontgenuntersuchung am 6. 5. 1927: Unverandertes Aussehen. Keine
Anhaltspunkte dafiir, dass der Prozess slch bis ins Knlegelenk ausgedehnt
hat. (Die FUme sind nlcht mehr vorhanden).

Am 9.5. 1927 ist vermerkt: Ueber dem lateralen Rande der Patella
nndet sich elne ungefahr 3 X 3 em grosse Anschwellung. Eln Punktions­
versuch ergab kelne Ausbeute. Die Patlentln wurde am 20. 5. 1927 entlas­
sen. Vorher waren die Lungen rdntgenphotographlert worden. Sle zelgten
kelne sicheren tuberkulosen Veranderungen.

Am 2. 11. 1927 wleder aurgenommen. Die Patientln hatte Im Sep­
tember wieder Schmerzen 1m Knle bekommen, besonders abends nach
dem Zubettgehen. Wlrd als bohrender Schmerz empfunden. Bei vollkom­
mener Ruhe kelne Schmerzen, aber bei der gerlngsten Bewegung. Bel
Bewegung pflegte es sIm Knle zu krachen«. Das Knle hatte deutllche
Konturen. Aus dem Status: Kelne Verdlckung oder AusfUllung der Ge­
lenkkapsel. Kein Tanzen der Patella. Kelne Ausffillung der Fossa poplltea.
Die Patella zelgt weder elne Deformlerung noch Irgendwelche grbsseren
Unebenhelten. Die ste bedeckende Haut hat normales Aussehen und nor­
male Temp. DruckempfindUchkelt tiber dem oberen Teile der Patella.
Kelne Bewegungsetnschrankung. Bel Streckung werden Schmerzen ange­
geben. Ober der Patella bemerkt man bel Bewegungen eln knarrendes
Oerausch.

. ROntgenuntersuchung am 3. 11. 1927-. Llnkes Knlegelenk: Die Dicke
des Gelenkknorpels zwischen der Patella und dem lateralen Femureon­
dylus 1st verrmgert, und der Knorpel Ist jetzt fast volllg zerstOrt. Der
ausgemelsselte Herd Inder Patella zelgt ein unveriindertes Aussehen.
(Filme nlcht vorhanden) ,

Am 21· 11. 1927 Op. Partielle Resektion der Patella (Nystrom). Die
laterale HliUte der Patella wird entfernt zusammen mit verdlckten
Welchtellen, worauf die Kapsel an die Patella geniiht wlrd, so dassderen
Knorpelflliche dlrekt in die Synovia der Kapsel tibergeht. Vorher wird
das Gelenk mit Rlvanol ausgespult. Elne mikroskopische' Untersuchung
der Weichteile, die an dem Patellarstfick haften, und elnes losen Stfickes
zelgt Tbc.

Die Patlentln wird am 14. 12. 1927 mit elner Glpskappe entlassen.
Im Jahre 1928 war Pattentln Im Februar und 1m November zur Kon­

trolle aufgenommen. Ratte wahrend dleser Zeit elnlge Beschwerden am
Kole mit elngeschriinkter BewegUchkelt und Knarren 1m Gelenk bel Be­
wegungen, Es war kelne wesentllche Auftrelbung tiber dem Gelenk vor­
handen. Das Ligamentum patellae war druckempflndl1ch geworden, Wurde
am 8. 1. 1929 wlederum aufgenommen wegen zunehmender Beschwerden

Sophus von Rosen 4
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am Knie. Das Knie wies damals Druckempfindlichkeit auf und eine
Schwellung tiber del' Bursa suprapatellarts, Kein deutliches Tanzen del'
Patella. Volle Streckung. Aktive Beugung bls zu 60°. Wi I'd mit zlrkullirem
Glpsverband am 23. 1. entlassen, Behielt den Glps bls zum April. Rontgen
zeigte dann elne klelne Usur am medialen 'I'lblacondylus, (Filme nlcht
mehr vorhanden.)

Im Herbst 1929 Verl'lchlechterung mit beglnnender Bsugekontraktur,
nachdem del' Glpsverband Im April abgenommen war. Rontgen zelgte elne

Sklzze nach elner
Rontgenaufnahme vom

25. 11. 26...
A. R. 30 Jahre Patella

sin.
Fig. 11.

Progression del' Knochenveriinderungen am medlalen Tlblacondylus so­
wie ein tlbergreifen auf den Femurcondylus.

Am 28. 10. Of). (Nystrom). Exzlslon del' Synovialis. Auskratzung del'
Knochenusuren. Exzislon des medlalen Meniscus. Wlrd am 19. 11. mit
zirkullirem Gipsverband entlassen.

1m Laufe des Jahres 1930 nahmen die Beschwerden zu mit Progression
des tuberkulOsen Prozesses und Abssessbtldung. Rontgen am 18. 11. 1930.
Fig. 12, 13. Deshalb wurde schliesslich am 12. 12. 1980 eine Kniegelenksre­
sektion vorgenommen (NystrOm). Niihere Angaben tiber das Aussehen del'
Patella bei del' Operation fehlen. Bel einer poUklinlschen Nachuntersu­
chung am 24. 11. 1931 war del' Knochen In guter Stellung konsolidiert.

l!Jpikrise. mer ltegt eln klarer Fall von Patellartuberkulose VOl' mit zu
Beginn Intaktem Knlegelenk. Die Symptome setzten schlelchend eln in
Form von Beschwerden und Schmerzen, wenn das Knie gestreckt wurde.
Die Patlentin hatte frtiher Tuberkulose in einem Schultergelenk gehabt.
An ein Trauma des Kniegelenks konnte sle sieh nieht erinnern. Eine
Rdntgenuntersuchung 4 Jahre nach dem Einsetzen del' Beschwerden zeigte
herdlihnliche Verdtinnungen in del' oberen lateralen Ecke del' Patella.
Nachdem diese durch die Operation vom Dezember 1926, von del' man
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annahm, sle sei radlkal gewesen, beseitigtlgt waren, folgte eine Perlode von
etwa tAl Jahre mit unbedeutenden Beschwerden. 1m Mai 1927 traten
Druckempfindlichkeit tiber der Gelenkkapsel und elne Geschwulst Uber
dem oberen Recessus auf, die darauf hindeuteten, dass das Gelenk an­
gegriffen war. Zunehmende Beschwerden Herbst 1927, weshalb im Novem­
ber elne pactlelle Resektlon der Patella ausgefUhrt wurde. Elne mikro­
skopische Untersuchung zelgte dann, dass der tuberkulose Prozess auf das
Gelenk Ubergegrlffen hatte. Wiihrend des Jahres 1928 zunehmende Ver-

Fig. 12. 18. 11. 1980. Fig. 18. -

schlechterung mit im Rdntgenbtlde hervortretenden Knochendestruktlonen
an den gegenelnander gekehrten medialen Rlindern der Tibia und des
Femurs. 1m Oktober wurde ein Versuch gemacht, diese Herde auszu­
kratzen, aber wegen der zunehmenden Progression des tuberkulOsen Pro­
zesses wurde schUesslich eln Jahr danach im Dezember 1930 eine Knie­
gelenksresektlon vorgenommen. Danach Hellung,

Fall 4. Auch dieser Fall Ist mlr von Professor G. Nystrom zur Yer­
fligung gestellt. worden.

K. H. Frau. 51 Jahre. Am 8. 12. 1938 In die chir. Abteilung des Akadem.
Krankenhauses, Uppsala, aufgenommen. 3 Geschwlster sind tuberku­
loseverdlichtlg gewesen. Die Patlentin selbst hatte im Alter von 14 Jahre
Veltstanz gehabt. Wurde 192iHn elnem anderen Krankenhaus eine Woche
lang wegen Hygroma praepatellarts dx. behandelt. Sie hatte mehrere
Jahre lang eine schmerzende Auftrelbung unterhalb der Patella gehabt,
wenn sle auf den Knien liegen musste. In dem erwiihnten Krankenhaus
wurde elne stark ausgefiillte und harte Bursa praepatellarts beobachtet.
Op. »Exstirpation der stark verdickten Bursae, Bei der Entlassung war

4'
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die Wunde in guter Heilung. 1937 begann Pat. elne Schwiiehe im rechten
Knie zu spiiren, so dass sle nur mlihsam die Treppen hinaufgehen konnte.
Sie wurde 3 Monate bls zum 20. 1. 1938 in elnem anderen Krankenhause
unter der Diagnose: Paresis musculi quadriclpls dx. p. Poliomyelitidem
mit gewohnlicher physikali scher Theraple behandelt. Sie war am 28. 9.
1937 auf der Rontgenabtellung des Akademisehen Krankenhauses In Upp­
sala rontgenuntersucht worden mit rolgendem Ergebnls: Reehtes Knie:
Geringer Kalkgehalt, am meisten In der Patella hervortretend. 1m tibrt­
gen kelne Veriinderungen slehtbar, Fig. 14-16. Fiihlte sich kriiftlger 1m
Knle bel Abschluss der Behandlung, zelgte aber Immer noch eine masstge
Atrophle der Obersehenkelmuskulatur.

, In den ersten Tagen des Dezembers 1938 flel sle Uber elne Sehwelle
UI\d verrenkte slch das reehte Knie. Sle stless sleh nleht am Knle. Danach
konnte sle nur schwer gehen und fUhlte sleh »helss im Korper«. Elnlge
Tage spilter begann das Knle anzusehwellen und blilulieh zu werden.
Temp. 87,8-88,20 • Konnte nlcht auf dem Beln stehen. Wurde unter der
Diagnose: Arthritis et hydrops gen. dx, wleder Ins Krankenhaus elnge­
wiesen. Status: Klagt tiber Sehmerzen im Knie. Allgemelnbeflnden unbeeln­
flusst. Schwaehes systollsehes blasendes Gerlluseh fiber dem Cor. Bldr.
171V180. Rectues Knie: Patlentln Uegt mit leleht gebeugtem Knle. Dleses
ist stark gesehwollen. Unmlttelbar links v6n der Patella elne pfennlggrosse
Verfll.rbung. Operattonsnarbe unterhalb der Patella. Die Haut tiber der
Patella Ist gespannt mit leleht erhohter WlI.rme. Unbedeutendes Tanzen
der Patella. Druekempflndllehkelt links unterhaIb der Patella mit Pune-.
tum maximum tiber dem verfllrbten Gebiet. DeutUche Muskelatrophle am
rechten Ober- und Untersehenkel. Das Knle kann etwas gebeugt werden.
1m tibrlgen kelne Bewegllchkeit. Am 8. 1f. Punktion: 100 ccm klare, gelb­
Ilche, selmige Fliisslgkelt. Mikroskopische Untersuchung: Etwa 75 %
Mesothelzellen, etwa 25 % polynukleiire. Meerschweinchenprobe: Eln Tier
verendet naeh I:) Tagen. Das andere zelgte bel der Obduktion am 28. 1..
1989 eine ausgedehnte Tuberkulose. Relehllehe Mengen von Tbc-Bazfllen.

Rontgenuntersuchung 110m 10. If. 1938. Die lateraIe Partie der Patella
zelgt ein eigentlimlieh fragmentiertes Aussehen von unklarer Genese. In
der lateralen oberen Partie der Patella eln ca. erbsengrosser Defekt. Die
Vorderselte der Patella Ist etwas rauh in ihrer Kontur. Geringe Zu­
nahme der dlffusen Kalkatrophle. Ostltls? Fig. 17-20.

Am 14. 12. 1988. Op. E1l-t/ernung tier Patella + partielle Syno1lektomie
(NY8trOm). Lateraler Parapatellarschnltt. Relehllehe Absonderung einer
sehwach getrtlbten Synovia. Synovlalls 1m lataralen Tell des Gelenks stark
gerotet und flbrlnbelegt. Kleine Kndtchen am lateralen Rand der Pa­
tella. Dlese wurde weggemelsselt, wobei man mehrere, erbsengrosse,
gelbllehe Abszesse In der Spongiosa fand. Das Blld maehte stark den Eln­
druck elner Tuberkulose, weshalb man es fUr das beste hlelt, die gauze
Patella wegzunehmen und sowelt, wle man vom Sehnltt aus vorstossen
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konnte, eine Synovektomle vorzunehmen. Sorgfalttge Blutstillung. Prlmar­
sutur von Kapsel und Haut, Paplerverband,

Mikroskopische Untersuchung: Synovitis tuberculosa. Ostitis tubercu­
losa patellae. In del' verdickten und entzundeten .Synovlalmembran sleht
man an mehreren Stellen kiislgen, nekrotischen Zerfall sowle frlsche, ty­
plsche Tuberkeln. In del' Patella eln kleiner, kiislger Herd, umgeben von
tuberkulOsem Granulatlonsgewebe,

Patientin hatte 5 Wochen nach del' Operation subfebrile Temp. S. R.
20 mm/L Std. Sle wurde am 27. 2. 1939 entlassen. Hatte zu diesel' Zeit
Suppuration aus eln paar Flsteln. S. R. 10 mm/L Std.

ROntgenuntersuchung vom 24. 1. 1939: Selt del' vorigen Rdntgenauf­
nahme Ist die Patella exstirplert worden. Das Blld ist 1m tibrigen 1m
wesentllchen unverll.ndert.

lilpikrise. Hier liegt eln Fall von Patellartuberkulose bei einer 51jlih­
rigen Frau VOl'. Die Beschwerden begannen im Herbst 1937 ,mit elnem
SchwiichegefUhl im Knie.

Bei der' Rontgenuntersuchung fand man eine Kalkatrophie im Knle­
gelenk, am ausgesprochensten in del' Patella, abel' sonst keine Vel'linderun­
gen. Pat. machte drei Monate lang eine physikalische Behandlung durch
unter del' Diagnose: Paresis muse. quadricipis p. pollomyelltldem? Sle
fUhlte slch nach Abschluss der Behandlung krliftiger im Knle, und die
Atrophle del' Oberschenkelmnskulatur hatte nachgelassen. Seltdem hatte
sle, praktisch genommen, kelne Beschwerden mehr am Knie bis Anfang
Dezember 1938, als sle 1m Anschluss an elne Verrenkung des Knies ganz
plOtzllch so schwere Beschwerden am Knle bekam, dass sle nach elnlgen
Tagen kaum noch auf dem Beine stehen konnte. Wurde am 8. 12. In das
Krankenhaus aufgenomnien, wo elne Arthritis konstatiert wurde. Die
Bdntgenuntersuchung zelgte elne Fragmentation des lateralen Tells der
Patella mit elnem erbsengrossen Defekt. Man hlelt die Genese fUr zwelfel­
haft. Bel del' Operation am 14. 12. 1938 fand man elne stark gerotete
Synovlalmembran, reich an Knotchen am lateralen Rand del' Patella. In
der Patella klelne Abszesshohlen. Die Patella wurde exstlrplert, und elne
partielle Synovektomle wurde vorgenommen. Die mikroskoplsche Unter­
suchung zelgte elne Tuberkulose. Bei der Entlassung aus dem Kranken­
hause am 27. 2. 1939 bestanden mehrere kleine Fistein tiber dem Knle.

Pat. war 1925 an elnem Priipatellarhygrom operlert worden. Die Hel­
lung. war glatt verlaufen. Da die Patellartuberkulose nach den Llteratur­
angaben oft wle elne Prjipatellarbursltis begtnnt, muss man die Mogl1ch­
kelt In Betracht zlehen, dass das Prll.patellarhygrom 1m Zusammenhang
gestanden hat mit del' Patellartuberkulose. Solchenfalls miisste eln tuber­
kulOser Herd In del' Patella bestanden haben, del' 12 Jahre lang latent
gebl1eben lst. Eln solcher Herd hll.tte bei del' Rdntgenuntersuchung von
1937 kenntlich werden miissen. Bei del' Bdntgenunterauchung von 1937
war slchthar : »Geringer Kalkgehalt, am melsten In del' Patella hervor-
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tretend. 1m iibrigen keine Veriinderungen slchtbar.e Bel einer Untersu­
ehung dieser Rontgenbilder zusammen mit den Bildern, die 1% Jahre
spliter aufgenommen wurden, wird es offenbar, dass die frUheren Radio­
gramme nicht riehtig ausgelegt wurden. Es Ist auffallend, wle gut die
BUder miteinander Ubereinstimmen, jedoeh mit dem Vorbehalt, dass die
Veriinderungen im Dezember 1988 eine grossere Ausbreitung haben. Ohne
den geringsten Zweifel lassen sieh die Patellarherde berelts auf den BU-

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

Fig. 15. 28. -9. 87. Fig. 16. 28. 9. 37.
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dern vom September 1937 abgrenzen. Dass sle nleht ebenso schon bervor­
treten wie bel der Untersuchung von 1938, beruht slcher teilweise darauf,
dass keine Aufnahme in Schragprojektlon gemacht wurde.

Unter den Radlogrammen, die Im September '1937 aufgenommen wor­
den, treten die Veranderungen in der Patella am besten auf den Axial·
bildern hervor. Dies stellt eine gute Illustration dar zu der in den letzten
Jahren oft ausgesprochenen Notwendigkeit, in zweifelhaften FIUlen die
Patella in verschiedenen Projektionen zu photographieren.

Fig. 17. K. H. 10. 12. 38.

Fig. 18. 10. 12. 88. Fig. 19. 10. 12. 88.
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Das AxialbHd 1st .von besonderem Interesse fUr die Dlskusslon darUber,
ob der tuberkulOse Prozess in der Patella bereits 1925 bestanden hat, als
das Prlipatellarhygrom entfernt wurde. Das BHd zelgt, dass die Ver­
Iinderungen in der Patella vorzugsweise in ihrem vorderen lateralen Teil
lokallsiert sind. Die Patella weist auf ihrer vorderen Flliche eine dentliche
Rauheit auf. Es ist hervorgehoben worden, dass eine Patellartuberkulose
kUnisch oft wie eine Prapatellarbursltls beginnt mit Eiterbildung und fort­
bestehender Fistelbildung. Dass eine gutartlge chronische Tuberkulose als

Fig. 20. 10. 12. 38.

ein Bygrom sollte beginnen konnen, Ist daher keineswegs von der Band
zu wei sen. Aus dem Operationsbericht des erwlihnten Falles bekommt man
keinen sicheren Eindruck dartiber, inwiewelt das Prlipatellarhygrom tu­
berkulllser Natur gewesen Ist, Die einzlge Angabe, die stch verzeichnet
findet, Ist die, dass die Bursa vor der Operation stark gespannt und hart
war, und dass sle sich bei der Operation als stark verdickt erwies. Bei
der Entlassnng eine Woche nach der Operation war dle Wunde in guter
BeHung. Auf eine schriftliche Anfrage hat Pat. mlr mitgeteilt, dass die
Wunde bei der Entlassung geheilt war, und dass keine FistelbHdung vor­
handen war. Wenn auch der Operationsbefund keine direkte StUtze fUr
dIe Annahme bletet, dass die Patellartuberkulose bereits seit 1925 bestand,
wldersprlcht er aueh nicht der Annahme, dass dies der Fall war. Unter
dar Voraussetzung, dass der tuberku16se Prozess von gutarttgem Charak­
ter geweseri tst, widerspricht auch der weitere VerIauf nicht einer solchen
Annahme. In diese Rlchtung welst deutUch der klinische VerIauf. In der
Zeit vom September 1937 bis zum Dezember 1938, als sich nachweisUch
Verllnderungen in der Patella fanden, waren die Beschwerden am Knie
minimal. Vom Oktober 1937 an machte Pat. drel Monate lang eine physl­
kaUsche Behandlung durch zur Beklimpfung der damals vorhandenen
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Muskelatrophle am Obersehenkel, ohne dass derentzUndliehe Prozess in
der Patella das gerlngste Zelehen von Unruhe zelgte. Subjektlv besserte
slch der Zustand. Wiire der tuberkulOse Prozess von stiirkerer Vlrulenz
gewesen, hiitte slch der Zustand wlihrend dleser Zeit unbedlngt versehllm­
mern mussen. Man hat jetzt siehere Erfahrungen darUber, dass eln ent­
zUndlieher tuberkulOser Prozess 1m Knochensystem von elner solchen Be­
handlung praktlseh immer. unglinstig beelnflusst wlrd.

Ieh -glaube mit dleser Erdrterung gute GrUnde angefUhrt zu haben fUr
die Annahme, dass der tuberkuldse Prozess in der Patella berelts 1925
bestanden hat, und dass er seltdem 13 Jahre lang latent geblleben lst,

Erst im Zusammenhang damlt, dass das Knle am 4. 12. 1938 bel einem
Fehltrltt tiber elne Sehwelle verrenktwurde, wurden die Beschwerden
am Knie mit elnem Male heftlger. Die Vermutung sollte erlaubt seln, dass
der tuberkulose Prozess Infolge dleser Verrenkung in das Gelenk durch­
gebrochen 1st. Die Operation bereits 10 Tage spll.ter zeigte Rber kelnen
makroskoptsch deutllehen Durchbruch von selten des Patellarherdes, uno
elne mfkroskopisehe Untersuchung der verdlckten Synovialmembran ze!gte
neben frischen Tuberkeln aueh solche in Verkiisung. Ein tl"bergreifen auf
das Gelenk ist daher slcher schon etwas frilher erfolgt. Dass es anderer­
selts nlcht lange Inflzlert gewesen Ist, geht daraus hervor, dass rbntgeno­
Ioglsch die Gelenkspalte Ihre Breite belbehalten hatte, und dass slch kelne
Usuren an der Gelenkfltiche fanden.

Der Fall 1st noch In Behandlung und der Ausgang daher ungewlss. In
Anbetracht des relchen Befundes an Tbc.-Bazillen bel der Meerschweln­
chenprobe schelnt sehr stark der Verdacht zu bestehen, dass das Gelenk
ernstllch Inflzlert Ist und dass daher die Hoffnung, es bewegllch erhalten
zu konnen, sehr gering tst, Wenn die Patellarexsttrpatton eln Jahr frUher
ausgeftihrt worden ware. hlltte sleh wahrsehelnllch elne gute Gelenkfunk­
tlon erhalten lassen konnen.

Fall 5. Dleser Fall Ist mlr von Chefarzt Kjell Bergman, Malmo, zur'
VerfUgung gestellt worden.

A. J., Frau, 19 Jahre. Am 12. 12. 1918 In die orthopad. Abt. des All­
gemelnen Krankenhauses In Malmo aufgenommen. Ist als Kind Immer ge­
Bond gewesen. Im Oktober 1912 begann das r. Knle ohne erslchtllchen
Anlass geschwollen und schmerzhaft zu werden. Wurde mit Ruhlgstellung
und Umschliigen behandelt, wodurch die Geschwulst zurtickgtng. Dies
wiederholte stch elnlge:Male. Kelne Schmerzen 1m Knle. Konnte so gut
wie unbehlndert gehen, auch wenn das Knle stark geschwollen war. Das
KIlle ermUdete aber lelcht.

Am 20. 3. 1913 In die chlr. Abt. aufgenommen. .4.U8 dem Status: Guter
Allgemelnzustand. R. Knie : Auftrelbung der Gelenkkapsel, Verdaeht
auf rungosen oder dlokfHissigen Inhalt, Starke Sehmerzhaftlgkelt lateral
von der Patella sowle tiber dleser selbst bel Druck, ebenso tiber der
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Bursa suprapatellaris, Freie Beweglichkeit des Gelenkes. Schmerzen nur
bel maximaler Flexion. Geht ohne zu hinken. Wa. R. neg.

Rontgenuntersuchung 20. 3. 1913. Keine Knochen- oder Gelenkveriinde­
rungen im Knlegelenk sichtbar. Rtg.platte nlcht mehr vorhanden.

Am 29. 3. Punktion: 20 ccm klare, gelbe Fliissigkeit. Ein Gipsverband
wurde angelegt, worauf die Geschwulst etwas zuriickging.

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

Neue Rontgenuntersuchung 26. 4. 13. Weichteilsschatten um das Ge­
lenk herum jetzt dichter als auf dervorigen Aufnahme (Kapselverdleh­
tung). Gelenkspalte wie friiher. An den Knochen nlchts Bemerkenswertes.
Rtg.platte nlcht mehr vorhanden.

Wird am 26. 4. mit einer Gipsschiene entlassen. Diagnose: GonItis
tbc.j dx.

Einen Monat spater wieder in die chir. Abteilung aufgenommen. Rtg.-
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untersuchung zeigte auf einem in Sehriigprojektion aurgenommenen Bilde
einen rundliehen Herd in der lateralen Eeke derPatella. FIg. 21.

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

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

Fig. 28. A. J. 20. 8. 1918. Fig. 24. A. J. 20. 8. 1913.

Pat. wird am 8. 9. 1913 aus der chlr, AiJt. entlassen und war zu dieser
Zeit subjektiv besehwerderfrei.

Am 1. 7. 1918 wieder in die ehir. Abt. aufgenommen. Ihr Knie war:
damals bis auf die letzten 4 Monate in Ordnung gewesen. Jetzt war es
so schwach, dass es die Pat. nieht mehr tragen konnte. Das Gehen war der
Pat. Immer sehwerer geworden.

Aus dem Aulnahmestatlls: Blelche Hautfarbe. Temp. 37,S". R. Knie:
Starke diffuse Sehwellung tiber dem Gelenk. Druekempflndliehkeit aut
der Aussenselte des Gelenks. Das Knie liess sleh bis zum rechten Winkel
beugen, aber aus dieser Stellung nleht mehr strecken. Starke Atrophie der
Oberschenkelmuskulatur.

Rtg'untersuchung 1. 7. 1918. Der frUher an der lateralen Eeke der
Patella konstatierte Herd ist dort noeh in ungefiihr der gleiehen Grosse
vorhanden und hat dasselbe Aussehen. Jetzt ist ein nussgrosser Herd an
der medlalen Eeke des Femureondylus dazugekommen sowie ein uugetiihr
ebenso grosser in der lateralen Eeke des Tibiacondylus. Die Gelenkknor­
pel zerstort, besonders der mediale mit Usuren in tier Knoehenkontur
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hoch oben am Femurcondylus. Ausserdem ein Defekt lateral in der Fossa
intercondyloidea des Femurs. Fig. 25.

Pat. bekam elnen Glpsverband und wurde am 6. 7. 1918 entlassen.
Nach fortgesetzter pollkllnischer Behandlung wurde die Pat. dann am

12. 12. 1918 In die orthoplid. Abt. aufgenommen. Das Knle wies damals
elne bedeutende Auftreibung und Kapselverdickung auf. Bewegllchkeit
des KnIes 10---20". Pat. war blelch und mager.
Am 15. 1. Op. Resectio gen. (Bergman). Relchllche Mengen von tuberku-

Fig. 25. A. J. 1. 7. 1918.

lOsen Granulation In der Bursa subcruralts. Der Knorpel grosstentells ver­
schwunden. Bedeutende Knochenusuren.

Am 16. 5. wurde Pat. mit elner ungegliederten KnlehUlse entlassen..
Epikrise. Hler llegt ein Fall von klarer Patellartuberkulose bel elner

jungen Frau vor. Die ersten Symptome traten 1m Alter von 18 Jahren
auf und bestanden in einer lntermittlerenden Geschwulst des Gelenks,
aber ohne Schmerzen. Zwel Rtg.untersuchungen des Knlegelenks etwa :Ih
Jahr nach dem Elnsetzen der Symptome waren negatlv. Elne neue Unter­
suchung elnen Monat spliter zelgte auf elnem Blld, das In Schrligprojektlon
aufgenommen war (was man vorher nlcht gemaeht hatte) , einen fund­
llchen Herd in der oberen lateralen Ecke der Patella. Auf Grund dessen
wurde elne Arthrotomle vorgenommen, dIe eine gerlnge Injektion der
Synovialis zelgte, aber nichts Bemerkenswertes an der Patella. Auf einer
Rtg.aufnahme drei Monate spliter trat der Herd auch auf dem Seitenblld
hervor. Darauf folgte elne Periode von Beschwerdefrelhelt von etwa 4lh
.Tahren. Ohne erslchtllchen Anlass trat dann elne bedeutende Verschlech­
terung eln, so dass die Pat. 1m Laufe von 4 Monaten ntcht mehr auf dem
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Knle stehen konnte. Elne Bontgenuntersuchung zelgte eine Ausdehnung
des tuberkulOsen Prozesses auf das Gelenk mit Knochenusuren sowohl
an der Tibia wie an den Femurkondylen. Eln halbes Jahr spliter wurde
elne Knlegelenksresektion mit gutem Resultat ausgeftlhrt, Jedenfalls war
1er Herd in der Patella 4lh Jahre lang latent geblieben, urn spiiter ohne
erslchtllchen -Anlass in das Gelenk durchzubrechen. Elne radikale Ent­
fernung vorher dUrfte Aussicht gehabt haben, die BewegUchkeit des Ge­
lenks zu retten,

Fall 6. Dieser Fall ist mlr yon Chefarzt R. Hanson, Apelvlken, zur
Verfligung gestellt worden.

S. G. K., Mann, 25 Jahre. Am 9. 10. 1931 In das KUstsanatorlum Apel­
vlken aufgenommen. trber Hereditiit oder Exposition fUr Tbe. nichts be­
kannt, FrUher nle krank gewesen. 1m April begann er Stlehe im It, Knle
zu spUren. Dlese Beschwerden waren am Iastlgsten, wenn er ruhte. Kelne
Schmerzen be1m Gehen, keln Hinken. Allmiihllch kam elne Gesehwulst
Uber dem Knie hlnzu.

Wurde im Juni1931 in die ehlr. Abt. des Sahlgren'schen Krankenhauses
In Gdteborg autgenommen, von dem mir die folgenden Mitteilungen be­
reltwtlltgst uberlassen wurden. Das Knle zetgte elne Auftreibung mit 'I'an­
zen der Patella. Bel elner Punktion erhielt man elne klare, gelbe FIUssIg­
keit, die keln Bakterienwachstum ergab. Rtg.untersuchung: Keine siehere
Knochenverlinderung slchtbar, Der Gelenkknorpel von normaler Dicke.
Fig. 26-27.

Eine Probee:z:zisWn aU8 dm' Gewnkkapsel zeigte elne chronlsche Ent­
zUndung mit sehr spiir11chen typlsehen Tuberkeln. Wurde mit Glpsver­
band entlassen. Wurde Im september in das KUstsanatorium Apelviken
eingewiesen.

Aus dem Aufnahmestatus vom lB. 10. 1981. Guter Allgemelnzustand.
Li. Knie: BedeutendeAtrophie des 11. Obersehenkels. Keine nennenswerte
WeiehteUsgesehwulst am Knle. Die Konturen treten deutlich hervor, sind
aber glelchsam grober und weniger abgerundet als auf der r. Sette. Die
Gruben an den Selten der Patella sind ausgertillt, die Bewegllchkeit der
Patella fast autgehoben, Nlrgends Sehmerzhaftlgkelt. Beugefiihigkeit sO'.
dann Schmerzen. Auf der Aussenseite Narbe nach Probearthrotomle.
Rtg. unters. 14. 10. Sagittalbild: Augenflilllge diffuse Atrophie. Kelne
oftensichtliche Geschwulst der Kapsel. Gelenkspalte In voller Brelte er­
halten. Die Konturen am Ansatz des Lig. collaterale unscharf. Seitenbild:
In den unteren '/. der Patella eln scharf abgegrenzter Herd. Dleser
scheint den hinteren Ten der Corticalls nieht durchbrochen zu haben, Elne
1-2 mm dicke, sklerotische Knoehensehlcht trennt die Hohle vom hlnte­
ren TeUe der Patella. (Hanson.) Fig. 28-30.

Op. 28. 10. 1981 Herdausraumung (Hanson). In der Hoffnung, die tu­
berkulose Gonitis zur Aushellung brlngen zu konnen, wenn man den
Prlmiirherd, der vermutUch der in der Patella slchtbare Herd Ist, entfernt,



wnrde beschlossen, den genannten Herd auszuriiumen. Exzision der al­
ten Narbe. Schnitt in den lateralen Rand der Patella. Das Periost mit der
daran haftenden Corticalls wurde entfernt. Der Herd, der 3--4 mm unter
dem lateralen Rand der Patella Ilegt, wurde aufgemeisselt. Er war mit
Eiter und eitrigen Granulationen angeftlllt. Unter den eitrigen Granula­
tionen tand man ein paar kleinere Sequester mit typisch tuberkulOsem
Aussehen. Der Knorpel trat nicht hervor, dagegen fand man eine deutlich
sklerotlsche Zone nach hinten zu. Nachdem alles Pathologtsche in der

Fig. 26. sin. S. G. K. 17. 6.81. Fig. 27. dx,

Hahle entfernt war, wurde deren vordere Wand durchgemeisselt und weg­
genommen, woraut das Periost und die anhaftende Corticalis htnelngelegt
wnrden. Sutur. Mikr. Untersuchung: Die Granulatlonen aus der Patella:
Typlsche Tuberkeln. (Forseliu8.)

ROntgenuntersuchungen. 12. 1. 1982. (Hanson). - - - Brelte der
Gelenkspalte wie vorher. Keine neuen Herde. Die Begrenzung des Herdes
ln der Patella ist nach hinten zu jetzt nachweisbar dicker als ' VOl' der
Operation. Die H6hle In der Patella hat jetzt schllrfere Konturen. Fig. 81
16. 8.1982. Sponglosazelchnung gebessert: Die Kontur unter dem Lig. col­
laterale am Femur moglicherweise schllrfer als frtlher. Keine Verengung
der Gelenkspalte. Kelne Zelchen von andauernder Knochendestruktlon.
Es Ist nicht ausgeschlossen, dass die Abgrenzung des Patellarherdes weni­
ger scharf tst als.frUher. Fig. 82.

81. 2. 82. Keine Geschwulst, Schmerzhaftlgkeit oder Deformlerung des
Knies. Kippbewegungen von ein paar Graden sind ohne Schmerzen mbg­
lich. Mit Bandage nach Hause entlassen. Nachuntersuchung nach lh Jahre
wnrde angeraten. Wenn eln Rezldlv auttrttt, Resektlon.

5.10. 1982. Nachuntersuchung (Hanson). Hat selt der Entlassung elne
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Fig. 28. Gen. dx.
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Bandage getragen, kelne Schmerzen gehabt, auch ntcht nach langen Spa­
zierglingen. Status: Allgemelnzustand und Stlmmung ausgezeichnet. Die
Gelenkkapsel wird nlcht als verdlckt empfunden. Nlrgends Schmerzhaftlg­
kelt. Rtg. Sagittalbild. Kelne Knochendestruktlonen an den Gelenkflacher-

FIg. 80. 14. 10. 31

Fig. 82. 16. 8. 32

Fig. 31. 12. 1. 32

Fig. 88. 5. 10. 32

DIe Konturen an dim Kapselanlilll.tzen 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 klelner als
trllher, trltt aber noeh als eln Defekt hervor, in dem elnlge unregelmlissige
Knocbenschatten slcbtbar werden, Sequester? - Knochenumbau? ­
Fig. 88.
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Darf die Bandage ablegen.
Auf schrlftliehe Anfrage maeht del' Pat. von seinem jetzigen Zustand

am 8. 4. 1939 Mitteilung. Hat sett 1932 kelne Bandage mehr gebraueht.
Das Knle war seit dem Krankenhausaufenthalt nicht mehr gesehwollen.
In den letzten ftinf Jahren keinerlel Besehwerden imKnle. Hat fast eben­
so grosse Bewegllehkelt wie im anderen Knie. - Hat in den letzten 4
Jahren die sehwerste Arbeit als Maurerhandlanger gehabt. 1st mehrere
Jahre jeden Tag ohne die gerlngsten Besehwerden geradelt, (Rtg.auf-. . .

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

nahme 15. 4. 39 zelgt elne gletchmasslge Vergrosserung del' P ttella, sonst
o. B. (Fig. 34, 35).

Epikrise. Hler ltegt eln Fall von Patellartuberkulose bel elnem 25jiih­
rigen Mann VOl'. Die Besehwerden begannen schlelehend mit unbedeuten­
den Symptomen In Form von Stichen 1m Knle, melst wiihrend del' Ruhe­
zeit. Keine eigentllchen Sehmerzen. Allmlihllch zunehmende Ge8ChwuI~t

'am Knle. Pat. wurde etwa 2 Monate naeh dem Einsetzen del' Beschwerden
1m Junl 1931 In del' chlr. Abt. des Sahlgren'schen Krankenhauses In GBte­
borg aufgenommen. Das Knle wles elne Auftrelbung des Kniegelenks mit
Tanzen del' Patella auf. Die Rtg.untersuchung zelgte »kelne sichere Kno­
ehenverlinderungc. Elne Probeexzlslon aus del' Gelenkkapsel zeigte eine
schronlsche EntzUndung mit sehr spl1rlichen typlschen Tuberkeln.c Wurde
mit Glps entlassen, Wurde drel Monate spliter In das KUstsanato­
rlum Apelviken elngewlesen, wo er 1m Oktober 1931 aufgenommen wurde.
Die Rtg.untersuehung zelgte dann elnen deutllehen, scharf abgegrenzten
Knochenherd In del' Patella, del' nlcht mit dem Gelenk In Verblndung zu
stehen sehlen. Elne diffuse Kalkatrophle war das elnzlge Zelehen dafUr,
dass das Gelenk von dem tuberkulosen Prozess angegrlffen war. Elne
Ausraumung des Patellarherdes wurde vorgenommen, urn die Heilungs­
bedingungen ftir die Gelenkaffektion zu verbessern. Bel del' Operation

Sophus von Rosen 5



66

konnte kelne Verblndung zwischen dem Herde und dem Gelenk konsta­
tlert werden. Nach der Operation zelgte der Herd elne fortschreltende
Ausftlllung und trbergang zu elner Knochenstruktur von normalem Aus­
sehen. Pat. hatte eln Jahr lang nach der Operation eine ungegliederte
Kniegelenksbandage. Ais dlese abgelegt wurde, nahm dIe Bewegl1chkeit
des Gelenks rasch zu, und drei Jahre nach der Herdausriiumung war die
Funktion des Gelenks normal und ist es welter geblleben.

Dleses fast liberraschend gute funktlonelle Resultat muss darauf zu­
rtlckzufUhren seln, dass der tuberkulose Prozess in der Synovialls beson­
ders gutartlg war. Dass dies der Fall war, schelnt in der Tat aus der
mlkroskoplschen Untersuchung des im Junl 1931 aus dem Gelenk probe­
exzldlerten Kapselstticks hervorzugehen. Dleses zelgte »eine chronische
Entztlndung mit sehr spiirllchen typlschen Tuberkeln«. Man fragt sleh,
wann der tuberkulOse Prozess In der Patella slch zu entwiekeln begann,
ob 1m Zusammenhang mit dem Einsetzen der ersten Symptome oder
frtlher. FUr die erste Annahme dUrfte man den Urnstand anfUhren kon­
nen, dass dIe Rtg.untersuchung 1m Junl 1931 »kelne sleheren Knoehen­
verlinderungen zelgte.« Elne Untersuehung der Rtg.aufnahme zelgt indes­
sen, dass der Herd In der Patella bereits zu dlesem Zeltpunkt zu finden
war. Er trltt frellieh nleht mit ganz derselben Schlirfe hervor wle auf
dem Bllde, das 4 Monate sparer aurgenommen wurde, lst aber doeh ganz
deutllch. Der Herd hat besonders naeh oben zu elne so scharf markierte
Abgrenzung, dass man nlcht annehmen kann, er sel ganz neuen Datums.
Er tst aber schon lange Zeit vorhanden gewesen, .bevor die Beschwerden
am Knle zu spUren waren. Aller Wahrschelnllchkelt nach hat das tlber­
grelfen des tuberkulosen Prozesses auf das Gelenk die ersten Symptome
am Knle verursaeht. Dass die Beschwerden am Knie slch verhiiltnismlis­
slg so gellnde gestalteten, dUrfte der vermutllch schwachen Vlrulenz des
tuberkulosen Prozesses zugeschrleben werden konnen,

Fan 7. Dleser Fall 1st von Chefarzt G. Odelberg-Johnson, Vejbysllitt,
zur VerfUgung gestellt worden.

H. 0., Knabe, 6 Jahre. Am 19. 5. 1936 in das Ktlstsanatorluru Barkll.kra
aufgenommen. trber Heredltiit oder Exposition fUr Tbc. nlehts bekannt.
Im Alter von drel Jahren eln paar Monate lang Lungenkatarrh mit
Husten. Verrenkte slch Im Alter von 4 .Tahren den r, Fuss und bekam
danach Beschwerden belm Gehen. Wurde In elnern anderen Krankenhaus
wegen Tbc. im Fuss behandelt. Spliter kelne Symptome am Fuss. Seit
elnem Jahre vor der Aufnahme. In Barkhkrn hln und wieder Schmerzen
Im RUcken gehabt. War unaufgelegt und mude, In elnem anderen Kran­
itenhaus rontgenphotographtert, wobel vergrosserte DrUsen 1m r. Lungen­
hUus und elne Spondylltls In L. II und L. III konstatiert wurden.

AU8 dem Autnanmeetaiu» rom 19. 5. 1.93/J. Guter Allgemeinzustand.
Kleine Drusen am Hulse. - - - - Riicken: :\Iiissiger Gibbus tiber L. 1-
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L. II. In der r. Fossa iliaca eln faustgrosser Abszess. R. Beln schmiiler
als das Ii. - - - R. Fuss von normaler Form.

Rtg.untersuchung. Rilcken: Keilform von L. lund L. II. Interverte­
bralraum verschwunden. R. Fuss: Leichte diffuse Entkalkung. Naviculare
auf der r. Seite etwas schmaler und kantiger als auf der Ii. Konturen
etwas zerrtssen, aber scharf. Knorpelspalten bewahrt. Lungen: Miisslg
verstiirkter Hllusschatten auf der r. Seite.

Pat. wurde in Gipsbett gelegt.. .
Ende Februar 1937 begann das r. Knie anzuschwellen und zu schmer-

zen. Antang ~liirz entwickelte slch eln Hydrops Im Knie, und die Patella
wurde stark druckempflndllch.

Rtg.untersuchung vom 13. 3.1937· L. Knle: Die Knorpelspalte bewahrt.
Gelenkkonturen scharf. :\fiissige Welchteilsgeschwulst. Keine Atrophie.
Siimtllche Eplphysen zeigen 1m Verglelch zum r. Knle elne grdssere Brelte
und Hdhe. Die Hnke Patella trltt als eln 20 mm langer und 6lpm brelter
unregelmiisslger Knochenschatten hervor, der kalkdichte Fleckchen ent­
hiilt. Fig. 36--39.

Am 15. 3. wurde dus Gelenk punktiert. Man erhiilt 10 cern klare, gelbe,
serose Fltissigkeit. Meerschwelnchenprobe unrl Lowenstelnkultur mit dem
Punktat negatlv.

18. 3. Gipsverband.
23. 4. Die Auftrelbung tiber dem Gelenk hat sich deutlich auf die Ge­

gend vor der Knieschelbe beschriinkt. Elne Punkiion der Priipatellarbursa
wlrd vorgenommen. Man erhiilt 5 cern rotbraunen Elter.

5. 5. Op. (Odelberg-Johnson.) Herdausn'iUnlltng mit Exstirpation der
Patellarbursa. Liingsschnltt tiber der Ii. Patellarreglon. Man kommt in die
Bursa hinein, aus der eine reichliche Menge rotgrtiner Eiter entleert wird.
In dem oberen Tell der Patella eine sondengrosse ~ffnung. Die umgeben­
den Knorpelpartien werden weggeschnltten, und in der Tiefe kommt man
In eine reichlich nussgrosse Abszesshdhle hineln, die ein kleineres Seques­
ter enthlilt. Ausraumung der .Hdhle mit ihren Granulationen. Die Patel>
larbursa wird exstirpiert. Phenol- und Alkoholaussptllung. Elne Rdhre
wlrd in die ausgekratzte Hdhle elngelegt. Sutur und Elngipsung.

13. 5. gut gehellt.
9. 7. Rtg.untel..~uclwnn. L. Knle: Bedeutende Atrophle. Miissige Weich­

tellsgeschwulst. Die Konturen der Kondylen unversehrt und scharf. Im
hlnteren Telle der Patella ein grosser, scharf abgegrenzter Defekt. FlI.g. 40.

6. 9. Der Zustand 1st In der letzten Zeit sehr gut gewesen. Das Knie
Ist erstaunlich gut gehellt. Es kann vdlllg gestreckt und bls zu 12G-130"
gebeugt werden. Keine Schlotterbewegungen, Kelue Schmerzhaftlgkelt bei
Palpation. Kelne Zeichen von Exsudat.

~7. 11. Rtg.unte1·S1LChUllY. Fortgesetzt Welchteilsgeschwulst und Atro­
phic. - _ .. Defekt 1m hinteren Tefle der Patella. Der Defekt is jetzt etwas
scharfer abgegrenzr. Fig. 41.
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22. 12. Kelne Schemrzen im 11. Knle. Kelne Gesehwulst und Sehmerz­
haftlgkelt tiber dem Knle. Patella frel beweg1leh in normaler Ausdehnung,
Krepltatlonen an lhrer Riiekselte. Volle aktive Bewegllehkeit. Die Rtg,

H. n. 6 J80re 13. 3.1937
l''''lg. 36. Patella sin. Fig. 37. Patella dx.

.v
;"':.~.,

:i
13. 3. 1937

Fig. 88. Patell.. sin. FIg. 39. Patella dx.

untersuchung zelgt elnen vermehrten KalkgehaIt der Patella. Die hlnteren
Konturen uneben. FIg. 42, 43.

Ende Dezember bekam Pat. Kopfschmerzen, und in seinem Zustand trat
eine rasche Versehllmmerung eln. Mol'S 6. 1. 1938 an Meningitis. Die Ob­
duktlon zelgte elne aIte Tbe. in Th. XII-L. III sowle elne miliare
Aussaat von friseher Tuherkulose. Patella: 1m Zentrum und auf del'
Riiekseite del' Patella findet slch elne narbenformlge Einziehung, dIe
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etwas sehrag medlal-aufwiirts verlauft. Die Gelenkfliichen 1m ilbrtgen
eben und ohne makroskoplsch slchtbare Veriinderungen.

Mikroskopische Untersucnung: Schnltte aus verschledenen Stellen der
Gelenkkapsel zeigen elne lelchte fibrose Verdlckung sowle lelchte un­
spezlfische chronisch entzilndliche Prozesse. Keine Tuberkeln. Schnitte
aus dem Patellorknorpe; zeigen Innerhalb des Gebietes der narblgen Ein­
ziehung niiher dem Gelenk zu e!n lockeres fibroses Blndegewebe mit ziem­
lich sta~ken, chronisch entzilndlichen. Veriinderungen, hauptsachltch in

Fig. 40. 9. 7. 87

Fig 42. 22. 12. 37

. Fig. 41. 27. 11. 87

Fig. 43. 22. 12. 37

Form einer rundzelllgen .Inttltratton, Ausserdem wurde ein rundlicher,
nekroseiihnllcher Herd beobachtet, der in seiner Peripherie von Rund­
zellenherden und elnigen Zellen umgeben wird, die etwas an Epitheloid­
zellen erinnern. An einer Stelle am Rande des erwiihnten Gebletes wurde
eine typlsche Riesenzelle vom Langhans'schen Typus nachgewlesen. Tbc.­
Fiirbung 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 tuberkuloser Pro­
zess vorgelegen hat, und dieser dUrfte, nach dem Aussehen der Narbe zu
schllessen, 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 'I'uberkulose nachwetsen lassen. (Lund­
quist, UmelL)

Epikrise: Bier llegt ein Fall von Patellartuberkulose bei einem 6.H:ihri­
gen Knaben vor. Die Beschwerden am Knie entwickelten slch wahrend der
Zeit, als der Knabe wegen einer tuberkuWsen Spondylitis still im Gips-.
bett lag. Ohne Vorboten begannen Schmerzen im Il. Knie, und im Laufe
von etwa zwei Wochen entstand eine erhebliche Geschwulst am Knie und
eine starke DruckempflndIichkeit. Bei der Rtg.untersuchung trat eine
mlissige WeichteUsgeschwulst im Knie hervor. Die Patella erschlen als
eln 20 mm langer und 6 mm breiter, unregelmiissiger Knochenschatten, der
kalkdichte Fleckchen enthielt. Das BUd ist liusserst interessant. Es kann
mit dem fUr dieses Alter normalen OssifikationsbHd verwechselt werden,
Das Gelenk wurde punktlert. Man erhielt eine geringe Menge klare, gelbe
FIUssigkeit, die bei Meerschweinchenprobe und Ldwenstelnkultur ein neg.
Resultat ergab. Wahrscheinlich wegen gewisser Zweifel in der Diagnose
wurde ein Gipsverband angelegt. Etwas tiber elnen Monat spliter hatte
die Geschwulst slch auf die Prapatellarbursa beschrankt. Bei deren Punk­
tlon erhielt man dicken Eiter. Zwei WochEm spiiter Op, Exstirpation der
Bursa und Ausrliumung einer relchIich nussgrossen Abszesshohle in der
Patella, die u. a. eln kleines Sequester enthlelt. Eine Verbindung mit der
Gelenkhohle wurde nlcht beobachtet. Die Wunde heilte rasch. Vier Mo­
nate nach der Op, konnte das Knie vollig gestreckt und bis zu 180" ge­
beugt werden. Btg.untersuchungen zeigten elne fortschreitende Vermeh­
rung des Kalkgehaltes und eine AusfUllung der verdUnnten Patella. 8 Mo­
nate nach der Operation starb Pat. an Miliartuberkulose. Die Sektion des
Kniegelenks zelgte keine makroskoplschen Verllnderungen in der Gelenk­
kapsel. Auf der Gelenkflliche der Patella fand man im Zentrum elne nar­
blge Einziehung. Im Ubrigen waren die Gelenkfliichen o. B. Die mlkro­
skoplsche Untersuchung der Patella zelgte in der narhig elngezogenen
Partie des Gelenkknorpels eine chronische EntzUndung nebst einem Ne­
kroseherd mit Epltheloidzellen und einer Riesenzelle vom Langhans'sehen
Typus. Man sah die Narbe am Patellarknorpel als ein Zeichen dafUr an,
dass ein Durchbruch in das Gelenk erfolgt sei, trotzdem die mikroskopi­
sche Untersuchung der Synovialis keine Zeichen einer tuberkuldsen Infek­
non des Gelenks aufwles. Ich fUr meinen Ten halte den Schluss auf einen
Durehbruch in das Gelenk fUr verfehlt. Die Einziehung des Patellarknor­
pels ist wahrschelnlich nur elne Folge einer Narbenzusammenzlehung nach
dem Zentrum der Patella hin gewesen in Verblndung mit der Hellung des
ausgeschabten grossen Knochenherdes. Die tuberkuldse Natur des Krank­
heitsprozesses darf wohl als ganz sicher angesehen werden, elnerseits in
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AnOOtracht des mlkroskoplschen Befundes in der Patella, andererselts
aber vlellelcht noeh mehr auf Grund des Krankheitsyerlaufs : ein alter
Tuberkuloseprozess in der WirbeIsiiuIe mit einer ersten sekundiiren Meta­
stasenbtldung In der Patella und einer zweiten In Form elner mlliaren
Aussaat. Der tuberkulose Herd darf als durch die Operation praktlsch
radlkaI entfernt angesehen werden.
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Tabelle tiber die seit 1900 beobaehteten FaIle, die als

Ob makro- mikro- vor oe, Zeit zwi-
Erschei- Ge- rontgen- sko- sko- auf das Lokalisation schen ersten

Namen der Verfasser nungs- schlecht Alter unter- pisch pisch Gelenk innerhalb der Symptomen
jahr sucht sichere sichere uberge- Patella und Behand-

Tbc.') Tbc. griffen lung

Gross, Fall 1 1900 a 55 medial 9 \\;'ochen
» » 3

" a 10 vorn-unten 8/4 Jahre
Murphy 1908 a 37 1 1 ganze Patella 6

"Vogeimann
" a 4 1 1 oberer Teil 1/ 4 ..

Jean 1921 a 44 1 . Spitze 2 ..
" " 6 21 1 .. 1/2 "Mayet (naeh Jean) .. a 64 "Hermans 1925 Q 16 1 oberer Teil 2

"Levit 1931 a 11 . 1
Kopstein, Fall 4 1931 Q 23 1 1 1/4 "Susan (ref.) 1932 a 11 1 1/ 4 ..
Belone 1935 a 13 oberer Teil 1

"---------------
Gross, Fall 2 1900 Q 20-30 1 untere Halfte 1/ 2 "

» » 4
" a > 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 ? ausserer Teil 13 "» " Q 30 1 medialer Teil 21

/2 "
» " Q 16 1 1

"
1

"» " Q 16 1 1 " 7
"Murphy 1908 a 27 1 1 1 ganze Patella 2 ..

Patel et Marion 1930 a 15 1 1
Kopstein 1931 Q 16 1 1 1 1 medial-unten 6

"» " Q 34 1 1 1 1 medial-oben 1.
"» " a 42 1 1 1 1

"
2 ..

Chiari (nach Kop- .
stein)

"
? ? 1 1 4

"Pirrone
" a 50 1 1 1 zentral 1/ 4 "Funstein 1936 a 19 1 1 unten 1 ..

v. Rosen 1. 1939 a 63 1 1 1 1 lateral-oben '/2 ..
» 2.

" Q 41 1 1 1 1 medial-oben 5 ..
» 3. .. Q 30 1 1 lateral-eben 4

"

» 4. .. 9 51 1 1 1 1 lateral 14?
"

» 5. .. 9 19 1 1 1 lateral-oben 6
"» 6. .. a 25 1 ? 1 1 zentral 1/ 2 ..

» 7.
" a 6 1 1

" 113
"

') Unter makroskoplsch sieherer Tbe. wird verstanden : Angaben iiber
ktislge Nekrose oder Knotehen von tvplsch tuberkultisem Aussehen.
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Patellartuberkulose beschrleben wurden.

Behandlung Obser-
vations-. zeit nach Gelenk-

I I """.k\ I
Ab- funk- Bemerkungen

~~~-_ Auskrat- Patellek- tomie + Resek- . Amp.
schluss tion")

. zung romie Synovek- tron der Be-
trv . romie hand!.

1 lJahr. ++ Rezidiv?
1 2 Mon.+++

1 ++
1 1 Jahr 0

1 2 Jahre +++ Typhus in del' Anamnese.
1 +++
1 +++
1 +++ Pleuritis in der Anamnese.

1 40" +++ Tbe. cutis in spiiteren Jahren.
1 ?

1 +++
1 7

" +++ Pleuritis in der Anamnese.

--------------------
1 1 0 Tbe. pulm., Tbe. ped. Amp. cruris nach

1 Jahre.
I 0
I 0
I 0
I 0

1 0 Tbe. pulm,

partieII ++? Tbe. talocruralls.

"
4 Mon. ++?

1 0
1 0
1 3

" ++
1 ? Tbe. pedis; zuriiekgebliebene B'Istel.

partieII 0
1 0 Mors an Tbe. pulm.

1 0
0

1 0
1 2

" ++
1 +++ 'I'bc, cutis.

1 0 Silikosis et tbc. pulm, Mors drei Mon.
naeh Op,

1 lJahr 0
1 I I

"
0 Bei Auskratzung 4 Mon. nach Beginn

der Besehwerden kein Durchbruch
in das Gelenk, 2 Jahre spiiter (bei
Resektion) Durchbrueh konstatiert,

1 O? Behandlung nlcht abgeschlossen. Wahr-
scheinlich wird das Knie steif wer-
den.

I 0
I +++
1 +++ Mors 6 Mon. nach Op, an Miliartubel'-

. kulose.-
') +++ = volle Beweglichkeit.

++ = Beweglichkeit etwa 90".
+ = Bewegliehkeit geringer als 90°.
o = Keine Beweglichkeit.
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ZUSAMMENFASSUNG

Aus del' Durchsicht del' Tabelle tiber die bisher veroffent­
lichten und eigenen Falle von Patellartuberkulose geht hervor,
dass bei einer nicht geringen Anzahl von Fallen (oberhalb des
Striches in del' Tabelle) kein Beweis dafur vorliegt, dass del'
infektiose Prozess in del' Patella tuberkuloser Natur war. Er
kann ebensogut eine andere Genese gehabt haben.

Ein Studium del' sieheren Tuberkuloae-Falle (unterhalb des
Striches in del' Tabelle) fUhrt zu folgenden Schlussfolgerungen:

1) Die Patellartuberkulose scheint ebenso haufig Manner
wie Frauen zu befallen.

2) Sichere Anhaltspunkte dafUr, dass die Infektion del' Pa­
tella bereits im Kindesalter zustandekommt, gibt es nicht. Sie
seheint in ebenso hohem Grade Erwachsene wie Kinder anzu­
greifen.

3) Del' tuberkulose Prozess kann mehrere Jahre latent
bleiben.

4) Ein Durchbruch in das Kniegelenk ist so haufig, 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 del' tuberkulose Herd in del' Kniescheibe in diesem FaIle
sehr bald nach dem Nachweis des Durchbruchs entfernt wurde,
und VOl' allem, dass die mikroskopische Untersuchung del' Sy­
novialis eine chronische Entziindung mit nul' spiirlich vorkom­
menden Tuberkeln zeigte. Del' tuberkulOse Prozess scheint in
diesem FaIle gutartig gewesen zu sein.

6) Die Prognose del' Patellartuberkulose sollte nul' unter
dem Gesichtspunkte betrachtet werden, ob eine gute Gelenk­
funktion bewahrt werden kann oder nicht, und muss aus diesem
Grunde als schlecht bezeiehnet werden.

7) Da, wie von mehreren Autoren hervorgehoben und von
mil' spater gezeigt werden wird, die Gelenkfunktion nach einer
Exstirpation del' Patella vorziiglich bewahrt bleiben kann, sollte,
wenn das Gelenk nicht infiziert ist, eine Totalexstirpation del'
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Patella die normale Behandlungsmethode sein. Eine Ausrau­
mung des I1erdes kann zwarzur I1eilung ffihren, ein solcher
Ausgang muss abel' als ungewiss bezeichnet werden. Dies stimmt
mit der gewohnlichen Erfahrung iiberein, die man bei Ausrau­
mung tuberkulOser Knochenherde an anderen Stellen des Kno­
cbensystems gemacht hat.

Wenn 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 genom men, immer zu einer so
starken Bewegungseinschrlinkung des Kniegelenks ffihren, dass
eine Ankylosierung durch Resektion vorzuziehen ist.

Lediglich bei Fallen im Kindes- oder jugendlichen Alter, wo
klinische Zeichen einen Anhalt daffir bieten, dass del' iufektiose
Prozess von gutartigem Charakter ist, kann ein weniger radika­
les Verfahren empfehlenswert sein,



EIGE~E FXLLE VOK OSTEO~IYELITIS

Pall 1. G. L., )liidehen, 10 Jahre. Am 20. 9. 1935 In die orthop. KUnik del'
Kriippelanstalt In Harnosand aufgenommen. Sie war ein Jahr VOl'her auf
dem Sehulhof gefallen und hatte sleh das r. Knle verrenkt. Das Knle
schwoll an und wurde sehmerzhaft. Sle wurde 5 Tage spater' in Harno­
sand's Krelskrankenhaus aufgenommen, von wo Ieh dureh freundUehes
Entgegenkommen des Chefarztes B. Fernstrtim folgende Angaben erhtelt,
R. Knie wles elne masslge diffuse Auftrelbung mit leiehter Hautrotung
auf. Exsudat 1m Gelenk. Temp. 38". S. R. 12 mml1 Std. Rtg.untersuchung:
Breite, sehrllgverlaufende Verdlinnungsllnle dureh den oberen lat. Tell
del' Patella. Wahrseheinlieh Patella blparttta, wenIger wahrsehelnUeh
Fraktur. Fig. 44, 45. Das Gelenk wurde punktIert, und man erhlelt 50 cern
einer gelbllehen, etwas trUben Fllisslgkeit. Mf3erschweinchenprobe auf Tbc.
neg. Man legte elnen Gipsverband um das Knie herum an. Temp. war zwel
Wochen subfebrll. Danach kelne Temperaturstelgerung.

Am 22. 10. 1934 Op. Probeeeeision au« der Gelenkkapsel. Die Synovia­
lls 1st unbedeutend gerotet und verdlekt. Kelne Zelchen von Tbe. Mikl'.
Untereuonuno : Die Gelenkkapsel zelgt chronlsch entztlndllche Verllnderun­
gen In del' Synovtalmembran. Ausserdem sleht man zahlreiehe hllmoslde­
rinhaltige Makrophagen (Residuen naeh einer Blutung), Keine Zelehen
von Tbe. Tbc.fllrbung neg. (Lundquist, Umea.)

Pat. wurde am 21. 11. 1984 aus dem Krankenhause entlassen. Das
Knle hatte zu diesel' Zeit seine volle Bewegllehkeit. Elne Geschwulst oder
Schmerzhaftlgkeit war nIeht vorhanden. Kontrolluntersuchung am 17. 12.
1984 zelgte keine Gesehwulst oder Sehmerzhaftigkelt und volle Beweg­
llehkelt. S. R. war 28/1 Std., also deutlieh besehleunlgt. Diagnose: Syno­
vitis ehron. + Patella blpartita.

Frlihllng und Sommer 1935 war das Knie In Ordnung. Pat. hatte nul'
geringe Sehmerzen nach Anstrengung, )litte September stellten slch
Schmerzen und eine Gesehwulst am Knle ein. Wurde daher am 20. 9.
1935 in die orthop. Klinik del' KrUppelanstalt In Harnosand autgenom­
men. Allgemelnzustand unbeeinflusst. Temp. 38,1°. S. R. 70 mmyt Std.
R. Knlegelenk war maximal gespannt. Leicht erhohte Wiirme libel' dem
Knle. Das Knie konnte nul' 45 0 gebeugt werden, dann Schmerzen.

Rtg.untersuchung 20.9. 1985 (v. Rosen). R. Knie: Diffuse, leichte Atro­
phle del' Gelenkenden. Auf dem F'rontalbtld sleht man eine scharf abge­
grenzte, blasentormlge Verdiinnung In del' oberen lateralen Eeke del'
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Patella. Auf dem Seitenbild trltt dieselbe blasenforrnige Verdiinnung im
vorderen oberen Tell del' Patella auf. l<'ig. 4s--48.

Am 20. 9. Punktion des Gelenks : r10 cern stark getriibte, griingelbe
Fli1ssigkelt. Elne mikr. Untersuchnng zelgte relchlich Elterkorperchen,
keine Bakterien. Die Meerschweinchenprobe auf Tbc. war neg.

Am 24. 9. Oil. (v. Rosen) Ausrau.mung des Herties, Nach del' Punktlon
des Kniegelenks VOl' drel Tagen fiillte slch das Gelenk bald wieder. Es
war gestern wieder maximal gespannt. Man spurte elne leichte Wiirme­
erhohung tiber dem Gelenk, dies war abel' bel Palpation nicht schmerz­
empflndlich. Patientln behauptete, kelne Spur von Schmerzen zu habeo.
Temp. gestern 37,4-38,1°. Nachdem die Plrquet'sche Reaktlon slch als
neg. envies, beschloss man, eine Ausraumung des Herdes vorzunehmen
wegen del' Gefahr einer ernsteren Gelenkinfektion. - - Langsschnttt
libel' die Vorderselte del' Patella. Als man die Weichteile vor rder Patella
wegsezterte, lag die Knochenfliiche libel' ein klelnes 2 X 2 mm grosses
Geblet hln bless. Bel Klopfen an die Patella an diesel' Stelle, die graurot
verfiirbt war, erhlelt man elnen »gesprungenen Ton«. Mit dem Meissel
wurde ein kleines Loch gemacht. In einer Tlefe von elnlgen mm stiess
man auf eine welche Membran, die slch lelcht mit elner Sonde perfo­
rieren Hess. Die Sonde drang in einer Tiefe von etwa lh em In elne
Hohle eln. Als man die Sondenspltze vorslchttg In del' Hohle herumgehen
Hess, glltt sle pldtzllch ohne den gertngsten Wlderstand In den oberen
Recessus hlnauf. Die vordere Wand del' Knochenhohle wurde entfernt,
und man bohrte eln Loch In die ganz mlirbe Membran, welche die Wlinde
del' Hohle austapezlerte. Dlese war tellwelse angeflillt mit lockeren Gra­
nulattonen, rtchtlger Eitel' wlrd abel' nlcht angetroffen. Die Hdhle hatte
die Grosse elner klelnen Haselnuss. Sle wurde ausgekratzt. Oben In del'
nach dem Gelenk zu llegenden Wand fand man elne ca. 2 X 2 mm grosse
Perrorattonsorrnung in das Gelenk hlneln. Von elner Punktlonsdrfnung
lateral von del' Patella aus wurde das Gelenk mit physlologlscher Koch-'
salzlbsung ausgesptllt. Als Ablauf dlente die Perrorattonaottnung in del'
Patella. Elne felne Gummlrohre wurde In den rlnnenformlg ausgemels­
selten Herd elngelegt. Das eine Ende del' Rohre wurde In den oberen
Recessus elngeflihrt zur vorliiuflgen Drainage. Die Weichteile wurden zu
belden Selten um die Rohre im Knochendefekt herumgeklappt. Gips mit
elnem Fenster libel' del' Patella.

Unmittelbar VOl' Beglnn del' Operation wurde das Gelenk punktiert.
Das Exsudat war grtlngelb und etwas trUber als bei del' ersten Punk­
tlon. Zur bakteriolooischen. Untersuctuma wurde eine Probe entnommen.
Die Untersuchung ergab Wachstum von Staphylokokken. Elne Gewebe­
probe aus del' Knoehenhdhle wurde zur mikroekonisch.en. Untersuchunq
geschlckt, Dlese zelgte elne chronlsche eitrige Osteomyelitis. Histologtsch
kelne Zelchen elnes spezlfischen Prozesses, 'I'hc.fltrbung neg. (LUndquist).

Die 'I'emperatur lag in del' ersten Woche nach del' Operation sub-
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febril mit elnem elnzelnen AbendgipfeI von 38,2" am zwelten Tage nach
der Operation. Danach normale Temperatur. Am 28. 9. wurde die Rdhre
entfernt. Am 2. 10. fand man kelnen Erguss mehr Im Gelenk. Wunde In
guter Heilung. Am 21. 10. war die Wunde ganz geheilt, und Pat. wurde
mit Knleglps entlassen.

Am 13. 11. wieder aufgenommen zu physlkallscher Theraple. Dabel
reaglerte das Knle mit elnem Erguss, und lelchte Temperaturstelgerung
folgte. Deshalb erneut Glps. S. R. 9 mmyL Std. Wlrd am 11. 12. mit Gips
entlassen,

Kam erst am 7. 2. 1936 wieder, weil sie wegen Elsstbrungen nicht
frtiher kommen konnte. Bekam elnen Zinklelmverband. Bel der Kontroll­
untersuchung vom 3. 4. konnte das Knle vollig gestreckt und bis zu 110"
gebeugt werden. Die Rtg.untersuchung zelgte elne diffuse Entkalkung,

der Gelenkenden. Del' obere Tell del' Patella wles auf dem Seltenblld elne
unregelmll.sslge abgerundete Aussenkontur auf. Knochenstruktur grob­
maschlg. Fig. 49.

Bel der Kontrolluntersuchung vom 4. 9. 1936 bestand volllge subjektlve
Symptomfrelhelt. Das Knle besass volle BewegIlchkelt. Keln Exsudat.
Die Rtg.untersuchung zelgte auf dem Seltenblld elnen guten Kalkgehalt
In der Patella. Auf elnem Bllde, das In Schrligprojektlon aufgenommen
war, trat del' von dem Herd stammende Defekt als elne flache Aushohlung
hervor. Fig. 50.

Bel der Kontrolluntersuchung ein Jahr spliter am 18. 6. 87 fand man
elnen masslgen Erguss 1m Knlegelenk. Pat. hatte nach Uberelnstlmmender
Angabe von Ihr selbst und ihrer Mutter kelne Beschwerden am Knle
gehabt, S. R. bedeutend beschleunigt (56 mm/t Std.). Die Rtg.untersu­
chung zelgte nach wle vor elne unregelmasstge Kontur des oberen Telles
der Patella.

Anfang November Schmerzen 1m Knle und Auftrelbung oberhalb des
Knies. Wurde am 10. 11. 1937 In die Krtippelanstalt aufgenommen. S. R.
105 mmjl Std. Temp. 000. Betraehtllehe Auftrelbung oberhalb des r. Knie­
gelenks mit Druckempflndllchkelt tiber dem medlalen Femurcondylus. Die
Rtg.untersuchung zeigte kelne Zelchen eines Knochenherdes, weder In der
Patella noch Im unteren Telle des Femurs. Fig. 51.

11. 11. Op, (v. Rosen}. Inzision eine.~ Abszesses, der urn den unteren
Tell des Femurs herum gelegen war. Dicker Elter. Drainage. Eine Kul­
turzUchtung aus dem Elter ergab Wachstum von Staphylococcus aureus.

24. 11. Temp. afebrll selt 8 Tagen nach der Op. Stark abnehmende
Sekretlon. Keln Exsudat 1m Kniegelenk. Die Patella gut bewegllch. Die
Rohre wlrd herausgenommen.

Am 15. 1. 1938 als geheilt entlassen, S. R. 15 mm/l Std.
1m Februar 1938 entstand elne klelne F'istel In der Inzislonsnarbe, die

sich elnige Monate lang offen hlelt. Wnrde in der Kriippelanstalt behan­
delt. Ein neuer Knochenheru als Ursache der Snppuration war trotz
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Fig. 44. G. L. 9 Jahre 19. 9. 84 Fig. 45. dx,

sin.
FIg. 46. U. L. 10 .luhre 20. 9. 35

dx,
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wiederholter Rtg.untersuchungen nicht zu entdecken. Wahrscheinlich ist
aber die Suppuration von einem kleinen Herd lm 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. 35

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

Fig. 49. 3. 4. 36 Fig. 50. 4. 9. 36

Patella. Die Knochenzeichnung etwas grobmaschig, besonders im oberen
Teil. Keine Zeichen eines Knochenherdes. S. R. 17 mnr/L Std. (War kUrz­
lich erkliltet gewesen.) Fig. 53.

Epikrise. Bier Ilegt ein Fall von Osteomyelitis der Patella bei einem
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10jllhrigen Miidchen vor. DIe Beschwerden begannen nach elner Ver­
renkung des KnIes. DIes schwoll an und wurde schmerzhaft. Wurde nach
elner Woche 'Ins Krankenhaus aufgenommen und zelgte damals eine mlls­
slga dIffuse· Auftrelbung und lelchte Hautrotung tiber dem Knle. Temp.

ll'ig. 51. 10. 11. 87 FIg. 52. 7. 9. 38

dx. sln
FIg. 58, 54. G. L. 19. 4. 39

38". Die Btg.untersuchung des Knies zeigte ein BUd, das einer Patella
blparttta glich und auch als solche aurgetasst wurde. Elne Punktlon des
Gelenks ergab elne etwas triibe gelbe FIUsslgkelt, die elne neg. Meer­
schweinchenprobeergab. Da dIe Auftreibung tiber dem Gelenk andauerte,
wurde elnen Monat nach dem Elnsetzen der Symptome eine ProbeexzIsion
aus der Gelenkkapsel vorgenommen. Die mlkr. Untersuchung zeigte chro-

Bophus von Rosen . 6
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nlsch entzUndllche Veriinderungen In der Synovlalmembran. Kelne Zel­
chen von Tbc. Symptomfrelhelt am Knle 1m Laufe elnes Monats, aber '
Immer noch Beschleunlgung der S. R. 10 Monate lang Symptomfreihelt.
Am 16. 9. 85 wieder Geschwulst und Schmerzen lm Knle. Wurde am 20.
9. 1935 In die KrUppelanstalt In Harnosand aufgenommen. Das Knie war
stark aufgetrieben und hatte leicht erhohte Wlirme. Temp. 38,1°. Die
Rtg.untersuchung zeigte eine scharf abgegrenzte blasenfdrmlge VerdUn­
nung 1m oberen lateralen Tell der Patella an derselben Stelle, wo man vor
einem Jahre eine Spaltung angenommen hatte. Elne Punktion des Ge­
lenks ergab ein trUbes Exsudat mit Wachstum von Staphylokokken. Der
haselnussgrosse, gut abgegrenzte Herd In der Patella wurde ausgeraumt.
Er stand durch elne Perforatlonsdffnung nach dem oberen Recessus in

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

direkter Verbindung mit dem Gelenk. Sicher 1st der Durchbruel, in das
Gelenk am 16. 9. 1985 erfolgt. DasGelenk wurde mit Koehsalzldsung aus­
gespl1lt, und eine klelne Dralnagerohre wurde durch die Perforatlonsoff­
nung In das Gelenk etngelegt. Dlese wurde nach 4 Tagen entfernt. Hellung
Im Laufe elnes Monats. Volle subjektive Symptomfrelhelt und volle Be­
wegUchkeit 1m Gelenk ein Jahr nach der Operation. Nur Immer noch
beschlennlgte S. R. Spliter eln Abszess um den unteren Tell des Femurs
hemm, als dessen Ausgangspunkt man elnen Ubrig gebllebenen klelnen
Herd In der Patella 1m Verdacht hatte, der aber rontgenolog!sch nlcht
zu lokallsleren war.

Man fragt sleh, wann der entzUndllche Prozess In der Patella begann,
Entstand er 1m Znsammenhang mit dem Elnsetzen der Beschwerden, oder
war die Verrenknng des Knies das auslosende Moment fUr das Auf­
flackern elnes latent llegenden Knochenherdes? Im ersten FaIle wiirde
die Btg.dlagnose Patella blparttta rtchtlg seln, und es wiirde eln elgen­
arttges Zusammentreffen seln, dass der entzUndllche Prozess slch In dem
klelneren Iateralen, zuoberst gelegenen Patellarfragment lokallslert hat.')

') U. a. hat Hellmer nachgewlesen, dass der obere lat. Tell der Pa-
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Im letzten FaIle wUrde die Diagnose Patella bipartlta falsch seln, und
was als elne Partltlonsfurche angesehen wurde, wUrde statt dessen eln
klelner Knochenherd seln. Dlese Frage llisst sich schwer mit Bestlmmt­
heit entschelden. FUr die letzte Auffassung sprlcht der Umstand, dass
man bel der Probeexzislon aus der Gelenkkapsel, die elnen Monat nach
dem Einsetzen der Beschwerden vorgenommen wurde, chronisch entztlnd­
Ilche Verlinderungen In der SynoviaHs beobachtete. Von grossem Interesse
ist,ganz glelch wie es sich nun verhalten mag, zu konstatieren, dass eln
haselnussgrosser Knochenabszess slch ein Jahr lang unter volliger sub­
jektiver Symptomfreihelt in der Patella entwickeln kann, Nicht- weniger
tnteressant ist es, dass eln Durchbruch In das Oelenk erfolgen kann, ohne
aueh nur 1m gertngsten Irgendwelche alarmlerenden Symptome zu ver­
ursachen, u. a. ohne dass die Temp. auf tiber 38,10 stelgt,

Fall 2. Dieser Fall ist mlr von Chefarzt R. Hanson, Apelviken, zur Ver-
fUgung gestellt worden. '

T. E. K., Knabe, 11 Jahre. Am 10. 9. 1930 in das Kiistsanatorlum Ape!­
vlken aurgenommen. Die Mutter hat Tbc. Der Junge hatte im November
1928 Schmerzen Im r. Knle bekommen, sich krank geftihlt und ~asen­

bluten gehabt, Das Knie schwoll an. Nach einer Woche wurde er am 21.
11. 1928 in eln anderes Krankenhaus aufgenommen. Temp. bei der Auf­
nahme 38,10

• Spliter subfebrU. Am 28. 11. war das Knlegelenk »dlffus
gespannte, Es wurde punktiert und mit Karbolldsung ausgesptllt. Wurde
am 80. 8. 1929 entlassen. Diagnose: Arthritis septlca gen. dx. Am 1. 2.
1930 in dasselbe Krankenhaus wlederaufgenommen. Im verflossenen Jahre
war er frisch undmuntei' gewesen und Ist sherumgelaurene, Selt zwei
Tl!gen war er erkliltet und lag mit Fieber. Die Mutter bemerkte am Tage
vor der Aufnahme, dass setn r. Knie geschwollen war. Bel der Aufnabme
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 + SpUlung mit 2 %iger Karbollosung ausgefUhrt. Das Gelenk
enthielt etwa 150 cem gelbgrUne Fliissigkeit. Wurde am 8. 8. 1980 ent­
lassen. Von da ab ambulatorlsch behandelt mit wiederholten Punktlonen.
Diagnose: Gonitis tubereulosa?

Bei der Aufnahme In das KUstsanatorium Apelvlken am 10. 9. 1980
bot er folgendes BUd: Outer Aligemelnzustand. TeIPP. normal. R. Kme:
BetrllehtUehe Atrophie von r. Obersehenkel und Wade. Ziemllch starke
Geschwulst des Kniegelenks, die zum grl>ssten Tell auf elner Kapsel­
verdickung beruht. Kein slcheres Exsudat, Kelne SehmerzhafUgkeit. Be-

tella oft einen besonderen VerknOcherungskern hat, der spli.ter mit dem
grossen Knochenkern verschmllzt. Elne solehe Versehmelzung hat in dem
Alter, in welchem diese Pat. slch befand, oft noch nlcht stattgefunden.
Das BUd hiltte deshalb nleht als eine Patella partlta bezelehnet werden
sollen, sondern als elne Variante elnes 1m Alter der Pat. normal vorkom­
menden Osslflkatlonsblldes.

6'



84

weglichkeit bis zu 120" ohne Schmerzen. Vereinzelte grobe Krepitationen.
S. R. 4 mmjl Std. Pirquet : pos.

Am 15. 9. 1980 Rtg.untersuchung: In keinern der beiden Kniegelenke
Verengungder Gelenkspalte. R. Knie: Die Konturen der Femurkondylen
etwas unregelmlissig mit leichter diffuser Atrophie. Keine herdrormlgen
Bildungen. Patellarschatten abnorm gross. Unregelmlisslge, flecktge Zelch­
nung Im Gebiete der Patella. Fig. 55. Seitenbild: Die Patella bestebt aus
elner unregelmlissigen, ca. 1 X 11h cm dicken Scbeibe mit unregelmllsslger

dx. sin.
Fig. 55. T. E. K 11 J. 15. 9. 1930.

Abgrenzung gegen das Gelenk hin und In ihrer unteren Partie wahrseheln­
llcb mit demselben festsitzenden, unrege1mlisslgen Gebllde (freier Kor­
per?). Keine periostale Auflagerung an der Vorderseite. Die Struktur Uberall
unregelradsstg. Kleine entkalkte Herde abwecbselnd mit dicken Partlen.·
Die binteren Teile der Femurkondylen haben ausgefranste Konturen. L.
Patella von ungeflihr normaler Grosse. In Seitenprojektlon erscbelnt Ihre
Vorderseite von einer 1-2 mm dicken periostalen Auflagerung bedeckt.
Dleobere· Spitze des hinteren Randes unregelmiissig. 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. Zwe1 Tage, nachdem Pat. sich zu Bett gelegt harte, war
das Exsudat weg und Ist seither nlcht wiedergekommen.

11. 2. 1931. Rtg.untersucnu1M/. R. Knie. Der auf dem vorigen Bilde
scheinbar freiliegende sequesteriihnliche Schatten an der hinteren FIll-
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che der Patella erschelnt jetzt uls mit dleser verwachsen und hat an
Grosse zugenommen. Im Ubrigen keine nachwelsbaren Veriinderungen.
(Hanson.) FIg. 57.

11. 2. 1931. Op.. (Hanlion.) Lateraler Parapatellarschnttt. Die Gelenk-

sin. 15. O. 1930
Fig. 56.

dx,

11.2.1931
Fig. 57.

28. 4.1981
Fig. 58.

kapsel erhebllch verdlckt. DUnne, serose FIUsslgkelt im Gelenk. RUck·
selte der Patella Ilberall unregelmasslg, mit Blndegewebsknorpel tiber­
zogen, Ober die Rlinder Ist elne pannuslihnl1che Blndegewebsmasse her­
tibergewachsen, Der kranke Knorpel wurde glinzllch entfernt. Das Kno..
chengewebe darunter tst ganz locker, hier und da von grossen Blndege-
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webslnseln durchsetzt. Der grdsste Tell der Riickseite der Patella musste
exzldlert werden, ehe man auf relatlv normales Knochengewebe stless.
Lateral war aueh die vordere Flil.che des Patellar-restes zerstort und wurde
exzldlert. Nachdem alles Krankhafte exstlrplert worden war, wurde die
blossgelegte .Knochenrlache mit Kapsellappen von den Rlindern bedeckt,
und eln klelnerer Lappen aus der Bursa suprapatellarts wurde herunter­
gezogen, um den Defekt voll abzudecken.

Bakte1iologiscke Untersuckung (Wassen). Pril.p.: StUcke aus der r.
Patella. Direktpriiparat: Staphylokokken. Kultur : Hlimolytlsche Staphy-
lokokken. .

Patkologisck-anatomiscke Untersuckung (Porseuus), StUcke aus der
Patella: Knorpel und Knochen mit starken Degeneratlonen und auffallend
schwaehen entzUndllchen Prozessen. Dlese letzten von unspezlfischem Cha­
rakter.

16. 8. 1931. Ausser Bett selt 4. 3. Kelne Schmerzen 1m Knle. Die Be­
wegllchkelt hat stetlg zugenommen. Jetzt bls zu 65' bewegllch. Kleine
seltllche Klppbewegungen.

17. 8. Mob1llslerung des Knlegelenks In Narkose bis zu ca. 100".
28. 4. 1931. Rtg.untersuckung: R. Knle. Auf dem Saglttalblld sind

kelne nachwelsbaren Verlinderungen seit der vorlgen Aufnahme sichtbar.
Seitenbild.: In der oberen Partie der Patella, unmlttelbar unter dem Mu­
skelansatz, tst eln Defekt zu sehen von relchllch ] ern Lange und ca.
0,5 em Tlefe (Hanson). Fig. 58.

22. 5. 1931. Kelne Schmerzen im operlerten Knle. Die Bewegllchkelt
hat stetlg zugenommen. Am 13. 5. wurde elne Intrakutane Tuberkulln­
reaktlon vorgenommen (0,10 mg). Am folgenden Tage Temp. 39,1' und
an der Injektlonsstelle erne Papel von 20 X 20 mm, die am folgenden
Tage 50 X 100 mm errelehte, urn ebenso wle das Fieber nach elnlgen Ta­
gen wieder zu verschwlnden. Elne Herdreaktlon konnte nlcht nachgewie­
sen werden.

Status vom 22. 5. 1931. Ausgezelchneter Allgemelnzustand. Kelne Tem­
peraturstelgung. S. R. 7 mml1 Std. R. Bein: Mil.sslge Atrophle der Bein­
muskulatur, Das Knle zeigt elne lelchte diffuse Auftrelbung mit ver­
wlschten Konturen. Die Stellung des Knlegelenks 1st normal. Kelne ab­
norme seltllche Bewegllehkelt. Kelne Sehmerzhaftlgkelt. Kelne lokale
Warmeerhohung. Leichte Kapselverdlckung, keln Tanzen der Patella.
Patella grosser als auf der Ii. Selte. Lefehte Krepitatlon bel Bewegungen,
Volle Streckung, Beugung bls zu 125'. Ganz schmerzfrel und 1m ilbrfgen
o. B. Wlrd mit elner elastlscheu Blnde entlassen,

Bel elner Untersuchung am 17. 2. 1932 an anderem Orte hat der unter­
suehende Arzt vermerkt: Pat. filhlt slch 1m Knle volllg wlederhergestellt.
Geht in die Schule und nlmmt an lelchterer landwlrtschaftllcher Arbelt
tell. S. R. normal. R. Knle 1m Verhdltnls zum It, etwas schmaler mit
deutllcherem Hervortreten der Skelettpunkte. Volle Bewegllchkelt des
Knlegelenks,
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Vber semen jetzigen Zustand maeht Pat. auf schrlftliche Anfrage am
9. 4. 1939 Mitteilung. Ist mit landwlrtschartllcher Arbeit beschiiftlgt. Hat
keine Beschwerden am Knle gehabt, seit er Im Mal 1931 aus dem Kran­
kenhaus entlassen wurde, musste aber »vorsichtig sein«.

Bpikrise. Hier llegt ein Fall von Osteomyelitis der Patella bel elnem
11jiihrlg'en Knaben vor. Die Besehwerden begannen ohne merkbaren An­
lass mit einer Geschwulst und Schmerzen Im Knle 1m Alter von 9 Jah­
ren. Wurde ins Krankenhaus aurgenommen, wo er mit Punktionen und
Karbolaussptilungen behandelt wurde. Temp. in der ersten Zeit subfebrll,
dann normal. Diagnose: Arthrltls septica. Die Journalvermerke von die­
sem Krankenhausaufenthalt sind spiirlich. Wurde ungefiihr eln Jahr spil­
ter wiederum In dasselbe Krankenhaus aufgenommen mit einem neuen
Erguss im Gelenk. Temp. normal. Punktlon und Karbolsilureausspll­
lungen. Wurde dann Ih Jahr lang ambulatortsch mit wiederholten Punk­
tionen behandelt, bts er am 10. 9. 1930 in das Klistsanatorium ~pelviken

eingellefert wurde mit dem Verdacht auf Tuberkulose. Der Allgemein­
zustand war gut. Temp. normal. Das r. Knie war etwas autgetrteben
infolge elner Kapselverdickung. Keine Schmerzhaftlgkeit i.lber dem Knie.
Kein Exsudat, Die Bewegllchkeit des Knies war 120" ohne Schmerzen.
Rtg.untersuchung des r. Kniegelenks zelgte eine leichte diffuse Atrophie.
Patellarschatten abnorm gross mit unregelmasslger, fleckiger Zeichnung.
Auf dem Seitenbild war die Abgrenzung der Patella gegen das Gelenk
unregelmasslg mit einem unten festsitzenden unregelmasslgen Gebilde
(»freler Korpere P), Keine perlostale Autlagerung an der Vorderselte. An
der Il. Patella war in Seltenprojektion an der Vorderseite ein 1-2 mm
dicker streifenformlger Schatten zu sehen, der als eine periostale Auf­
Iagerung aufgefasst wurde. Die Beschwerden des Pat. waren so unbe­
deutend, dass er frei herumlaufen konnte. Nach zwei Monaten trat ein
Erguss im Gelenk auf. Verschwand wieder nach Bettruhe. Die Rtg.unter­
suchung vom 11. 2. 1931 zelgte, dass »der scheinbar frelllegende sequester­
llhnllche Schatten an der hinteren Flilche der Patella jetzt als mit dieser
verwachsen erscheint und an Grosse zugenommen hat.e Bei der Operation

. am gleichen 'I'age wurde die Gelenkkapsel bedeutend verdickt befunden,
Die Rlickseite der Patella war unregelmasslg und von Blndegewebsknor­
pel liberwachsen. Der grosste Tell der Rlickseite der Patella musste ex­
zidiert werden, ehe man auf Knochengewebe von normalem Aussehen
stless, Die bakteriologische Untersuchung zeigte im Dlrektpraparat aus
der Patella Staphylokokken und bei emer Kulturzlichtung hlimolytische
Staphylokokken. Die pathologisch-anatomische Untersuchung von Stlicken
aus der Patella ergab starke degenerative und auffallend schwache ent­
zlindllche Veriinderungen. Diese letzten von unspezifischem Charakter.
Die Bellung verllef glatt. Der weitere VerIauf wurde nur gestort durch
elne kriiftige Lokaireaktion nach einer Intrakutanen Tuberkullnreaktion
mit einige Tage andauerndem hohem Fieber. Bei der Entlassung 3 Monate
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nach der Operation konnte das Knie bis zu 55° bewegt werden. Bei einer
Nachuntersuchung eln Jahr spater am 17. 8. 1932 hatte das Knle seine
volle Bewegllchkelt. Kelne subjektlven Beschwerden. Ober dasselbe gute
Ergebnls berlchtet Pat. auf schrlftliche Anfrage im April 1939. Ist land­
wirtschaftlicher Arbeiter.

Der Fall tst sehr Interessant. Rezidlvlerende ErgUsse von eltrlgem
Charakter wiihrend zweler Jahre, ohne dass die Ursache entdeckt wIrd
oder man wenlgstens elnen Verdacht auf sle hat. Bel der ersten Btg.un­
tersuchung des erkrankten Knlegelenks hochgradlge Verlinderungen, dlf­
tus in der Patella verbreitet, ohne abgegrenzte Herde. Zu glelcher Zeit
fast kelne kl1nlschen Symptome am Knlegelenk. 5 Monate spiiter fand
man bel der Operation Staphylokokken 1m Dlrektprliparat aus dem zu
Blndegewebsknorpel verwandelten hinteren Telle der Patella. Die ent­
z1lndllchen Verlinderungen In der Patella waren trotz dleses Befundes
auffallend schwach. Die kllnlschen Symptome am Knle waren welterhln
unbedeutend. Die hochgradlgen rontgenologlschen Verlinderungen In der
kranken Patella konnen wohl tellwelse dem Umstande zugeschrleben wer­
den, dass die Patella sich noch In Ihrer Verknocherungsperlode befand.
Perlostale Auflagerungen wurden nlcht gefunden. An der anderen Patella
fand man jedoch Knochenschatten, die als pertostale Auflagerungen auf­
gefasst wurden. Derartlge BUder sind wlihrend der noch andauernden
uss1flkatlon der Patella gewohnlleh (Hellmer) und dUrfen nlcht als pa­
thologlseh angesehen werden. Der Fall zelgt In Uberzeugender Weise, wle
elne Staphylokokkenlnfektion mit schwacher Vlrulenz In der Patella Hegen
und schwelen und elnen bedeutenden -Umbau dleses Knochens veranlassen
kann, wlihrend glelchzeltlg die Symptome des entzUndHchen Prozesses
auffRllend unbedeutend sind.

Fall 3. Dieser Fall Ist mlr von Prof. A. Troell zur VerfUgung gestellt
worden. Er Ist In KUrze von Troell referlert worden In Hyglea, 1921,
S.428.

F. D.-A., Mann, 18 Jahre. Am 27. 8. 1920 Ins Kgl. Seraflmer-Kranken­
haus aufgenommen. Er hatte 1m Alter von 11 Jahren Beschwerden am r,
Knle bekommen. Am 1. 7. 1913 wurde er Ins Smedjebacken-Krankenhaus
aufgenommen, von wo die folgenden Mitteilungen elngeholt wurden. Selt
elnlgen Tagen Geschwulst, ROtung und Schmerzen 1m r. Knie, ohne er­
slchtlichen Anlass. Man glaubte, in der Tiefe an der Innenselte der Patella
eine Fluktuatlon zu finden. Eine Inzlston wurde vorgenommen, ohne Aus­
beute. Sutur. Am 5. 7. wurde eine eitrlge Priipatellarbursitls geoffnet. Pat.
hatte bel der Aufnahme 40' Temp., die Iangsam heruntergtng, Nach 2
Wochen fieberfrei. Am 21. 7. entlassen, Diagnose: Bursitis praepatellarts
supp. dx, Wurde am 5. 8. 1913 wlederum In das Smedjebacken-Kranken­
hans aufgenommen wegen elnes Rezidlvs. Erneute Inztslon. Am 1. 9. war
das Knlegelenk angeschwollen. Eine Punktion ergab eine zIeml1ch
dlcke FlUssigkelt mit trUben Klumpen. Pat. bl1eb bls zum 25. 9. tm Kran­
kenhaus Hegen. Er war wiihrend der ganzen Zeit fieberfrei. Diagnose:
Bursitis praepatellaris supp, recldiv. + Gonitis exsudatlva.
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Bel der Aufnahme In das Seraflmer Krankenbaus am 27. 8. 1920 gab
Pat. an, er babe selt selner Entlassung aus dem Smedjebacken-Kranken­
haus kelne Beschwerden am Knle gehabt vor den ersten Tagen des August
1920, als das Knlenach elnem Stoss mit dem Ball anzuschwellen begann.
Kelne. Schmerzen. Die Patella ftihlte slch vergrossert und auf der Vor­
derseite uneben an. Auf elnem klelnen Geblete subkutane Fluktuation.

Rtg.-untersuchung (N. Hansson). Die r. Patella Ist auftallend grosser
als die lInke. Die Hnke hat elne Lange von knapp 5 em, die reehte releh­
licb 6 .cm. Im Frontalbild 1st In der lateralen oberen Halfte der Patella
elne starke Verdtinnung Im Knochen sichtbar von 2 em Lange und 1% em
Breite. Die VerdUnm:ing tst am starksten ausgesproehen gegen das Zen­
.trum der Patella zu, und Ibre Abgrenzung tat relatlv scharf, Innerhalb
dteses verdilnnten Gebletes verlauft elne medlale, nach oben konvexe
Frakturllnle, die am lateralen oberen Rande der Patella ausmUndet. In
der Patella flndet man ausserdem elne klelnfleeklge, lelchte V-erdiinnung,
hauptsachltch In der lateralen Halfte. Die Kontur der Patella ersehelnt
gut bewahrt, mit Ausnahme der oben besehrlebenen Verllnderungen und
ebenso der Knochenzelehnung. Der Gelenkknorpel an der Patella wle auch
Im Knlegelenk selbst hat elne normale Hohe. Die Gelenkflilehen sind eben
und scharf, und es sind kelne herdformlgen Knoehenverllnderungen nach­
wetsbar, weder tm Femur, noeh In der Tibia oder In <fer Fibula. (Rtg.film
nlcht mehr vorhanden.)

Pirquet'sehe Tuberkulinreaktion neg. Punktlon des Gelenks fUr elne
Meersehwelnehenprobe. Das Meerschwelnehen starb nach 6 Tagen. Kultur:
Keln Wachstum.

Die Temp. war In den ersten Tagen nach der Aufnahme subfebril. Am
80. 8. stteg' sle auf 39' und hlelt alch danach 'auf etwa 88-39".

Op. 14. 9. (Troell). Ea:stirpation der Patella. Das Gelenk erwles sich
voll von sterilem Etter. Die Patella wurde exstlrplert und zelgte 1m Zen­
trum Ihrer Gelenkflaehe elne erbsengrosse, kraterformlge Wunde, die slch
quer durch den Knochen bts zu dessen Vorderselte fortsetzte. Aus der Ge:
lenkkapsel, die In fungose Granulationen tlbergegangen war, wurde eln
Stiick zur mlkroskoplschen Untersuehung exzl~rt. Die Wunde schloss
sleh. Mikroskopische Untersuchung (Bergstrand). Chronlsehe EntzUndung
ohne slehere Zelehen von Tbe.

Die Temp. sank zwel Tage naeh der Op, und wurde subfebrtl, Naeh
dem 2. 10. normale Temp.

Am 80. 9. wurde mit Bewegungsbehandlung und )!uskelmassage eln­
gesetzt. Bel der Entlassung aus dem Krankenhaus konnte Pat. das Gelenk
bls zu elnem reehten Winkel beugen und unbehlndert gehen. Diagnose:
Tbc. gen. (patellae) dx.

Bel der Nachuntersuchung am 24. 4. 1989 (v. Rosen) tent Pat. mit,
dass er selt kurz nach der Entlassung aus dem Krankenhause keinerlel
Beschwerden am Knle gehabt habe. Er hat sleh als Skllliufer und Ringer
aktiv sportUch betiitigt. 1st von Berut Elektrlker und klettert unbehln-
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dert Jluf die Masten. Das Knle wles auf der Vorderseite elne Narbe von
der Operation auf. Man flihlte die Quadrlcepssehne als elnen kraftlgen,
wulstigen Strang. Volles Streck- und Beugevermogen lm Knie mit be­
trlichtllcher Kraft. Kelne Schlotterbewegungen im Knle. Der Umfang des
Oberschenkels etwas kielner als auf der Il. Seite.

Rtg.untersuchung (v. Rosen) : Auf dem Seitenblld tritt an der Stelle
der Patella eine perischnurlihnliche Relhe von rundIichen, verschieden
grossen Kalkschatten hervor, Auf dem Frontalbild findet man sie Im
latera1en Tell del' Quadrlcepssehne wieder. DIe Gelenkspalte. hat dieselbe
Brefte Me auf der Il, Selte. Keine Auflagerungen an den Geienkenden.
Fig. 59-62.

Epikrise. Hier llegt ein Fall eines chronischen Knochenherdes in der
Patella bel einem 18jlihrigen Mann vor. Die Beschwerden am Knie be-,
gannen akut mlt Schmerzen und Anschwellen des Il. Knies 1m Alter von
11 Jahren. Wurde in das Krankenhaus des Heimatortes aufgenommen.
Man glaubte, eineFluktuation in der Tiefe an der Medialselte der Patella
zu ffnden.Eine Inzlslon ergab kelne Ausbeute. Vier Tage spliter wurde
eine eitrige Prlipatellarbursitls geoffnet. Heilung in weniger als drei Wo­
chen. 14 Tage danach erneute Anschwellung tiber der Knieschelbe, wes­
halb man eine neue Inzlsion vornahm, Noca wahrend des Krankenhaus­
aurenthalts blldete slch elnen Monat nach der Aufnahme ein Exsudat im
Kniegelenk. Elne Punktion ergab elne dlckfltlsstge, trtlbe Fiiissigkeit. Wur­
de drei Wochen spater als symptomfrei entlassen,

Danach 7 Jahre lang symptomfrel. Nach einem Stoss mit dem Ball
erneute GeschwuIst des Kntegelenks, Keine Schmerzen. Nach drei Wochen
am 27. 8. 1920 Autnahme in das Serafimer Krankenhaus. Die Patella war
vergrossert, an der OberfIiiche uneben. Temp. subfebril. Pirquet neg. Die
Rtg.untersuchung zeigte elnen seharf abgegrenzten Herd Im oberen latera­
len 'Tell der Patella. Eine Kulturziichtung von dem Kniegelenkspunktat
ergab kein Wachstum. Nach einlgen Tagen stleg die Temp. auf 39" und
blieb dann zwei WocMn lang febrll. Am 14. 9. 1920 wurde die Patella
eilJstirpiert. DIe Gelenkkapsel war in tungose Granulatlonen iibergegangen.
A.uf der GelenkfIiiche der Patella fand maneine kraterformlge Wunde,
die direkt durch die Patella htndurchglng. Die Operatlonswunde schloss
sich primlir und heilte ohne Storungen. Eine mlkr. Untersuchung elnes
probeexzidierten Gelenkkapselstilckes zeigte eine chronische Entziindung
ohne sichere Zeichen von Tbe. Die Temp. sank zwei 'I'age nach der Ope­
ration. Zwei Woehen nach der Operation konnte mit der Bewegungsbe­
handlung elngesetzt werden. Bei der Entlassung gute Beweglichkelt. Bei
einer Nachuntersuchung 19 Jahre spater war das Knie des Pat. glinzIich
beschwerdefrei. Er ist als Skilliufer und Ringklimpfer aktlv sportllch
tlitig gewesen, Das Knie zeigte volle Beweglichkeit. Keine Zeichen von
Arthritis deformans.

Die klinische Diagnose lautete auf Tbc. gen. (patellae) dx. In seinem
obenerwlihnten Aufsatz behandelt Troeil den Fall als chronische (tuber-



91

kulose7) Ostltts der Patella. Jedenfalls war man am melsten dazu genelgt,
den Krankheltsprozess als tuberkulOs aurzutassen. Dies trotz negatlver
TUberkullnreakti~n: wlsslungener Meerschweinchenprobe (das Tier ver-

dx. sin.

dx. sin.
F. D.-A., 0-, 37 Jahre. 24. 4. 1939. Patella 19 Jahre vorher exstirpiert.

Fig. 59-62.

endete nach 6 Tagen) und negativem Tbc.befund bel mikroskopischer Un­
tersuchung einer Probe aus del' Gelenkkapsel. Anlass dazu waren ohne
Zweifel tells die negative BakterienzUchtung von dem Knlegelenkspunk­
tat und tells, wahrscheinllch wohl in erster Llnle, mancelnde Kenntnls
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davon, dass eine Osteomyelitis der Patella mit Durehbrueh in das Gelenk
mit so wenig alarmlerenden Symptomen wle 1m vorliegenden FaIle ver­
laufen kann, Dass dies vorkommen kann, geht aus melnen oben wieder­
gegebenen F1Ulen hervor und ebenso, wie spliter naehgewlesen werden
solI, aus dem Studlum mehrerer In der Literatur besehrlebener Flille.
Dass die Bakterienziiehtung ein negatives Resultat ergab, braucht nur anf
elner im Laufe der Jahre herabgesetzten Vlrulenz des Patellarherdes zn
beruhen. Dleser hat Richer schon seit dem Alter von 11 Jahren bestanden,
als 1m Zusammenhang mit der rezldivlerenden Prlipatellarbursitis auch
ein Erguss elnes trUben Exsudats in das Kniegelenk auftrat. Trotzdem '(
Jahre lang Symptomfreihelt. Der Durchbruch In das Knlegelenk stand
sicherlich in Zusammenhang mit der -1}eeranstrengung belm Ballsplel vor
der Aufnahme in das Serafimer Krankenhaus oder aueh im Zusammen­
hang mit der Temperatursteigerung elnige Tage naeh der Autnahme. Ge­
gen die Annahme, dass der Prozess tuberkulOser Natur gewesen sel,
spricht die negative Tuberkullnreaktion und vor allem das Feblen von
tuberkulOsen Verlinderungen in der Gelenkkapsel. Dlese war bei der Ope­
ration :.in fungOee Granulatlonen Ubergegangen.« Bel so starken makrosko­
ptscnen Zelchen von EntzUndung sollten Bleb unbedlngt mlkroskoplseh
typlsche tuberkulose Ver!inderungen haben nachwelsen lassen. wenn die
Entziindung tuberkulOser roIatur gewesen wlire. 1m l1brlgen geht auch aus
melner obigen Durchslcht elgener und frUher beschriebener Flille von
Patellartuberkulose hervor, dass es liusserst selten vorkommt, dass elne
gute Gelenkfunktion bewahrt wlrd, wenn der tuberkulOse Prozess In das
Gelenk durchgebrochen tst, eln Umstand, der ebenfalls dagegen sprteht,
dass in diesem Falle ein tuberkulOser Prozess vorgelegen haben sollte.

Fall 4. Dieser Fall tst mlr von Chefarzt Kjell Berman, Malmo, zur
VerfUgung gestellt worden.

S. A., Knabe, 7 Jahre. Am 10. 5. 1921 In die orthop, Abt. des Allge­
melnen Krankenhauses in Malmo aufgenommen. Er war im Kinderkrap­
kenhaus 6 Wochen lang wegen Erythema nodosum an belden Unterschen­
keln und elnes ErguBses im Il, Kniegelenk behandelt worden. Das Erythem
hatte zwel Wochen lang bestanden und war elne Woche nach elner
Erkrankung an Masern aufgetreten. Die Pirquet'sche Reaktion war posl­
tiv. 9 Tagenach der Aufnahme in das Krankenhaus waren Hautinflltrat
und Knlegelenksexudat versehwunden.

Aus dem Journal der orthopadischen Abteilung: Keine Heredltiit fUr
'I'be, Keine Schmerzen 1m Knie gehabt, Keln niiehtllches Aufschreien.
Polikllnlsch war eine Punktion fUr die Meersehweinchenprobe vorgenom­
men worden. Dlese fiel negatlv aus, Aus dem. Autnonmestatus : Gesehwulst
des ll. Kniegelenks (Erguss), tAl em Atrophle der Obersehenkelmusknla­
tur, Kelne Deformation des Knlegelenks. Temp. afebril mit verelnzelten
Abendtemperaturgipfeln bls 37,8° 1m Hochstfalle, Morgentemperatur im
Allgemelnen unter 37°. Wa. R. neg.
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Rtg.untersuchung: Auf der Rtiekseite der li. Patella ein kleiner rau­
her Auswuchs, moglicherwelse nur ein Verknochemngapunkt. 1m Ubrl­
gen keine sieheren Knoehenverlinderungen im Ii. Knlegelenk (Cat·l,Qten).
Fig. 63, 64.

Wurde am 1. 6. 1921 mit einer Gipssehiene entlassen, Diagnose: Syno­
vitis serofibrinosa + Tbe. patellae.

Wurde am 15. 9. 1921 wieder aufgenommen. Angaben tiber den lokalen
Status des Knies fehlen. Temperatur wurde nicht gemessen. Das Journal­
blankett ist mit elnem dlagonalen Strieh versehen, wie man es in Fallen
zu tun pflegt, wo Temperaturmessung nleht fUr ndtlg' eraehtet wlrd, Wahr­
seheinlieh hat Pat. daher keine Temperatursteigerung in nennenswertem
Grade gehabt.

Rtg.untersuchung 16. 9.: Dieselbe Auflagerung hinter der II. Patella
wte frUher. Jetzt Erguss und Kapselverdickung. Irn iibrigen k~ine Kno
chenherde oder Konturdefekte. (Carlsten). Fig. 65.

Am 16. 9. Punktion. Bei direkter Untersuchung und KulturzUehtung
sterner Befund (Petrea). Meersehweinehenprobe neg.

Am 19. 10. Operation.. (Bergman). Elimination tier Patella. In der
Patella ein ca. bohnengrosser Herd, der ein erbsengrosses Sequester ent­
hlilt. Die Synovialmembran, von der ein Streifen zur mlkroskopischen
Untersuehung exstirplert wurde, war gerotet (Ieieht) und angeschwoHen.

Mikroskopische Unter8uchung (Forss1nlffi): Granulationen mit runze­
ligen Inftltratlonen. Keine Zeiehen von Tbe.

DIe ersten vier Tage nach der Operation stleg dle Temperatur des
Abends bis auf 38,6". Danach subtebrtle Temperatur. Am 30. 12. mlt un­
gegliederter Kniehlilse entlassen, - - - Am 16. 2. 1922 keln Erguss,
keine Sehmerzhaftigkeit. - - - Am 11. 11. 1922 am Knie nichts Be­
merkenswertes. Die Bandage wird abgelegt,

Am 5. 8. 1933 wleder In die orthoplidische Abteilung aufgenommen.
Er hatte bis dahln lange Zeit kelne Besehwerden mehr am Knie gehabt.
Hatte eine SteHung als Hausdiener in elnem Hotel und musste viel ge­
hen und schwer tragen (EIs, Geplick u, s, w.). Im Januar 1933 hatte er
obne ersichtlichen Anlass eine Geschwulst am rechten Knie bemerkt.
Keine Schmerzen, keine Beschwerden beim Gehen. Die Geschwulst ver­
sehwand naeh etwa einer Woche. naehdem Pat. sieh ausgeruht und Um­
schlage gemacht hatte. In der gleichen Weise eine Geschwulst im April,
Juni und Ende Juli. Die Ende Juli entstandene Gescbwulst tst berelts
in Rtlckbildung begriffen. Reine Schmerzen. Ist wlibrend der ganzen ZeIt
seiner Besehliftlgung nachgegangen, Pflegte jeden Winter elne gewisse
Zeit lang angeschwollene Drusen am Halse zu haben. FUhlt slch im Ubri­
gen frisch.

AU8 dem Autnahmestatus: Gutes Allgemeinbeflnden, etwas bIeieh und
mager, Erbsengrosse Drusen in den Leisten, bohnengrosse am Halse. Cor,
pulm.: O. L. Kniegelenk: Operatlonsnarbe an der Innenseite. Eine Kon-



94

Fig. 68,64. S. A. 7 Jahre. 10. 5. 19~1. patella sin.

"

11'11'. 66. S. A. 16. 7. 1921.
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turveranderung, die durch das Fehlen der Patella oedlngt tst, von der
nur eln daumengrosser Tell Ubrlg Ist, Bewegungsverrnogen : vOlie Ex­
tension, Flektion aus dieser Stellung bis zu 135°. R. Knregelenk: Kontu­
ren mogllcherwelse etwas verwaschen, keln Tanzen der Patella, kelne
WllrmeerMhung. Die Kapsel nlcht verdickt. Keine Druckempflndltchkelt.
Krepitation. Aus voller Extension kann Pat. blszu 130' beugen. Keine
Temperatursteigerung. S. R. 2 mm/l Std.

Rtg,untersuchung 19. 4. 1933: L. Kniegelenk: Die Patella Ist in elne

s, A. 19 Jahre. 19. 4. 33.
Fig. 66, 67.

Anzahl unregelmasstger Fragmente zersprengt. - - - Diffuse Kalk­
reduktlon. R. Kniegelenk;.: o. b. Fig. 66, 67.

Am 12. 8. fand man einen Erguss mit Tanzen der Patella im r. Knle­
gelenk. Am 14. 8. Punktlon: Klare, gelbgefllrbte FUissigkeit. Mlkr.: Spl1r-

llche l\Iengen von Leukozyten. Keine mit l\Iethylenblau fllrbbaren Bak­
terlen.

Am 22. 8. Operation (Bergman): Arthrotomie + Elrzision eines Kap­
selstilckes. Schnltt medial von der Patella. Relchlich gelb getlirbte, klare
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dx, sin.

dx.
S. A. 24 Jahre. 3. 5. 1938.

Die Il, patella VOl" 17 Jahren exstlrpiert,
Fig. 68, 69, 70, 71.
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FIUssigkeit im Gelenk. Die Synovialmembran Ist mit feinen Knotchen
besetzt, graurot und verdickt. Aus ihr wird ein StUck exstirpiert, das zur
mikroskopischen Untersuchung geschickt wird. Mikr. Untersuchung (Sfo­
vall) : Das eingesandte SUlck zeigt eine gutartig gereizte Synovialmem­
bran und ketne Zeichen von Tbc.

Keine' Temperaturreaktion im Anschluss an die Op. Das Gelenk wurde
spiiter zweimal punktiert. Beide Male klare, gelbe, dlinne FlUssIgkeit.
S. R. am 30. 10: 4 mm!l Std. Wurde am 30. 10. mit ungegliederter
Kniehiilse entlassen. Im Kniegelenk fand sich damals etwas Exsudat.
Volle Streckung, Ails dleser Stellung Beugung bls zu 110".

Wiihrend des Jahrea 1934 kelne Beschwerden am r. Knie. Glng ohne
Bandage seiner Arbeit nacho Gegen Neujahr 1935 wlederum Erguss in
das Gelenk, periodenweise.

Wurde am 29.. 4. 1985 wieder ins Krankenhau8 ·au!genommen. Das r,
Kntegelenk zelgte nun eine gerlnge Geschwulst lm :Umfange der Gelenk­
hohle mit elner etwas geschwollenen Kapsel. Tanzen der Patella. K&ine
WlirmeerhohlIng. Reichliche Krepitationen. Schmerzen bei Druck auf die
Patella. L. Oberschenkel 1 cm kleiner an Umfang als der r, Eine Rtg.au!­
nahme der Kniegelenke zetgte nlchts Neues. S. R. 10 mm/t Std.

80.4. Op. (Bergman): Artht'otomie + intramu8kuutre Drainage. Lokal­
anastbeste. Temp. im Anschluss an dle Op, stelgend, am 3. und 4. Tage
nach der oo. bts zu 39'. Vier Tage spliter normale T.emp. Pat. hatte nach
Angabe des Journals zur Zeit der Temperatursteigerung elne Angtna, Wa.
R. neg. Wurde am 8. 5. 1935 entlassen.

Ober semen jetzlgen Zustand macht Pat. auf sehrlftllche Anfrage am
11. 4. 1939 Mitteilung. Hat elne Stellung als Hotelhausdlener. Nach elnem
normalen Arbeitstag von 8 Stunden kelne Knlebeschwerden. Nach elnem
Art>eltsta:g von 12 bls 16 Stunden, wle er ihn drel bts vier Tage in der
Woche hat, bekommt er Schmerzen In den Knlen und elne Geschwulst
im li. Knie. DIe' Geschwulst geht nach Ausruhen wIeder zurUck.

DIe Rtg.unter8uchung vom 8. 5. 1938 zeigt nlehts wesentllch Neues.
Fig. 68-71.

Epikrise: Hier Ilegt ein Fall emes Knochenherdes mit Sequesterbil­
dung in der Ii. Patella bei elnem siebenjlihrigen Knaben vor. Der Prozess
hat slch sehleichend entwiekelt mit elnem leiehten Erguss in das Knie­
gelenk als domlnlerendem Symptom. Elne :Rtg.untersuehung etwa zwei
Monate nach dem Einsetzen der ersten Besehwerden zeigte >einen rauhen
Auswuchs an der Riickseite der Patella, moglieherweise nur einen Ver­
knbeherungspunkte, Bei einer Rtg.untersuehung vier Monate spliter zeigte
die betreffende Patella das gleiche BUd. Bel der Op, fand man ausser
einem bohnengrossen Herd mit etnem erbsengrossen Sequester in der
Patella Zeichen einer Synovitis. Die mikr. Untersuchung von Granula­
tionen aus der Knochenhdhle zelgte »Granulationen mit runzligen In­
filtrationen, keine Zeichen von 'I'hc.e, Dleser Befund nebst zwel neg.

BophuB von Rosen 7
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Meerschweinchenproben von dem Knlegelenkspunktat gestattet es nlcht,
das Vorliegen eines tuberkulOsen Prozesses anzunehmen. Die makro- und
mikroskoplschen Befnnde In del' Patella sowie die Synovitis zelgen, dass
del' Krankheltsprozess entzUndlicher Natur war. Dass die bakterlologtsche
Untersuchung des Kniegelenkspunktates keine Bakterien im Dlrektpra­
parat zeigte und auch kein Wachstum bei del' Kulturziichtung, wider­
sprleht diesel' Annahme nicht. Entweder war del' Erguss ins Kniegelenk
ein Irrltattver abakterieller Hydrops, oder die Virulenz des Prozesses war
sehr gering. Bakterienkulturen von den Granulationen aus del' Knoehen­
hOhle In del' Patella wurden leidel' nicht angelegt. Del' Krankheltsprezess
In del' Patella muss aus den oben angegebenen GrUnden als eine hama­
togen entstandene ehronisehe Osteomyelitis del' Patella bezeichnet wer­
den. Die Behandlung, Exstirpation del' Patella, hat zu einem praktiseh
normalen funktionellen Zustand des Kniegelenks gefUhrt. Die Patella ~at

sleh tellweise wiedererzeugt. Noch 17 Jahre nach del' Exsttrpatlon flnden
stch kelne Zeichen von Arthritis deformans 1m Knlegelenk.

Die chronisehe Synovitis, die In den letzten Jahren 1m r. Kniegelenk
auftrat, 1st etwas unklarer in ihrer Genese. Die mikr. Untersuchung eines
probeexzidierten Kapselstllekes zeigte elne gutartlg gereizte Synovial­
membran und keine Zelehen von Tbc. In Anbetraeht del' bekannten Er­
fahrung, dass die Osteomyelitis oft einemultiple Lokalisatlon aufwelst,
liegt del' Verdacht nahe, ein chronischer Knochenherd konne die Ursache
seln. Irgendwelche rontgeaologtschen oder anderen Anhaltspunkte fill' eine
solche Annahme liegen indessen nleht VOl'.

Fall 5. Auch diesel' Fall let mil' von Chefarzt Kjell Berman zur Veriii­
gung gestellt worden.

I. 0., Miidchen, 11 Jahre. Am 15. 12. 1923 In die orthopad, Abt. des
Allgemelnen Krankenhauses In Malmo aufgenommen. Sie Ist frllher ge­
sund gewesen. Keine Heredltat fill' Tbe. Sie hatte slch elnen Monat VOl'
del' Aufnahme das ll. Knle geschlagen, Dieses 1st seitdem geschwollen
gewesen. Unbedeutende Sehmerzen. Batte das Knle nicht voll1g strecken
konnen, hat abel' nicht sichtbar gehinkt.

Aus dem Aufnahmestatus: Genua valga, Keine Muskelatrophie am 11.
Beln. Leichter Erguss im It. Knie. Die Temp. war normal.

Rtg.untersuchung. Keine slcher pathologischen Verhli.ltnisse in den
Knlegelenken (Oarlsten). (Rtg.Film nicht mehr vorhanden).

Wurde am 80. 12. mlt Hohlfusseinlagen entlassen. Diagnose: Genua
valga + pedes valgl.

Wurde am 27. 8. 1924 wieder aufgenommen. Sie hatte zu diesel' Zeit
selt zwei Wochen eine neue Geschwulst am Il, Knle 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 afebrll, abel' etwas unregelmltsslg. Rto.untersu­
chung am 14. 5. 192·i: In del' Patella ein bohnengrosser Defekt mit etner
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sklerosierten Zone darum, Die untere Grenzeder Patella verwasehen.
Andeutung von Kalkatrophle im Gelenk (Crispin). Fig. 72. 73.

Pat. wurde am 15. 5. mit einem Glpsverband entlassen.
Am 16. 5. 1924 wieder aufgenommen. Del' direkte Anlass dazu ist nleht

angegeben. Vermutlieh ist auf Grund des Rtg.befundes eine Operation
angeraten worden. Lag zwel Woehen mit subfebriler Temp. Op, am 11. 6.
1fi24. Exstirpation tier Patella +. Injektion von Jorlotorm-Gtyzerin in das
Gelenk, An del' Rtickselte del' Patella unmlttelbar unter dem Knorpel eln
etwa haselnussgrosser Herd, scharf abgegrenzt, del' den Knorpel ange-

FIg. 72, 73, I. O. 11 .Jahre. 14.5. 24.

fressen hatte, so dass del' Herd durch elne ~ffnung mit dem Gelenk kom­
munizierte. Die Synovialmembran war angesehwollen und gerdtet mtt
glatter Oberfliiehe und obne FlUssIgkeit. In den Tagen naeh del' Operation
Temperaturstelgerung bls auf etwas libel' 38". Lag dann mit subfebrller
Temp. bis zum 25. 6., wo sie wegen Verdaeht auf DIphtherItis Ins Epide­
mlekrankenhaus uberrtlhrt wurde, Diagnose: Tbe. patellae sin,

Am 9. 7. 1924 zur Llebtbehandlung wieder aufgenommen. Verblleb 1m
Krankenhaus bls zum 14. 9. 1924. Hatte das Knle am Tage frel, des Nachts
In del' Sehlene. Die Temperatur war normal mit elnzelnen Unregelmiis­
slgkelten. Bekam VOl' del' Entlassung eine Kniegelenksbandage mit Sehar­
nier und Sehlussvorrlehtung.

Rtg.unfel'Mlch ung am 16. 9. 1924: Patella offenbar entfernt. Irn Ubrl-
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dx,
Fig. 74, 75. I. O. 22. 4.1939.
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gen Skelett keine Herde slchtbar, aber die Kalkatrophle besteht immer
noch (Oarlsten).

Bel der Kontrolluntersuchung vom 16. 6. 1925 flndet sleh vermerkt:
Ll. Knle o. B.

Die Nachuntersuchung am 22. 4. 1939, die von elnem Kollegen mit
orthoplidlscher Ausblldung vorgenommen wurde, hat tolgendes Resul­
tat ergeben: Pat. hat nlcht die geringsten Beschwerden an dem operler­
ten Knle. Sle kann gehen und radeln, sovlel sie will. Das Knle weist
kalne Auftrelbung aut. An der Stelle der Patella fUhIt man eln klelnes,

sin.
Fig. 76. I. O. 22. 4. 1939.

dx,
Fig. 77.

trelverschiebbares Knochengebllde. Das Knie kann voll gestreckt und
eln wenig In Rekurvatlonsstellung gepresst werden. Volle Flektlon. Die
Rgt.untersuchung zelgt auf dem Seltenblld zwei etwa bohnengrosse
Knochenneublldungen an der Stelle der Patella. Die Gelenkspalte hat die
gleiche BreHe wie /luf der r. Selte. Kelnerlei Auflagerungen auf den
Gelenkenden oder sonstlge Zelchen von Arthritis deformans. Fig. 74--77.

Epikrise: Bier Ilegt eln Fall eines Knochenherdes in der Patella
bei einem ll-jiihrigen Miidchen vor. Die Symptome begannen mit elner
leichten Geschwulst des Knies und Beschwerden belm Strecken des KnIes.
Nur .unbedeutende Schmerzen. Die Geschwulst war nach elnem Schlag
gegen das Knle entstanden. Etwa einen Monat nach dem Elnsetzen der
Beschwerden wurde Pat. in die orthopadlsche Abteilung des Allgemelnen
Krankenhauses In :\1almo aurgenommen, Zelgte einen lelchten Erguss 1m
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Gelenk. Die _Rtg.untersuchung zelgte ketne slcheren Veranderungen in
der Patella. Wurde nach drel Wochen als symptomfrel entlassen, Nach
drel Monaten wIeder aufgenommen, weIl das Knle von neuem angeschwol­
len war. Punktion des GeIenks. Meerschweinchenprobe neg. Rtg, zelgte
nun in Schrligprojektion einen scharf abgegrenzten Herd in der Patella.
Etwa 7:lh Monate naeh dem Auftreten der ersten Symptome wurde dIe
::"atella exstlrplert, die elnen scharf abgegrenzten, haselnussgrossen Herd
unuilttelbar unter dem Gelenkknorpel zelgte, Dieser war angefressen,
sodass der Herd mit dem Gelenk kommunizierte. Die SynoviaImembran
war angesehwollen und gerotet, aber »mlt glatter Oberfliiche«. Angaben
Uber eine mikr. Untersuehung finden slch nlcht. Die Diagnose lautete:
Tbc. patellae. Man dUrfte aber wohl Zweifel Uber die Diagnose gehabt
haben, denn vor der Entlassung aus dem Krankenhause wurde das Ske­
lett als gauzes rontgenphotographlert.i orrenbar urn zu untersuchen, ob all
anderen Stellen IrgenweIche Skelettveriinderungen slchtbar wliren. Dies
war nlcht der Fall. Elne Nachuntersuehung 15 Jahre nach der ExsUrpa­
tlon der Patella zelg1:e VGlIe Funktion des Gelenks und kelne Zelchen von
Arthritis deformans.

Die Rlchtlgkelt der Diagnose muss In Zweifel gezogen werden. An­
gaben liber slchere makroskoplsche Tbc.verllnderungen fehlen. Ein scharf
abgegrenzter Herd, der mit dem Gelenkkommunlzlerte, wurde bel der
Op, gefunden. Die Perforation tst wahrschelnllch In Verblndung mit dem
Elnsetzen der Beschwerden erfolgt, also bereits 7% Monate frUher. Nach
dieser Zeit Ist kelne markantere Verschllmmerung der Beschwerden mehr
elngetreten, wie etwa Per.torationsschmerzen oder iihnllches. Elne Meer­
schwelnchenprobeauf Tbc. von dem Knlegelenkspunktat, die etwa 6 Mo­
nate nach dem Elnsetzen der Beschwerden vorgenommen wurde, war neg.
Der Umstand, dass der Herd In der Patella bel der ersten Rtg.aufnahme
nteht zu sehen war, widersprteht ntcht der Annahme, dass er bereits
damals exlstlerte, Auf den jetzt zugllngIlchen Rtg.blldern trltt er nur auf
Blldern In Schrllgprojektlon hervor. Wahrscheinllch Ist eln solehes Blld '
bel der ersten Rtg.untersuchung nleht aufgenommen worden. Wenn man
annebmen w1ll, dass der Herd In der Zeit zwIschen den verschledenen
Btg.untersuchungen entstanden lst, so wUrde dies besagen, dass der ent­
zUndllche Prozess In dleser Zeit slch In elnem aktiven Stadium seiner
Entwickiung befunden hat, und dass desbalb eine Perforation In das
Gelenk bedeutend heftigere Symptome hlitte verursachen mUssen, als es
wirkIlch der Fall gewesen Ist, mag der Prozess nun septischer oder
tuberkulOser Natur gewesen sein. Gegen die Annahme einer Tbc. sprlcht
ausser der neg. Meerschweinchenprobe der gttnstige weltere Veriauf. Wle
Ieh In der Epikrlse zu Fall 3) hervorgehoben habe, lst bel elner tuberku­
IOsen Patellarostitls ein Durchbrueh In das Gelenk eine ernsthafte Kom­
pllkatlon, dIe fast immer zu einer Kapseltuberkulose und damit zu 'einer
hochgradlgen Funktlonselnschrlinkung des Gelenks fUhrt, gerade umge-
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kehrt, wle es bel elnem Durehbrueh elnes chronlschen Osteomyelltlsher­
des der Fall zu seln sehelnt.

rou 6. R. L., Miidehen, 15 Jahre. Am 20.2. 1939 in die orthop, Kllnik der
Kriippelanstalt Hdrnosand aurgenommen. Die Mutter hat Tbe. In elnem
Arm gehabt sowle elne Pleuritis. Pat. selbst ist friiher gesund gewesen.
Am 10. 1. 1939, als sle slch, tiber elnen sehlechten Fussboden gehend, um­
wandte, knaekte es plbtzllch 1m r. Knle. Unmlttelbar darauf folgte eln
starker 'Schmerz, und Pat. konnte nlcht mehr auf dem Beine stehen. Pat.
hatte frUher kelnerlel Knlebesehwerden gehabt, Sle war am Tage vorher
auf elner liingeren Sklfahrt gewesen. Wurde am 10. 1. in das SollefteA.­
krankenhaus aufgenommen, von wo mlr die folgenden Angaben nebst
Rtg.blldern freundliehst zur VerfUgung gestellt wurden:

R. Knie; Hoehgradlges Exsudat 1m Knlegelenk. Sehmerzen bel Bewe­
gungen,

Rtg.untersuchung (Engberg) : Im reehten Knlegelenk befindet slch eln
knapp 10 X 15 mm grosser, zlemlleh scharf abgegrenzter Defekt, unmlt­
telbar an der Gelenkfliiehe belegen, wo man kelne slchere Grenze beobach­
ten kann, In Lungen, BeekengUrtel und Schadel nlchts Pathologlsehes
nachwelsbar. Fig. 78-82.

Am 12. 1. Operation (Ekblom) : Arthrotomie + Auskratzung. Medlaler
Parapatellarschnltt. Das Gelenk mit blutlger FIUsslgkelt angefUlit. In
der Gegend des Herdes In der Patella zwel sleh kreuzende, ungefiihr 1 em
lange Risse 1m Knorpel, die Uber der Hdhle emgesunken sind (als ob die
Hohle steh entleert hiitte). Die Risse fUhren direkt In die Hohle hlneln.
Der Knorpel Uber der Hdhle wlrd exsttrplert. Die Hdhle wlrd ausgekratzt.
Die Synovlalls, die odematOs angesehwollen tst, wlrd probeexzldlert. Su­
tur.

Mikroskopische Untersuchung (Wahlgren): Das Elngesandte enthiilt
einlge StUcke hyallnen Knorpels, der kelne bemerkenswerten Verllnderun­
gen autwetst. Daneben flndet man Fragmente nekrotlschen Knochengewe­
bes sowle eln klelnes StUck Granulatlonsgewebe, das kelne hlstologlsehen
Zelehen darbletet, nach denen man es welter spezlflzleren kllnnte. Das
aus der Kapsel exzldlerte GewebestUck zelgt eln odem In der Synovlalls
und elne relehllehe Inflltratlon mit entsundllchen Zellen, melst Leukozy­
ten, In den lnneren Tellen der Kapsel, Auf elne Tbe. deutende hlstologlsehe
MerkmaIe sind In der Knlegelenkskapsel nlcht beobachtet worden. Das
Ubrlge Material gestattet !elder kein Urtell Uber die Art der Verllnderun­
gen.

Am 6. S. Rtg·untersuchung; Der Herd ist klelner geworden und ist
wenlger scharf abgegrenzt. Fig. 88, 84.

8. 2. Pat. geht nleht besonders gut. Knle etwas angeschwollen, Zlemlleh
guts Bewegliehkelt. Die ganze Zeit htndurch afebrll. Die Diagnose Ist,
aueh mikroskoplseh, nieht ganz klar, aber wahrsehelnlieh handelt es slch
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um elne frakturlerte Ostltls-flbrosa-Zyste. Wlrd entlassen, Wlederbestellt
zur Kontrolle.

Am 20. 2. 1989 suchte Pat. die Krlippelanstalt in Hiil:nBsand auf. Sie
hatte 1m Knle kelne besonderen Besehwerden gehabt, obwohl sie das Knie
nleht rlehtlg hat streeken konnen, Am 18. 2. hatte sie stlirkere Sehmerzen
1m Knle bekommen und glelehzeitig Fieber von etwa 400.

Status: Allgemelnzustand unbeelnflusst. Afebrll. S. R. 18 mm/t Stunde.

t:

dx,
Fig. 78.

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

R. Knie: Pat. kann das Knie nleht ganz streeken. Passlv kann es ganz
gestreekt werden. An voller Beugung fehlen 1()-15°. Kein Erguss. Keine
Wlirmeerhohung. Belm Gehen wlrd das Knie lelcht gebeugt gehalten.

Rtg.untersuohung: Irn oberen lateralen Tell der Patella elne etwa erb­
sengrosse, zlemltch scharf abgegrenzte VerdUnnung. (Beim Yergletch mit
spliter erhaltenen, frUher aufgenommenen Bildern tritt der Herd mit deut­
lIeh gerlngerer Sehlirfe hervor als frUher). In Achslalbildern trltt der
Herd nlcht deutlleh hervor. Fig. 85, 86.

Pat. wurde zu vorslchtlger physikallscher Behandlung aufgenommen.
Temp. afebril, etwas unregelmiissig. Der Streekdefekt versehwand, der



105

Gang besserte slch. Wurde am 20. 8. 1939 mit einem Zinkleimverband ent­
lassen.

Am 13. 4. 1989 zur Kontrolle wiederaufgenommen. Das Knie zeigt keine
Auftreibung. Volle Streekung. Vorsiehtige Beugung geht bis zu etwa elnem
rechten Winkel. Wenn die Beugung tiber elne bestimmte Stellung hinaus-

sin.
Fig. 80.

10. 1. 39 dx,
Fig. 81.

Fig. 82. 10. 1. 39

geht, zeigt Pat. Sehmerzen. Sie hat das Geftihl, dass etwas glelchsam
hiingenbleibt in ihrem Knie.

Rtg.untersuchung: In zunehmendem Masse AusfiiIlung des Defektes,
der jetzt fast ganz geebnet Ist. Fig. 88, 89.

H. 4. S. R. 5 mmy 1 Std. Pirquet neg. 17. 4. Mantoux (1 mg) neg.
Die Pat. war nicht da',.;:' zu bringen, das Knie beim Gehen ordentllch

zu bewegen. Andererseits konnte man den Verdacht nlcht ganz von der
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Hand weisen, dass eine Unebenheit auf der RUckseite der Patella, an der
Durchbruchsstelle des Herdes, die Ursache der Beschwerden sein kdnnte,
die sle: bei Bawegungen des Knies zu haben behauptete. Aus diesen Grtin­
den wurde am 20. 4. 1939 eine explorative Arthrotomie vorgenommen (v.
Rosen). Eine unbedeutende Menge kiare, gelbe Fliissigkp.lt im Gelenk.

Fig. 83. 6. 2. 39 Fig. 84. 6. 2. 39

/

Patella sin.
Fig. 85.

20.2. ,39 Patella dx.
Fig. 86.

Die Synovialls nlcht gerotet und diinn. In der Mitte der hinteren Patel­
larflaehe fand man eine hochstens ein paar mm ttete, pfenniggrosse Ver­
tlerung, die von einer dUnnen Schicht Bindegewebe Uberzogen war. Bei
Druck fiihlt sich die Unterlage massiv an. Die Grenzlinie zum normalen
Knorpel war abgerundet und glatt. Ein Anlass dazu, die Rander des De­
fekts zu ebnen oder sonst einen Eingriff an der Patella vorzunehmen,
bestand nleht. 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, Umea) : Schnltte aus dem Kapsel­
stUck zeigen unbedeutende chronisch entzUndliche Veriinderungen. Im Ge­
webe hler und da Ansamrnlungen von F'remdkdrper-Rtesenzellen, die stark
lichtbrechende Hohlgebllde enthalten, wahrscheinlich Kristalle. Kelne Zei­
chen eines spezlflschen Prozesses oder von Mallgnltiit.

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

FIg. 89. 13. 4. 39

28. 4. Hellung ;;J. p. Keln Exsudat im Geienk. Mit Gipsverband nach
Hause entlassen (wegen Platzmangels) ,

Epikrise: Hier lIegt eln Fall elnes chronlschen Osteomyelitisherdes
in der Patella bel einem 15jiihrlgen Miidchen vor. Der Herd entwlckelte
stch, ohne die gertngsten subjektlven Beschwerden zu verursachen. Die
Beschwerden setzten augenblickllch eln Im Zusammenhang mit elnem
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Durehbrueh dureh den Gelenkknorpel in das Kniegelenk. Eine Rtg.aufnah­
me vom gleiehen 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 odematdse Ansehwellung
der Synovialis. Sternformig angeordnete Risse im Gelenkknorpel fiihrten
in den PateUarherd hinein. Dieser wurde ausgekratzt, und das Gelenk
wurde ohne Drainage gesehlossen. Die mikr. Untersuehung von Gewebe­
proben aus dem Herd und von der Synovialis zeigte entziindliehe Veriin­
derungen unspezifiseher Natur. Man war im Zweifel hinsiehtlieh der kli­
nisehen Diagnose und hielt sieh an die Wahrseheinliehkeitsdiagnose:
Ostitis-fibrosa-Zyste. Diese Diagnose lst sieher nieht riehtig, aber in
Anbetraeht des Krankheitsverlaufs voU verstiindl1eh. Sie erkliirt sich aus
der mangelnden Kenntnls der Tatsaehe, dass ein ehroniseher Osteomyeli­
tisherd wirklieh solehe nur zlemlieh milden Symptome verursaehen kann
wle im vorliegenden Fall.

Naeh der Operation zelgte der Defekt in der Patella aurdem Rontgen­
bilde eine zunehmende Ausfiillung. Dureh eine explorative Arthrotomle
konnte am 20. 4. 1939 das Rontgenbild verifiziert werden. Der Defekt in
der Patella war praktiseh ganz ausgefiillt. Die Synovialis war nieht gerd­
tet und normal.

Der Fall Ist noeh nieht ganz fertig behandelt, Es besteht aber aller
Anlass zu der Vermutung, dass das Gelenk seine volle Funktion wiederer­
langen wlrd,

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

G. H., Miidehen, 8 Jahre alt. Am 2. 10. 38 in die orthop. Klinik in
Lund aurgenommen, Friiher gesund, Seit Mitte September 1938 hat sie
eine Anzahl Furunkel am linken Bein gehabt. Am 1. 10. bekam sie
Sehmerzen im linken Kuie und konnte nlcht mehr auf diesem Beine ste­
hen. Kein Sehiittelfrost. Temp. 37,2-37,3°.

Aus dem Status bei der Aufnahme am 2. 10. 38: Normal entwiekeltes
Miidehen. Allgemeinzustand nlcht beeinflusst. Temp. 38,1". Am linken
Obersehenkel mehrere Furunkel, darunter eines mit Vereiterung. L. Knie:
Das Knie liegt volllg gestreekt. Es Iiisst slch passlv in norrnalem Aus­
masse beugen. Diffuse odematose Ansehwellung urn das Gelenk herum,
aber kein Exsudat im Gelenk.. Keine Rotung der Haut, aber deutliehe
WiirmeerhOhung an der Vorderseite des Gelenks. S. R. 23 mmjl Std.

Rtg.untersuchung 3. 10.: Die untere Spltze der li. Patella zeigt eine
fleekige Verdiinnung. Ostitis? Doppelseltlge Patella partita. Fig. 90-93.

2. 10. Debridement eines Furunkels am Obersehenkel.
3. 10. Pirquet neg. Pat. hat mit Hilfe von tinct. opii des Naehts ge­

sehlafen. Klagt iiber Sehmerzen im Knie. Heute findet man ein unbe­
deutendes Exsudat im Gelenk, und die Pat. hat Sehmerzen diffus liber
die ganze Gelenkkapsel. Pat. hat aueh deutliehe Sehmerzen tiber der
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Patella und tiber deren Ril.nder hlnaus, besonders starke tiber dem unte­
ren und lateralen Rand. Keine Fluktuation l1ber der Patella, aber eine
diffuse odematOse Anschwellung. Kelne Hautrotung, aber starke Wlirme-

dx.
Fig. 90.·

G. H., 8 J., 3. 10. 1938. sin.
Fig, 91.

dx.
Fig. 92.

8.10.38. sin.
Fig. 98.

erhdhung. Man hat Verdacht auf eine Patellarostitls und findet einen
operativen Eingrlff Indiziert. Temp. 38,2".

3. 10. Op. (Frising). E:z:plorative Freilegung der Patella. Sehnttt l1ber
dem lateralen Tell der Patella. Man kommt soglelch in ein Odematos
durchtranktes Gewebe. Die Bursa praepatellarls 1st etwas odematos an-
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gesehwollen, aber hier findet slch keine Suppuration. Die Bursa wird
exstirpiert und zur mikroskopisehen Untersuchung gesehlekt. Die aussere
Fliiehe der Patella wird frelprfipartert, und die SehnenbUndel dariiber
werden zur Selte gezogen. Man findet hier keine Zeiehen einer Ostltts,
aber aus dem Knoehen quillt elne triibe, dUnne F'Illsslgkelt hervor. Ein
Tampon wlrd elngelegt, tells unter die SehnenbUndel, also dlrekt auf die
Vorderwand der Patella, und tells in die Wundriinder. Tellweise Sutur.
Feuehter, ssaugendere Verband.

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

Kultur von einem Stiick tier Bursa praepatellari«: Hiimolytlsehe Sta­
phylokokken.MeerllchlCei.nchenprobe und Linoensteinkultur : neg.

Mikroskopische Untersuchuny: Die Bursa zeigte alle Zeieben elner
akuten eltrlgen EntzUndung.

Temp. im Anschluss an die Operation wahrend der ersten drel Tage
urn 39" heram, spllter langsames Absinken.

Rtg.untersuchung vom 22. 10. Die unteren 'I, der Patella sind jetzt
von VerdUnnungen durchsetzt, Keine reaktiven Verfinderungen. - Ostltts.
Fig. 94, 95. .

26. 10. Im Kniegelenk elne ziemllch grosse Menge Exsudat. Selt der
Operation lebhafte Eltersekretion. In den letzten Tagen zelgt die Wunde
eine starke Tendenz, slch zusammenzuziehen. Daher Op, (Frising). Se­
questrotomie + Drainage: Die frUhere Operatlonswunde wlrd erweltert,
und hierdurch win! die Patella blossgelegt, Diese besteht jetzt tellweise
aus Sequestern. Vier StUcke warden ohne jede Schwierigkelt heraus­
genommen, Sie sind vullilr losgelost. Von cler Knochenp'atella sind jetzt
nur noch die medialen und unteren 'I'eile ilbrtg. Nach \Vegnahme der
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IOBen Knoebenstticke liegt del' Knorpel del' Patella weissglanzend in del'
Tlefe. Drainage.

8. 11. Del' Knorpel in del' Tlefe del' Wunde ist in den lI!tzten Tagen
Immel' dUnner geworden und lag blattdUnn und sehwankend auf dem
Gelenkerguss. Nach del' heutlgan Entfernung del' Tamponade, fliesst elne
grossere Menge nomogener, tri1ber Gelenkf!i1sslgkelt abo Diese Ist dUnn-

Fig. 00. :>. 2. 89. Fig. 97. 5. 2. 39.

flUsslg. Kultu1" von del' Gelenktlussigkeit: Kein Waebstum auf Bouillon
und Agar. Aus dem Herde praktlseh kelne Sekretlon.

1. 11. 38. Rtg.unte1"8Uchung: Auf dem Frontalblldzelebnet slch die
Patella nleht abo Auf dem Seltenbild ist die Form del' Patella normal,
diese ist abel' bedeutend kalkiirmer als normalerwelse,

23. 11. Die Gelenkfltlsslgkett, die unaufhOrlleh dureh den pertorterten '
Patellaknorpel rtnnt, war In den ersten Tagen etwas trtibe, Ist jetzt abel'
seit langem klar, Pat. beginnt heute Uber Sehmerzen lm Knle zu klagen
nnd hat Temperaturstelgerung.

26. 11. Das Knle ist gescbwollen, warm und sehmerzbaft. Drainage
schlecht, Eine Gummlrohre wi I'd durch die Perforatlonsotfnung in den
oberen Recessus elngelegt,

3. 12. Revision del' Wunde mit Spaltung einer Weichteilstascbe.
25. 1. 1989. Die Sekretion bat mehr und mehr nachgelassen, Die RBhre

wtrd herausgezogen.
5. 2. 1939. Wunde nun ganz geheilt. Kein Exsudat Irn Knlegelenk,

Das Beln kann mit gestrecktem Knle gehoben werden. Die Flexion geht
bis zu 60". Temp. selt mehr aIs 6 Woehen normal. S. R., die sieh auf
etwa 20 mmll Std. gehalten hatte, 1st jetzt 8 mm/L Std. Rtg.unte1"s·u-
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chung: Auf dem Frontalblld tritt die Patella immer noch nicht hervor.
Auf dem Seitenblld ist sle in fast normaler Form sichtbar, aber mit stark
reduziertem Kalkgehalt. Fig. 96, 97.

17. 4. 1939. PoZiklinische Nachuntersuchung: -Lauft frei herum und

dx, G. H. 17. 4: 89.
Fig. 98.

sIn.

dx, G. H. 17. 4. 89.
Fig. 99.

stn,

spielt. Keine Schmerzen im Knle. Lelchte Atrophle der Belnmuskulatur.
Kelne SchmerzhafUgkelt tiber der Patella. Kelne Wllrmeerhtlhung. Keln
Exsudat Im Gelenk. Frele Beweg].lchkelt ohne Schmerzen. Kann obne die
gerlngsten Besehwerden elne Knlebeuge machen. Die Rtg.untersuchung
zeigt e!ne schOne Regeneration lier Patella. Die neugebUdete Patella Ist
etwas lliDger und etwas dicker ala die auf der anderen Selte. Fig. 98, 99.

Jj)pikrise: Bier llegt ein Fall von akuter Osteomyelitis der Patella bei
elnem 8jlihrlgen Mildchen vor. Die Ursache der Erkrankung war wahr­
scheinUch elne Furunkulose, die selt zwel Wochen bestanden hatte. Das
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KDle begann ohne Vorerschelnungen anzuschwellen und zu schmerzen
und wurde druckemprlndltch. Wurdeam 2. 10. 1938, elnen Tag nach dem
Auttreten der Knlebeschwerden, In dIe orthopll:d. KIInik In Lund aurge­
nommen. Der Allgemelnzustand war unbeelnflusst. Temp. 88,10. S. R. 23
mm/l Std. Auftrelbung mlt WlirmeerhOhung Uber der Vorderselte des
II. Knies. Keln ExslJdat. DIe Rtg.untersuchung zelgte '>eine doppelseltIge
Patella parttta sowle elne flecktge VerdUimung In der Spitze der Pa­
tellae, Operation am 3. 10. Man fand elne 9dematOs angeschwollene Pril­
patellarbursa, weiche exsttrplert wurde, DIe aussere Flliche der Patella
zelgte kelne deutllchen Verlinderunge.n, ausgenommen dass eine trtlbe,
dUnne FIUsslgkeit aus Ihrheraussfckerte. Auf dIe Patella wurde eln Tam­
pon aurgelegt, mid die Wunde wurde partiell geschlossen, Elne Kul·
tur von einem. StUckaus der Prapatellarbursa ergab Wachstum
von hlimolytIschen Staphylokokken, und dIe mlkr. Untersuchung der
Bursa wtes' alle Zelchen elner akuten, eltrlgen EntzUndung auf. Die
Temp. stleg 1m Anschluss an dIe Operation auf 39" und wurde dann 1m
Laufe elner Woche subfebrll. Nach der Operation relchllche Elterabson·
derung, Am 26. 10. wurde dIe fast total sequestrlerte Patella entfernt,
DIe Vorderselte des Gelenkknorpels der Patella lag bloss und schwankte
In der Tlefe der Wunde. Am 8. 11. perforlerte er, ohne dass slch dIe
Temp. 1m gerlngsten verlinderte. Wlihrend tier folgenden drel Wochen
floss dIe Gelenkflllsslgkeit aus der Wunde. Da .dle Wunde begann, slch
zusammenzuzlehen und das Sekret elngeschlossen zu werden drohte, wur­
de am 3. 12. elne Welchtellstasche anrgespalten. Danach rasche Hellung,
Wurde am 5. 2. 39 mit praktlsch voller Bewegllchkelt des KnIes ent­
lassen, Bel einer polikIInlschen Nachuntersuchung am 17. 4. 39 war das
Knle der Pat. gllnzllch' bescawerdenrret. Die Belnmuskulatur zelgte elile
lelchte.Atrophle. Keln Exsudat 1m Gelenk. Kelne WllrmeerhOhung tiber
dem Knle. Volle Bewegllchkelt. Pat. konnte unbehlndert in die Knlebeuge
gehen. DIe Btg.untersuchung zelgte elne fast vollstllndIge Regeneratton
der Patella. DIese war etwas llinger und dIcker als die auf der anderen
Selte.

Es Ist bemerkenswert, dass der makroskoplsche Durchbruch In das
Knlegelenk weder mit elner Temperaturstelgerung noeh mit Schmerzen
verbunden war, und dass das Gelenk, trotzdem es mehr als zwei Monate
In offener KommunlkatIon nach aussen gestanden harte, 1m Laufe von
etwa elnem Monat seIne normale Bewegllchkelt wledergewann. Merk·
wUrdlg ist auch, dass. die Patella, trotzdem sle fast ganz sequestrlert
und 1m Rtg.blld kaum noch zu sehen war, 1m Laufe von zwel Monaten
elne praktIsch vollstiindlge Regeneration aufzelgte.

Sophus von Rosen 8



Tabelle.nber FaIle, die als Osteomyelitis oder

-r~i
posiri-

Er- Ob akuter Ion- schen er- ver vor Op.

schei- Ge- ront- Krank- gierter sten Symp Bakt, Lokalisation auf das
Namen der Verfasser nungs- schl, Alter") gen- heirs- oder romen befund innerhalb der Gelenk

jahr uater- beginn ~hro- und Be· (Sta- Patella iiberge-
sucht DIscher handlung phylo- gtiffen

Verlau kok.)

Berger (nach I
Chalaby) 1900 if 50 (9) 1 1 41 Jahre

Duvergy (nach
Chesky)

" if 60 (6) 1
Trendel (nach

Chesky) 1903 if 29 1 5 Mon.
Ropke 1904 ~ 8 1 6Woch. Mitte 1

»
" if 72 (6) 1 2 Mon. lateral-oben 1

Creite (n, Chesky) 1906
~

18 1
Desgouttes et Cotte 1908 12 1 1 2 j, vorn
Ducuing (nach

Chalaby) 1911 if 10 1 2. M. bei op.
Partsch 1912 0 12 1 1 11/2 M. 1 oben .1
Walther, M. ". 6 17 1 1 W. 1 lateral-eben
Almer et Delord

(aaeh Rocher) 1913 if 11 1 21/2 M.
Broca (n. Rocher) 1914 ? Kind ganze
Chalaby

" if 49 (31) 1 1 Mitte
Walther, H. 1917 if 6 1 1 ganze 1

»
" if 11 1 1 5 M. 11) Mitte 1

Johansson 1920 if 12 1 1 1 unten 1
Brofeldt 1921 if 13 1 1 3 M. (1) oben 1

»
" if 11 1 Mitte 1.

Mumford
" ~

13 1 1 ganze
Duguet .. >20 1 1 4 M. 1 Mitte
Rosenbach 1922 if 9 1 1 31/ 2 J. 1 unten
Rocher 1923 if 13 1 1 1 Mitte 1
Chesky

" if 9 1 1 ganze bei op.
Mariupolsky 1930 if 40 (31) 1 1 9 J. unten

»
" c!' 20 (10) 1 1 10 ]. 11) unten

Manklark 1933 ~ 7 1 1 1 oberer Teil 1
Christopher

" d' 8 1 1 2-3 M. 1 ganze 1
North 1934 ~ 7 1 1 ganze [bei op.
Sagel

" d' 8 1 1 3 M. Mitte
Dillehunt 1935 ? 5Woch. 1 1 11)
Rtgaux et Milhlet

" c!' 9 1 1 1 oberer Teil
Martin & .Horwitz

" 9 28 1 1 3M. (1) Mitte
Blumensaat , 1936 c!' 5 1 1 (1) oberer Teil
Stella

;,

1'937
if 13 1 1 1 unten 'u, Mitte 1

Flack 9 20 1 1 2M. 1 ganze
Dittrich . 1938 if 12 1 1 1 medial-lateral bei op.

» ,j( 6 15 ." 1 1 6;M. Mitte
v. Rosen l. 1939 ~ 10 1 1 1 J. 1 lateral-eben 1

» 2. t,' c!' 11 1 1 2 J. 1 ganze 1
» 8.

" if 18 (11) 1 1 7 J. leteral-oben 1
» 4.

" c!' 12 1 1 4 M. Mitte
» 5.

" ~ 11 1 1 7 M. Mitte 1
» 6.

" ~ 15 1 1 1 T. lateral-oben 1
» 7.

" ~ 8 1 1 1 ganze post 01"

') Streptokokken.
') Paratyphus.
3) Zahlen in Klammern geben den Alter an, wa nn del' Krankheitsprozess
wahrscheinlich begonnen hat.



ssepttsche Ostlttse del' Patella selt 1900 beschrieben wurden.

Behandlung Obser-
vations-
zeitnach Gelenk-

Kon-I
Ge- Ab- funk. Bemerkungen

Boh· IAUSkr.t·lpatell~k' lenk- sc.hluss tion')
se~· Inzision rung zung rozme drai- der Be-

VlflV nage handl.

1 l]ahre +++
1 54 j. ++

1 1 Mon. +
1 ? Mol'S an Meningitis.

1 5 M. +++
1 0 Fibrose Ankylose prae op.
1 ++(+)" Multiple Osteomyelitherde.

1 2 ]. +++
1 +++
] +++?

1 +++
] +++

1 ++
1 1 ++
1 ++(+)

1 6 M. ++
1 ++
1 ++

1 5 ~. +++
1 20 M. ++ Influenzapneumonie in del' Anamnese.

1 +++
1 1 6 M. +(+)

1 ]5 ~. +++
1 +++?
1 +++?

1 1 M. +++
1 1 6 M. ++(+)
'1 6 W. +++?

1 . 41/ 2 j. +++
1 5 W. +++

1 +++
1 1 M. +++
1 ~ M. +++
1 2 M. +++
1 5 W. +++?
1 2 j, +++
1 5 W. +++
1 31/ 2 ]. +++

part. 4 J. +++
1 19 j. +++
1 17 ]. +++
1 15 J. +++

1 3 M. +++? Pat. ist noch in Behandlung.
] 1 2 M. +++

') +++ = normale Funktion,
++ = Beweglichkeit etwa 90".

.L = Bewegltehkelt gerlnger al,; UO·.
o = Keine Beweglichkelt.

8"
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ZUSAMMENFASSUNG

Eine Durehsicht del' in del' Tabelle verzeichneten Falle von
Osteomyelitis fiihl't zu folgenden Schlusafolgerungen :

1) Die Osteomyelitis del' Patella scheint unter Mannern
haufiger vorzukommen als unter Frauen.

2) Sie entsteht gewohnlich im Kindesalter,
3) Ein prolongierter oder chronischer Krankheitsverlauf

scheint ebenso hliufig zu sein wie ein akuter. Die prolongierte
Form hat bisher nicht die gebuhrende Beachtung gefunden.

4) Del' Krankheitsprozess ist in del' uberwiegenden Meh!­
zahl del' Falle durch Staphylokokken verursacht,

5) Die Lokalisation des Krankheitsprozesses innerhalb del'
Patella wechselt.

6) Del' Prozess kann mehrere Jahre hindurch latent bleiben.
7) Ein Durchbruch in das Kniegelenk ist nicht ungewohn­

lich,
8) Irn allgemeinen wird eine gute, in vielen Fallen sogar

eine normale Kniegelenkfunktion wiedererlangt, auch wenn del'
Krankheitsprozess in das Kniegelenk durchgebrochen ist, Dies
gilt sowohl in akuten wie in chronischen Flillen.

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

10) Eine einfache Auskratzung des infektiosen Rerdes, evtl.·
in Verbindung mit del' Entfernung eines Sequesters, fiihrt mel­
stens zur Reilung. Eine Drainage des Gelenks in del' bei Pyar­
throsen iiblichen Weise ist im allgemeinen nlcht erforderlich.

11) In mehreren Flillen, bei denen man die Patella exstirpiert
hatte, wurde eine ausgezeichnete Kniegelenksfunktion erzielt.
In den drei Fallen unter meinen eigenen, bei denen die Patella
exstirpiert worden war, zeigt das Kniegelenk eine normale Funk­
tion, Eine Arthritis deformans hat sich nicht ~ntwickelt. In
diesen Fallen liegt die Exstirpation 15 bis 20 Jahre zurilck. Dies
ist umso mehr bemerkenswert, als mehrere Autoren VOl' einer
Exstirpation del' Patella warnen, wei! angeblich die Gefahr



117

einer sekundaren Arthritis deformans vorliegen sollte, selbst
dann, wenn die Frlihresultate sich giinstig gestalten soIlten
(Wehner, Valdoni, Payer). Unter den Autoren, die sich bisher
zu Gunsten der Patellektomie bei infektiosen oder anderen Er­
krankungen der Patella ausgesprochen haben (Schantz, Levit,
Brook), hat nur Levit ein wirkliches Spatresultat nachweisen
konnen. Fig. 59-62, 68-71, 74-77.

Ob sich die Patella nach der Exstirpation wiedererzeugt oder
nicht, scheint keinen entscheidenden Einfluss auf die zuklinftige
Gelenkfunktion zu haben. In meinen drei Fallen kann man von
einer wirklichen Regeneration nicht sprechen. Auf den Rent­
genbildem findet man an der Stelle der Patella nun eine An­
zahl kleiner Knochenschatten. Fig. 59, 71, 76.

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



R~NTGENOLOGI8CIIE DIFFEREXTIAL­

DIAGNOSTIK

Tuberkulose und Osteomyelitis (nebst Lues).

Bei del' raschen Entwicklung del' Bontgendiaguostik in deli
letzten Jahren musste die Bontgenuntersuchung auch bei del'
Diagnostik verschiedener Erkrankungen del' Patella eine immer
starker hervortretende Rolle spielen. Dies ist fUr die Patellar­
ostitiden dargelegt worden u. a. von Rocher, Bagel, Blumensaat,
Murphy, Hermans, Kop8tein und Betlone. Die Wichtigkeit des
Photographierens in verschiedenen Projektionen ist von Wal­
ther, Ghesky, Biumensaat und Kopstein. hervocgehoben worden.
Kleine Herde konnen tibersehen werden (KUS8, Kopstein).

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

Andere Autoren aussern sich meist nicht naher dariiber, in­
wieweit das Rontgenbild in den VOIl ihnen beschriebenen Fallen
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als charakteristiseh angesehen werden kann, Un tel' denen, die
das tun, sind Sagel und Muriupolsky. So sagt Sagel iiber den
von ihm beschriebenen Fall, dass das Bontgenbild del' Pa­
tella eine ausgedehnte Rarefikation aufwies als Zeichen
einer Knoehendestruktion mit Durehbrueh der Aussenkontur
sowohl del' vorderen wie del' hinteren Oberflache, Nul' ein kleines
Stiick des vorderen Teiles del' Patella war unverandert, »Die
Befunde sind durchaus charakteristisch fUr eine akute Osteo­
myelitis.« Mariupolsky bezeichnet die Rontgenbilder del' von ihm
beschriebenen Ealle als typisch (und fiir die Patella als bisher
e~nzigdastehend) fur einen chronisehen Knochenabszess.

Urn zu untersuchen, inwieweit im Rontgenbilde eine scharfe
Trennung moglich ist zwischen Fallen von Patellarosteomyeli­
tis und solchen von Patellartuberkulose~. habe ieh eine Zusarn­
rnenstellung von Rontgenbefunden, bisher veroffentlichten und
eigenen, vorgenommen, in den meisten Fallen mit Wiedergabe
del' Rontgenbilder. XUI' solche Fane, deren Diagnose ich als vol­
lig geklartansehe, wurden mit einbezogen. Die Rontgenbilder
fiir die verOffentliehten FaIle wurden nach Photographien del'
in den betr. Arbeiten wiedergegebenen Bilder angefertigt. Sie
sind leidel' nicht immer alle gleieh deutlieh, seheinen mil' abel'
doeh fiir die beabsiehtigte Illustration geeignet zu sein.

Aus einer vergleichenden Untersuchung del' Rontgenbefunde
geht folgendes hervor:

1. In einem friihen Krankheitsstadium ist del' Rontgenbefund
negativ. Fiir die Patellartuberkulose wird dies durch die eige­
nen F'alle Nr. 1 (1 Woehe nach Einsetzen del' ersten Beschwer­
den), Nr. 2 (% Jahr) und Nr. 5 (5 Monate) illustriert. Fiir die
Patellarosteomyelitis ist es ersichtlich aus den Fallen von: Jo­
MnS80n (1 Woche Darb Einsetzen del' Symptome), Mumford
(2 Wochen), Manklark (5 Tage) , Rigaux et Milhict (2 Tage) ,
Mal·tin &: Horoioite (6 Wochen), Stella (3 Tage) und aus dem
eigenen Fane ~r. 5 (lYon.).

Ein negativer Refund in den ersten Wochen nach dem Ein­
setzen del' Beschwerden ist vollig erklarlich und stimmt gut
iiberein mit den Erfahrungen, die man bei entziindlichen Zustiin­
den ill anderen Teilen des Knoehensysterns gemacht hat. Ein ne-
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gativer Befund in einem spateren Stadium der Krankheit kann
dagegen auf einer mangelhaften Untersuchungstechnik beruhen,
besonders darauf, dass man es unterlassen hat, Aufnahmen in
Schragprojektionund Axialaufnahmen zu machen.

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

Fig. 100.
Pirrone.

50 J"ahre. Tbe. patellae.

Fig. 10l.
VerI. (K. H.)

51 Jahre. Tbe. patellae.
Fall 4.
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Fig. 102.
Rosenbach.

9 Jahre.
Osteomyelitis patellae.

Fig. 108.
Stella.

13 Jahre.
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.



Fig. 105.
Mum/oJ'd.
lS Jahre.

Osteomyelitis patellae.
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Fig. 106.
Christopher,

8 Jahre.
Osteomyelitis patellae.

Fig. 107.
Sanel.

8 Jahre.
Osteomyelitis patellae.

Fig. 108.
Blumensaat,

5 Jahre.
Osteornyellt is patellae.



Fig. 109.
Vert.

E. K. 11 Jahre.
Osteomyelitis patellae.

Fall 2.
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Fig. 110.
Vert.

G. H. 8 Jahre.
Osteomyelitis patellae.

Fall 7.

Fig. 111.
Vert.

H. O. 6 Jahre.
Tbc. patellae.

Fall 7.

4. Eine vollig unregelmassige Knochenstruktur mit abwech­
selnd kalkdichten lind kalkarmen Partien findet man nicht sel­
ten bei Osteomyelitis im Kindesalter. Durchaus gleichartige Ver­
anderungen kdnnen bei Tuberkulose vorkommen, Fig. 105-111.



124

Fig. 112.
Funstein.
19 Jahre.

Tbe. patellae.

Fig. 114.
Vert.

S. G. K. 25 Jahre.
Tbc, patellae. Fall 6.

Fig. 113.
Patel et Marion.

15 Jahre.
Tbe. patellae.

Fig. 115.
MariupoliJkll.

40 Jahre.
Osteomyelitis patellae.



125

Fig. 116.
Marlupolskll.

20 Jahre.
Osteomyelitis patellae.

Fig. 117.
Rosenbach.
12 Jahre.

Osteomyelitis patellae.

Fig. 118.
Verf.

G. L. 9 Jahre.
Osteomyelitis

patellae. Fall 1.

Fig. 119.
ve-t.

I. O. 11 Jahre.
Osteomyelitis patellae.

Fall 5.

Fig. 120.
ve-t.

R. L, 15 Jahre.
Osteomyelitis patellae.

Fall 6.

5. Eine runde und scharf abgegrenzte herdtormige Verdun­
nung ist bei beiden Erkrankungen ein nleht ungewohnlichea
Rontgenbild, Fig. 112-120.



Fig. 121.
Kopstein.
16 Jahre.

Tbe. patellae.

Fig. 123.
Vert.

O. S. 41 Jahre.
Tbe. patellae. Fall 2.
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Fig. 122.
Kopstein.

42 Jahre. Tbe. patellae.

Fig. 124.
vert.

K. H. 51 Jahre.
The. patellae. Fall 4.
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Fig. 125.
Vert.

A. J. 20 Jahre. Tbe. patellae.
Fall 5.

Fig. 127.
Walther.

11 Jahre.
Osteomyelitis

patellae.

Fig. 126.
nroteuu.
13 Jahre.

Osteomyelitis patellae.

Fig. ]28.
Martin &
Horowitz.
23 Jahre.

Osteomyelltis
patellae.

6. Eine Herdbildung mit abgegrenztem Sequesterschatten
sieht man bei beiden Erkranknngen. In auffallend vielen Fiillen
hat das Sequester Kugelform. Fig. 121-128.
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Fig. 129.
vert.

K: H. 51 Jahre. Tbc. patellae.
Fall 4.

FIg. 180.
Despouttes et oouee.

12 Jahre.
OsteomyelitIs patellae.

Fig. 131.
Dittrich.

12 Jahre. Osteomyelltis patellae.

7. Xussere Auflagerungen (speriostale Auflagerungen«) kom­
men selteu VOl', im vorltegenden ~faterial nul' in drei Fallen,
darunter einem Tuberkulosefall. (Fig. 129-131).

8. Eine mehr oder weniger regelmassige, gleichfdrmige Ver­
grosserung del' Patella seiht man in Spatstadien und nach Aus­
heilung beider Erkraukungen. Fig. 132-136. Eine unregelmas­
.slge Vergrosseruug del' Patella hat einermeiner FaIle yon Osteo­
myelitis aufznweisen, Fig. 55 og 137.
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sin. Fig. 132.
Vert.

S. G. K. 33 Jahre.
Stat. p. tbe. patellte sin.

dx,

r:!. 13 Jahre.
Stat. p. Osteomyellt. patellae dx,

Fig. 188.
Ohalab1/.

r:!. 49 Jahre.
Osteomyelitis patellae.

Sophus von Rosen

dx.

Fig. 184.
Bagel.

sin.

9
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dx, sin.
Fig. 135.

Vert.
G. L. 14 Jahre.

Stat. p. Osteomyelit. patellae dx,
Fall 1.

dx, Fig. 136. sin.
Vert.

G. H. 8 Jahre.
Stat. p. Osteomyelit. patellae sin.



dx.
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sin,
FIg. 137.

Vert.
T. E. K. 11 Jahre. Fall 2.
Stat. p. Osteomyellt. patellae.

Ausser von Tuberkulose und Osteomyelitis kann die Patella
noch von anderen entziindlichen Prozessen angegriffen sein, na­
mentlich von Lues (l?rumkin) und von Mykosis (Murard). Beide
Erkrankungen sind. ausaerst selten und haben daher nur gerla­
ges praktisches Interesse. Das Bontgenbild bei Lues seheint
durch grosse K.nochenauflagerungen 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 Rontgenbild besondere Charakteri­
stika vermissen zu lassen.

. .
~ d!

J".'t-'>:. .'
'.

, ....,. • ir~ ....1 .~ ~. ~c:

Fig. 138.
Frumkin.

Lues pateltae.

9'



Fig. 189.
Frumkin.

Lues patellae.

132

Fig. 140.
Linow (nach Blumensaat) .

d', in mittlerem Alter.
Lues patellae.

ZUSAMMENFASSUKG

Ein charakteristischer Unterschied zwischen dem Rontgen­
bild bei Tuberkulose und dem bei Osteomyelitis der Patella
existiert nicht. Ebensowenig lasst sich das Bontgenbild bei die­
sen Erkrankungen mit Sicherheit von anderen (seItenen) infek­
tiOsen Zustiinden der Patella unterscheiden.



RONTGENOLOGISCHE

DIFFERENTIALDIAGNOSTIK

lnjektiose Prozesse und. Normalbilder.

In einer interessanten Arbeit tiber die Ossifikation der Pa­
tella hat Hellmer 1935 gezeigt, dass die Verknocherung der Pa­
tella normalerweise von mehreren Oesiffkationszentren aus ar­
folgt. Bevor diese miteinander verschmelzen, weist die Patella
eine mehr oder minder ausgepragte Unregelmlissigkeit im Rtg.­
bilde auf. Dies gilt wahrend des ganzen Ossifikationsprozesses,
del' in das Alter von 3-15 Jahren fll.llt.

Hellmer teilt den Ossifikationsprozess in 3 Stadien ein, »die
je ein charakteristisches und in del' Mehrzahl der FaIle gut abo
gegrenztes Bontgenbild bieten«. Diese Stadien kennzeichnet er
in folgender Weise;

»1. Die verschiedenen Knochenpunkte und Knocheninseln
(= Ossifikationscentren) treten gut voneinander getrennt her­
'for.

II. Die Knocheninseln sind konfluiert. Die Grenzen zwischen
Ihnen sind sind immer noch sichtbar. Auf dem Seiten- und Axial·

. bilde weist die Patella eine unregelmassige, 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 endgilltige Form zu geben.e

Von diesen seinen Beobachtungen ausgehend unterzieht Hell­
mer mehrere als in del' Patella lokalisiert beschriebene Krank­
heitssustande einer kritischen Priifung. Es handelt sieh um
F'alle von Morbus Kohler, Sven Johansson·Sinding·Larsens
Krankheit, Fraktura patellae bei Kindern und Patella partita.
Zusammenfassend stellt Hellmer fest:
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» dass ein Routgenbefund, del' im Detail mit dem tiber-
einstimmt, was von den verschiedenen Verfassern als eine in del'
Patella lokalisierte Form von Morbus Kohler gedeutet wurde,
eine gewohnliche Erscheinung in del' normalen Ossifikation del'
Patella ist.

......... dass del' Rontgenbefundbeim sogen. Sven Johansson­
Sinding-Larsen'schen Krankheitsbilde ein normales Stadium del'
Patellarverknocherung ist.

......... dass man wahrend del' norrnalen Ossifikation del'
Patella, VOl' allem im spateren Stadium, Rontgenbilder erhalten
kann, die denjenigen bei Frakturen sehr ahnlich sind, und dass
in gewissen Fallen nul' eine weitere Beobachtung einen end­
gftltigen Beweis daftir liefern kann, ob eine traumatische Vel"
anderurig bestand oder nicht.

......... obgleich die Frage del' Atiologie del' Patella partita
nicht zur Gauze klargelegt ist, muss man daran festhalten, dass
die iminer vorhanderie mehrkernige Anlage die primare Bedin­
gung fUr die Entstehung diesel' Erscheinung ist.e

Hellmer« Schlussfolgerungen stutzen sich auf ein schones
und tiberzeugendes rontgenologisches Bildmaterial.

Hinsichtlich del' Differentialdiagnose diskutiert Hellmer nul'
die eben genannten Krankheitssustande.

Dass eine Verwechslung zwischen normalem Ossifikations­
bilduad beginnender Osteomyelitis moglieh ist, habe ich bereits
anlltsslich meines oben wiedergegebenen Osteomyelttisfalles 1
hervorgehoben. Riel' wurde bei einem lOjahrigen 'Madchen daa
erste Rtg.bild als eine Patella partita gedeutet. Wie ich dar­
legte, hatte man 'das Bild nieht als eine Patella partita, sondern
alsVariante eines normalen Ossifikationsbildes bezeichnen
sollen. Hellmer hat nachgewiesen, dass gerade im Alter von
itngejiikr 10 Jahren eben in der oberen. lateralen. Ecke der Pa­
tella ein akzessorischer Knochenkern auftritt, del' spater mit
dem zentralen Knochenkern verschmilzt. Das Bild ist in die
Gruppe 3 del' Ossifikationsstadien einzuordnen. Ein vergleichen­
des Studium del' Rtg.aufnahme und eines Bildes aus Hellmem
Normalmaterial lasst deutlich werden, dass eine Verwechslung
durchaus im Bereich des ~Ioglichell liegt. Fig. 141, 142.
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Fig. 141.
Vert.

G. L., ~, 10 J. Osteomyelltts (Fall 1).

Fig. 142.
Hellmer

e. 12 J. Normalbild.

Eine gleichartige Situation liegt bei meinem Osteomyelitisfall
7 vor. Hier handelte es sich urn ein 8jlihriges Mlidchen, bei del'
rontgenologisch »doppelseitige Patella partita« festgestellt wur­
de. Freilich bemerkte man gleichzeitig in der unteren Spitze del'
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.
Vert.

G. H .•~. 8 J. Osteomyelltls
(Fall 7). (Rtg.bild fUr
dies Alter normal. Noell
keine Spuren von Osteo-

myelitts 1m Blld).

Fig. 144.
Hellmel".

e. 10 J. Normalblld.
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$0 schwach ausgepragt zu sein, dass die Diagnose sOstitisre
darauf alleln kaum gestiitzt gewerden karin. Vermutlich ist der
kUnische Verdacht auf Ostitis schon vor der Rtg.untersuchung
aufgetaucht. Ebensogut hatte das Rtg.bild als :fftr dieses Alter
normal erkllirtl1nd die Kniebeschwerden hatten IUS etwa durch
eine PFltpatellarbursitis verursacht angesehen werden konnen.
Ein Ve-gleich mit .einem Bilde aUB Hellmers Normalmaterial
lll.sst erkennen, wie wohlbegrilndet eine solche Charakterisierung
gewesen ware. Fig. 143, 144.

Fig. 14lS.
Vert.

G, H.,,~, 8 J. Osteomyeli·
tis (Fall 7, 3 Wochen

spliter) .

"g. '46,
Hellmer.

(j. 8 J. Normalblld.

WAre nun Pat. erst spater, etwa 3 Wochen nach der Er­
krankung, zur Rtg.untersuchung gekommen, und die kIinische
Diagnose ware nicht klar gewesen, sondern man hatte sieh mit
der Annahme einer Prapatellarburaitis begnilgt und inzidiert,
ohne die Vorderseite der Patella zu studieren, so ware auch in
diesem Stadium eine Verwechslung denkbar gewesen. Das Rtg.­
bild ahnelt mehreren Bildern aus Hellmers Normalmaterial.
Fig. 145, 146.
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Aber auch fUr andere Falle meines Materials gilt, dass das
Rtg.bild in hohem Grad normalen Bildern ahnelt. Fig. 147-150.

Fig. 147.
Vert.

T. K., 0'. 11 J.
Osteomyelltls (Fall 2).

Fig. 149.
Vert.

H. 0., 0', 6 J. Tbc. patel­
lae (Fall 7)

Fig. 148.
Hellmer.

0', 7 J. Normalblld.

Fig. 150.
neumer.

0', 6 .T. Normalblld,

Das Gleiche trifft auf die Rtg.bilder YOIl rnehreren in der
Literatur beschriebenen Fallen zu, Fig, 151--138.
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FIg. 15!.
Blumensaat

r:f, 5 J.
Osteomyelttis.

FIg. 152.
Helllner
e. 6 .T.

Xormalbtld.

FIg. 158.
Blumensao:

r:f, 5 J.
Osteomyell tis.

Fig. 154.
Hellmer
s, 6% J.

Normalblld.



Fig. 155.
Sagel

e. 8 J., 13. 8. 29
Osteomyelltis.

Fig. 157.
Sagel

e, 8 J., 6. 9. 29
Osteomyelltis.
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Fig. 156.
Hellmer

e.5 J.
Norrnalblld,

Fig. 158.
Hellmer
s, 8 J.

Normalblld,

Zusammenfas8ung: Das Rtg.bild bei Osteomyelitis und Tbe.
patellae kann iro Kindesalter weitgehendste Xhnliehkeit haben
nnd daher verwechselt werden mit fiir dies Alter normalen Va­
riationen im Rtg.bild del' Patella. In zweifelhaften Fallen dnrf'te
ein Vergleieh mit dero Rtg. bild del' anderseitigen Patella im
allgemeinen Anhaltspunkte geben, obzwar in diesem Alter Un­
gleiehheiten del' heiden Bilder normalerweise vorkomroen.



VERSCHIEDENE FXLLE

VON KRANKHEITSZUSTXNDEN, DIE ALS

)! 0 R BUS K 0 H L E R U. X. B ESC H R I E BEN

WURDEN

In jiingerer Zeit sind vereinzelt Falle von Morbus-Kohler­
ahnliehen Krankheitsbildern in del' Patella bei Kindern beschrie­
ben worden, und zwar unter den Benennungen Morbus Kohler
(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.blld, Dies gilt fiir die von Eremeer beschrie­
benen 2 Fane. Fiir diese hat Hellmer nachgewiesen, dass das
Rtg.bild nicht als pathologisch gedeutet werden kann, sondern
dass es sich urn .eine Variante normal vorkommender Bilder del'
im Gange befindlichen Ossifikation del' Patella handelt. Es
scheint mil' ausser Zweifel zu stehen, dass diese Auffassung
Hellmers richtig ist. Da sich nun zudem aus Kremsers Beschrei­
bung schliessen lasst, dass auch die klinischen Krankheitssymp­
tome recht zweifelhafter Art waren, scheint man diese Falle
somit aus del' Diskussion ausfallen lassen zu konnen, Dasselbe
trifft fiir die von Agati und Blencke beschriebenen Falle wie
auch fiir Gellmans Fall 1 zu. Keiner diesel' Verfasser erwahnt
in seiner differentialdiagnostischen Diskussion die Moglichkeit,
dass das Rtg.bild fiir das betr. Alter normal sein konnte. Dies
ist bei Blencke durchaus erklarfichvda seine Publikation aus
dem Jahre 1924 stammt, wlihrend Hellmers erste Mitteilung
1932 herauskam, Agati und Gellman scheinen IIellmers Arbeit
nicht gekannt zu haben.
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Die iibrigen Falle sollen nunmehr eingehender gewiirdigt
werden.

In Moffats Fall handelt es sich urn einen 7jahrigen 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 »up
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 Krankenhans wurde ein Stre'ckdefekt
des Knies von 30° festgestellt. Infiltration des periartikularen
Gewebes. Wenig Exsudat im G'efenk. Die Haut war warmer als
die Umgebung. Es wurde eine provisorische Diagnose auf tuber­
kulOse Synovitis gestellt. Nach der Rtg.untersuchung kam man
zu der Diagnose: Kohler'sche Krankheit. Fig. 159.:

FIg. 159.
Moffat.
0'. 7 J.

Zur Verhinderung weiterer Separation der Knochenfrag­
mente wurde der Patient einer Operation unterzogen »for the
insection of a purse-string suture.
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:\Ian fand bei del' Operation eine stark verdickte und offen­
sichtlich chronisch entziindete Synovialis. Etwas mehr Fliissig­
keit im Gelenk als normal. Patella verlangert, von sehr weieher,
fast knorpliger Konsistenz. »The pathologic report showed no
evidence of ostitis. The bone was everywhere invaded by car­
tilage. The appearance corresponded to that described in micro­
scopic examination of sections of the femoral head affected by
Legg's disease (ZernuLn8ky)«.

Uber die weitere Entwicklung del' Erkrankung teilt Moffat
nul' mit, dass wiederholte Rtg.untersuchungen keine gesteigerte
Separation del' Fragmente zeigten.

Ais »points of interest« hebt Moffat hervor:

1. Das Hinzutreten (»the association«) eines chronischen
entziindlichen Prozesses als mogliehen atiologischen Fak­
tors.

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

-3. Die Verlangerung des Knochens, die moglicherweise auf
eine Anpassung an »the axial strain« beruhe, dem del'
Knochen vorher in seinem erweichten Zustand ausgesetzt
war.

Hellmer erwahnt Moffats Fall in seiner tJbersicht iiber ver­
offentlichte Morbus Kohler-Falle. 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 naeh ein pathologiseher Pro­
zess vorliegt.

Fiir mich besteht kein Zweifel daran, dass es sich in Moffats
Fall um eine ehronisehe Osteomyelitis del' Patella handelte. Dass
diese Moglichkeit von MOffat nieht diskutiert wird, beruht ver­
mutIieh auf ungeniigender Kenntnis des Krankheitsbildes del'
chronisehen Osteomyelitis del' Patella. Man glaubte aus dem
verzogerten Krarikheitsverlauf schliessen zu konnen, dass Tbe.
vorlage. Das entspricht del' bisherigen Auffassung chronischer
monoartikularer Gelenkaffektionen.

Meine Meinung, dass eine chronische Osteomyelitis vorgelegen
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hat; griindet sich auf folgende Beobaehtungen: Eine Osteomyeli­
tis verursacht haufig einen Durchbrueh naeh vorn mit Abszessbil­
dung. In Moffats Fall blieb nach der Inzision des Abszesses einen
Monat hindurch eine Fistel zuriick. Pat. hat ein gauzes Jahr
lang Beschwerden am Knie gehabt. Als Moffat das Knie unter­
suehte, zeigte es neben einer betrachtliehen Bewegungseinschran­
kung eine WarmeerhOhung iiber dem Knie sowie eine periarti­
kulare Geschwulst. Die Patella war vergrossert, Moffat stiitzt
seine Auffassung des Krankheitsprozesses hauptsachlich darauf,
dass bei der Operation keine mikroskopisehen Zeichen eines ent­
ziindliehen Prozesses in der Patella nachgewiesen werden konn­
ten. In dieser Hinsieht muss man sieh aber vor Fehlschliissen
in acht nehmen. Ieh erinnere hier nur an meinen Oateomyelitis­
fall Nr. 2. In diesem FaIle waren die mikr. Anzeichen fur einen
entziindliehen Prozess »auffallend schwachs, trotzdem man im
Direktpraparat von Patellagewebe Staphylokokken fand. Damit
falIt Moffats wichtigstes Argument dafiir, dass der Krankheits­
prozess nieht entziindlieher Art gewesen ware. Es ist bei chro­
nisehen Osteomyelitisfiillen niehts Ungewohnliches, dass die
Entziindnngsanzeichen zuriiektreten. In einem FaIle kliniseh
vollig eindeutiger Osteomyelitis der unteren Femurmetaphyse
fand ieh bei Aufmeisselung ein welches und miirbes Knoehenge­
webe ohne makroskopisehe Anzeiehen von Entziindung vor. Kul­
tur von Gewebeproben ergab kein Wachstum, und die patholo­
giseh-anatomiseheUntersuehung zeigte nekrotisehes, lamellares
Knoehengewebe und durchblutetes Knochenmark. Granulations­
gewebe war nieht naehweisbar.

Das Rtg.bild von Moffats Fall zeigt weitgehende tl'berein­
stimmung mit mehreren Noemalbildem Hcllmers, aber ebenso­
sehr gleieht es mehreren der Osteomyelitisfalle.

Aus den angefiihrten Griinden haIte ieh es fiir ausgemacht,
dass es sich in Moffats Fall urn eine chronische gutartige Osteo­
myelitis handelt, und dass die Bezeichnung Morbus Kohler fUr
diesen Fall fehl am Platze ist.

Beilaufig sei erwahnt, dass Axhausen u. a. die pathologisch­
anatomische Grundlage der Calve-Legg-Perthes'schen Krankheit
in einer Inforktbildnng naeh »blander mykotischer Embolie« er-
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blicken. Unter diese Bezeichnung scheint auch ein Staphylokok­
ken-Embolus von geringer Virulenz fallen zu konnen. Wie er­
wahnt, hat Moffat den rontgenologischen Befund in seinem
FaIle als identisch mit dem bezeichnet, was man bei diesel'
Krankheit findet.

Im Jahre 1930 bescbreibt Mau unter del' Bennennung Osteo­
pathia patellae einen Fall, als dessen pathologlsch-anatomische
Grundlage er eine aseptische Nekrose ansieht. Es handelt sich
um einen 9jahrigen Knaben, del' im Juni 1922 auf Grund von
Schmerzen in dem einen Knie ins Krankenbaus aufgenommen
wurde. Ein JabI' vorher hatte er ahnliehe Schmerzen in Verbin­
dung mit einer Anschwellung des Knies gehabt und war von

Fig. 160­
Mau.

d'. 9 Jahre. 1922.

einem anderen Arzt als tuberkuloseverdachtig behandelt worden.
Das Knie wurde in Gips gelegt und die Beschwerden verschwan­
den naeh einigen Wochen, Die neuerlichen Symptome, die zur
Aufnahme des J ungen ins Krankenhaus fiihrten, hatten seit
einigen Wochen bestanden. Man fand eine deutliche Verdicknng
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-der Patella. Die Gelenkkonturen waren etwas verwasehen. Der
-Gelenkumfang war 2,5 em grosser als auf. del' anderen Seite.
Leichte Muskelatrophie am r. Obersehenkel. Streckvermcgen des
Knies urn 20° eingeschrankt. Volles Beugungsvermbgen. Gang
teieht hinkend. Pirquet positiv. Irn Rtg.bild hochgradige Ver­
.anderungen (Fig. 160). Pat. bekam einen Zinkleimverband und
war naeh einigen Wochen subjektiv beschwerdenfrei-

Del' Fall ist etwa 8 Jahre lang, bis 1930, mit Hilfe von Rtg.­
untersuchungen weiter verfolgt worden. Bis gegen Ende diesel'
.2eit hatte die Patella stets ein sehr unregelmassiges Bild ge­
.zeigt. Bei del' letzten Untersuchung im Jahre 1930 wurden jedoch

Fig. 161.
JlfllI.

0-. 17 J. 1930.

'keine voneinander getrennten »Knocheninseln« mehr gefunden,
und die Patella ersehien Muu. regelmassig strukturiert. Ich
.mochte mich jedoch del' Meinung Jlcllmcrs ansehliessen, del'
-darauf hinweist, dass sich aueh jetzt noeh »S'trukturverauderun­
.gen in Form von bla senahnlichen Verdunnungen« f'inden. Die
Patella war bedeutend g)'jisser als die del' andern Seite, I<'ig. 161.

tiber die klinischen 8ymptome ill dell .Jahren H)22-28 ist

.sophus von Rosen 10
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in MtW.S Arbeit nichts angegeben. Von 1928-30 hatte Pat. kei­
nerlei Beschwerden, konnte Sport treiben u. dgl.

Zur Diagnose bemerkt Mau, dass der Verdaeht auf The. an­
gesiehts des auffii1ligen Unterschieds zwischen den hochgradigen
rijntgenologisehen Veranderungen und den verhaltnlsmasaig ge­
ringfiigigen klinischen Befunden bald fallen gelassen wurde.
Mau tritt fUr die Diagnose saseptlsche Nekrose« ein. Er bezieht
sieh auf WoZlenbergs Beobachtung, dass eine Umstechung der
Patella beim Hund innerhalb eines halben Jahres zu deren be­
deutender Vergrosserung fuhrt. Diese Beobachtungen Wollen­
bergs hat Aa:hauaen in 4 von 12 Fallen verifizieren konnen, bei.
denen er histologisch Nekrosen im spongiosen Gewebe der Pa­
tella fand. Gestiltzt auf diese Befunde sieht Mau die Erkran­
kungsursacbe in einer einsehneidenden Zirkulationsunterbre­
ehung.

Hellmer schliesst sieh in seiner Besprechung dieses Falls der
Auffassung Maus an, dass ein pathologiseher Prozess vorlage.
Er sieht eine teilweise Erklarnng ffir die von MUIU hervorge­
hobene Nichtilbereinstimmung zwischen den hochgradigen ront­
genologischen Veranderungen 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. tlber die vermut­
liche Natur des pathologischen Prozesses aussert sich Hellmer
nicht.

Meiner Nhsicht nach ist jedoch die Frage unabweisbar, ob
nicht aueh in diesem Fall eine gutartige chronische Osteomye­
litis vorliegt. Krankengeschichte und Rtg.bilder widersprechen
einer solchen Annahme nieht. Die letzte Rtg-aufnahme zeigt eine
zentral in der Patella belegene herdtormige Verdiinnung, die
von Mau freilich nicht besprochen wird, auf die Hellmer jedoch
hinweist und die mir auffilllig erscheint. Es ware interessant
gewesen, Rtg.bilder in verschiedenen Projektionen zu sehen.
Diese Verdtinnung kann ein zentral belegener chronischer Kno­
chenherd sein. Dass ein solcher sich ohne Kniegelenksbeschwer­
den entwiekeln kann, zeigen mehrere meiner FaIle. Das Gleiche
erhellt aus Rosenbachs Fall, in dem sich bei einem 9jiihrigen
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Knaben nach einer akuten Erkrankung, die mit Inzision und
Drainage behandelt worden war, in del' Patella ein kirschgrosser
Abszess entwickelte. In del' Zwischenzeit von 31;2 Jahren hatte
del' Patient keinerlei Beschwerden gehabt. Dass eine chronische
Osteomyelitis zu einer bedeutenden Vergrosserung del' Patella
ftihren kann, ist bereits nachgewiesen worden.

MOJus Verdacht auf einen tuberkulosen Prozess kann nicht
rundweg abgewiesen werden. Wie ich bereits betont habe kann.
ein tuberkuloser Herd mehrere Jahre lang latent in del' Patella
liegen bleiben. 1m allgemeinen kommt es jed.och zum Durch­
bruch, entweder ims Gelenk oder nach aussen, Ein solcher Herd
kann auch zu einer reaktiven Vergrosserung des Knochens
fuhren. Daher Iasst sich in diesem Falle ein tuberkulOser Prozess
nicht ausschliessen, wenn auch del' gutartige Verlauf mehr fur
einen osteomyelitischen Krankheitsprozess spricht.

Interessant ist, im Hindblick auf Wollenbergs Tierversuche,
die Theorie M aus, dass dem Krankheitsbilde .eine Zirkulations­
unterbrechung zugrundeliegen konnte. Die Annahme einer ehro­
nischen Osteomyelitis steht dem an und fur sich nicht vollig
entgegen. Diese Krankheit kann gegebenenfalls eine ausgedehnte
Thrombenbildung in den Getassen del' Patella hervorrufen, Auf
welche sonstige Weise im vorliegenden Fall eine so umfassende
Zirkulationsunterbreehung hatte zustande kommen konnen, dass
die Patella in gleiehem .Grade, wie in Wollenbergs Tierversu­
chen durch die Umstechung von del' Blutzufuhr abgeschnitten
wurde, ist schwer erfindlieh. Wie schwierig es ist, die Patella
aus del' Zlrkuiation auszuschalten, erhellt daraus, dass es Ax"
heusen, wie erwahnt, nul' in 4 von 12 Fallen gelang, Wollenbergs
Versuehe nachzuahmen,

Im Jahre 1934 beschreibt Gellman 2 FaIle von »Osteochon­
dritis of the pateIla«. Das eine Mal handelt es sich um einen
6jahrigen Knaben, beidem sich bei geringfiigigen klinischen
Symptomen im Rtg.bild eine unregelmassige Knochenzeichung
im Patellarkern des einen Knies zeigte, die als pathologisch auf­
gefasst wurde. Naeh 17 Tagen Bettruhe verschwanden aIle Kme­
besehwerden. Anf diesen Fall brancht nicht weiter eingegangen
zu werdeu. Das Rtg.bUd ist nicht pathologisch, es gleicht genau
mehreren Normalbildern Hellmers.

10·
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Del' andere Pall ist interessanter und sehwerer zu deuten.
Er betrifft einen 12jahrigen Knaben, del' am 21. 2. 1930 wegen
Schmerzen im r. Knie ins Krankenhaus aufgenommen wurde.
Die Beschwerden waren seit einem .Iahre aufgetreten. Beim
Treppensteigen hatte er »a kink« im Knie gefiihlt. Kurze Zeit
darauf war tiber del' ausseren oberen Ecke del' Patella eine
kleine, rundliche Anschwellung aufgetreten, die bis kurz VOl'
del' Aufnahme ins Krankenhaus nicht wei tel' »tender and in­
flamed« gewesen war. Del' Junge hinkte bisweilen, besonders
wenn er viel gelaufen war. In del' letzten Zeit glaubte man eine
Verschlimmerung zu bemerken. Keine Angaben tiber nachtliche
Schmerzen, Fieber oder andere Krankheitszeichen.

In del' Untersuchung erweis sich del' Junge als gut ent­
wickelt, fast etwas korpulent. Er war fiir sein Alter ziemlich
klein. Die Iluut war trocken auf Grund angeborener Ichtyosis.
- R. Knie: Keine Kapselverdickung, keine Fltissigkeit im Ge­
Ienk, Reweglichkeit nicht eingesehrankt, Neben dem oberen

sin.dx, Fig. 162.
Gellman.

e. 12 Jahre.

lateralen Pol del' Patella fand sieh eine kleine, rundliche, weiche
Auf'treibung, die nicht gerotet, abel' sehr druckempfindlich war
und etioa« Warmeerhohung zeigte. Li. Patella klinisch o. B.

Rtg.untcrsuchung: Die r. Patella zeigte im Seitenbild aus­
gepragte Unregelmassigkeiten del' Knochenzeichnung. Del' obere
Pol war fast ganz vom Korper (»body«) del' Patella getrennt.
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Ausserdem wurde ein vertikal YOU oben uach unten verlaufender­
Riss beobachtet, der das vordere Viertel der Patella vom Obri­
gen abzutrennen sehien. Die Ii. Patella zeigte im Seitenbild glich­
falls Unregelmassigkeiten der Knochenzeichnung. Sie sah an­
gefressen aus. Frontalbild der r. Patella: Fragmentation der
oberen Halfte. Das grosste Fragment an der oberen lateralen
Ecke, wo der Knochen druckempfindlich war. Ausserdem wurde
eine Unregelmassigkeit 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 zirkularen Gipsverba'nd gelegt,
der nach 3 Wochen wieder entfernt wurde. Da aberkeinerlei
Xnderung des Zustands eingetreten war, wurde das Bein erneut
eingegipst. Zwei Monate spater, also 3 Monate nach der ersten
Immobilisierung, war alle Schmerzhaftigkeit versehwunden. Das
Ii. Bein des Pat., das, wie erinnerlich, die gleichen V:eranderun­
gen zeigte (»it will be remembered, showed identical changes«),
war nicht behandelt worden. Eine Rtg.aufnahme aus dieser Zeit
zeigte »eine gewisse Verbesserung der Struktur der Patella«.

5112 Monate nach dem ersten Krankenhausbesuch des Pat.
waren beide Knie symptomfrei. Die Patellae waren etwas grosser,
nicht druckempfindlich, und »the knob« am ausseren oberen
Teil der r. Patella war nur noch .schwach palpabel. Die Rtg.­
aujnahme zeigte, dass alle Fragmente in der r, Patella sich
vereinigt hatten, dass aber die Struktur noch »mottled« und von
ungleich maseiger Dichte war. Die Patella erschien etwas ver­
grossert, der obere Pol war »crescent-shaped«. Die Ii. Patella
war kompakter als friiher.

Einige Monate spater 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 Ii, Ferse
bestatigt werden. Die Tuberositas tibiae hob sich auf dem Bilde
nicht abo
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Del' Junge wurde dann bis Juni 1931 weiter beobachtet. Die
Beschwerden waren auf die Fersen und die Tuberositas tibiae
beschrankt, Zeitweilig trat Besserung ein. Htg.aufnahme ergab,
dass an del' Stelle, wo die Tuberositas tibiae sich hiitte ent­
wickeln sollen, eine Einsenkung vorhanden war. Die Patellae
waren gross, wohlgeformt und kalkdichter.

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

Gellman« Fall lasst zuuachst au eine begrenzte gntartige
Ostitis im oberen lateralen Teil del' Patella denken, Rei del'
ersten Untersuchung wurde an diesel' Stelle eine strak druck­
empfindliche, warme, weiche, rundliche Auf'treibuug gefunden,
die del' Beschreibung nach entziindlicher Natur gewesen sein
muss. In dem betr. Teil del' Patella erwies sich die Knochen­
struktur als hochst unregelmassig. Die Auftreibung iiber del'
Kniescheibe hatte bereits ein Jahr lang bestanden und wechselnd .
starke Beschwerden verursacht. Xach 3 )Ionaten Immobilisie-:
rung und 2% Monaten Ruhe (?) war del' Pat. subjektiv be­
schwerdenfrei.

Del' Fall erinnert in nicht geringem Grade an meinen Osteo­
myelitisfall 1. Die Ausdeutung ist teilweise dadurch erschwert,
dass die Patella del' anderen Seite ein rontgenologisch fast
ebenso unregelmassiges Bild darbot. Sie war indessen klinisch
symptomfrei, Die Unregelmassigkeiten im Rtg.bild brauchen
jedoch, wie friiher hervorgehoben ist, durchaus nicht auf einen
pathologischen Prozess zu deuten. Stiirkeren Zweifel gegeniiber
del' Diagnose Ostitis erweekt die )Iitteilung. dass del' Pat. nach
kurzer Zeit Beschwerden in den Tuberositates tibiae und del'
Calcaneusecke bekam. Diesel' Umstand spricht. wie Gellman.
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hervorhebt, fUr eine mehr generelle Btornng in den Ossifikations­
zentren, In anderen Teilen des Skelettes waren solche Storungen
jedoch nicht nachweisbar.

Gellman erwahnt in del' Diskussion des Falles sowohl Moffat
als auch Mau, den letzten recht ausftihrlieh. Er weist darauf
hin, wieviel Gleichartiges sein und Maua Fall haben. Diesel'
Umstand und die herdformige Verdiinnung im oberen Teil del'
Patella, die das letztaufgenommene Rtg.bild zeigt (die in del'
BiIdwiedergabe jedoch nicht besonders deutlich hervortritt),
sprechen meiner Meinung naeh dafiir, dass man wie bei Mau8
Fall und aus den gleichen Griinden die Moglichkeit nicht ausser
Betracht lassen sollte, dass doch eine gutartige Osteomylitls del'
r. Patella vorlag. In diesen Erwagungen liegt jedoch keine
Abweisung del' Auffassung Gellmans, dass gleichzeitig eine gene­
relle Storung in den Wachstums- und Verknocherungssentren
bestand.

Im Jahre 1921 hat Wehner unter dem Titel »Ein Corpus mo­
bile innerhalb del' Patella« iiber einen Fall beriehtet, del'
in diesem Zusammenhang von Interesse ist, Wehner fand in
del' Literatur keine ahnliehen Ealle VOl'. Es handelt sich um
einen 39jahrigen :\fann, del' sich das Knie an einem sGepack­
stiick« stiess. Keine friiheren 'I'raumen. Geringfiigige Schmerzen.
Die Arbeit brauchte nicht unterbrochen zu werden. In den
nachsten Tagen entstand eine leichte Auftreibung des Knies.
Pat. wurde 8 Tage spater ins Krankenhaus aufgeIiommen. Das
Knie war etwas angeschwollen, im Gelenk befand sich eine ge­
ringe Menge Exsudat. Geringfiigige Bewegungseinscbrankung.
Bei del' ausseren oberen Ecke del' Patella eine wallnussgrosse,
etwas hervortretende Schwellung, die bei Druck kleiner wurde.
Im Rootgenbilde (das nicht reproduziert ist) sah man im oberen
Drittel del' Patella einen rundliehen Schatten. Keine freien Ge­
Ienkkorper.

Operation (Prof. Frangenheim): Del' kompressible Tumor
unter del' Haut erwies sieh als ein »schleimbeutelartiges Ge­
bilde« mit »zahfliissigem Inhalt«, das durch eine kleine Off­
nung mit einer Knochenhohle in del' Patella verbunden war.
In diesel' Hohle lag ein eitormiger Korper von 1,5Xl,5X2,5 em
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Grosse, del' nul' mit einem diinnen Stiel festsass. Von del' Kno­
ehenhohle fiihrte eine kleine Oeffnung in die GelenkhOhle, aus­
del' etwas schwarzes Blut ausfloss, Hietoloqisch. bestand der­
bewegliche Korper aus spongioser Knochensubstanz. Seine Ober­
f'lache trug zur Halfte »einen Knorpelbelag«. Knochen wie Knor­
pel waren nekrotisch. Teilweise Faserknorpel mit Kalkeinlage­
rung.

Bei Erorterung del' Genese des Krankheitsprozesses sagt
Wehner, dass das 8 Tage VOl' del' Operation erlittene Trauma als.
Ursaehe nieht in Frage kame. Del' histologisehe Befund und die­
»Sehleimbeutelbildung« liessen auf einen alten Prozess sehlies-'
sen. Die Anamnese erbraehte nichts libel' friihere Traumen. Weh­
ner kommt zu dem Schluss, dass es sich um eine Osteochondritis:
dissecans (KOnig) ohne ausgebildete Gelenkmaus handelt.

Diese Schlussfolgerung Wehner's ist besti~mt unrichtig..
Hier liegt ein alter ehronischer Knochenabszess mit Sequester­
bildung und Durchbruch ins Gelenk infolge des Traumas 8 Tage­
VOl' del' Operation VOl'. Del' Fall erinnert in hochsten Masse an
meinen Osteomyelitisfall 6. Auch ein Fall aus del' Llteratur
stiitzt diese Auffassung. Er ahnelt dem Wehner's sogar noch
starker. Er ist von Rijpke beschreiben und von mil' bereits oben,
kurz erwahnt worden. Hier folge eine Rekapitulation:

Ein 72jli.hriger Mann wurde im Krankenhaus wegen Gangrars
in einem Fuss behandelt, Am 19. Dezember 1902 wurde ampu­
tiert. Im Zusammenhang damit klagt del' Patient iiber Schmer­
zen in del' Gegend des oberen Teils des anderseitigen Knies. VOl};
irgendwelchen friiheren Besehwerden in del' Kniescheibe weiss:
er niehts zu beriehten. Auftreibung des Knies und Erguss wurden
nicht gefunden. Keine Temperatursteigerung.

Am 10. J anuar 1903 wurde eine leicht schmerzende Ansehwel­
lung (»gonflement«) bei de". ausseren oberen Ecke del' Patella:
bemerkt. Keine Temperatursteigerung.

28. 1. 1903. Die Auftreibung hat sich vergrosaert (»s'aeeru«).
Gleichzeitig gesteigerte Schmerzen im Knie und leiehter Erguss.
Keine Temperatursteigerung. Es wird iiber del' ausseren Ecke­
del' Patella inzidiert. Durch infiltrierte Weichteile hindureh
kommt man zu einer nussgrossen Abszesshohle in del' ausserere
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oberen Eeke del' Patella. Die Hohle ist mit weissen Granula­
tionen (»des granulations blanehes«) ausgekleidet und en thalt
ein graues, knorpelartiges Sequester von del' Grosse einer halben
Erbse. Die Hohle wird ausgekratzt. Del' Knot-pel, del' sie von del'
Gelenkenhohle trennte, war intakt.

Am 30. 5. 1903 wird del' Patient als geheilt, mit voller Beweg­
liehkeit des Knies ohne irgendwelehe Funktionsbesehwerden ent­
lassen.

Aus del' knorpeligen Konsistenz des Sequesters folgert Ropke,
dass del' entziindliche Prozess bereits im Kindesalter begonnen
habe und somit meltr als 60 Jahre lang latent geblieben ware.
Gegen diese Auffassung sind von keinem del' Autoren, die Rop­
ke's Fall referiert haben, Einwande erhoben worden.

Diesel' Fall Ropke's und das yon mil' vorher zu TVehncr's
Fall Gesagte seheinen mil' die Richtigkeit meiner oben ausge­
sproehenen Meinung klar zu bestatigen. Diese Feststellung gilt
zugleich fiir die von mil' gegebene Deutung des Falles Gellman.
Die Lokalisation des Krankheitsprozesses in del' ausseren oberen
Ecke del' Patella haben meine eigenen beiden genannten FaIle
mit diesen Fallen gemeinsam.

Dieselben Falle sind aueh bedeutsam fiir die Klarung noch
eines, von Perman 1923 besehriebenen Falles. Perman bezeiehnet
ihn als einen ungewohnlichen Fall eines Sehadens an del' Patella.
Es handelt sich urn einen 47jahrigen Mann, del' am 2. 10. 1922
in die ehirurgisehe Klinik des Kgl. Serafirmer-Krallkenhauses
aufgenommen wurde.

Er war im Jahre 1901 in del' medizinisehen Klinik unter del'
Diagnose Pleuritis exsudativa bilat. tbe. + Peritonitis tbe. be­
handelt worden. Tuberkelbazillen wurden im spar-lichen Sputum
einmal naehgewiesen. Wurde nach und nach v(mig gesund und
war seither symptomfrei. Am 18. 1. 1922 stiirzte er und sehlug
mit del' Vorderseits des rechten Knies hart auf den Fussbodeu
auf. Er konnte naeh Hause geheu, hatte abel' starke Sehmerzen
im Knie, Am nachsten 'I'ag war das Knie stark angeschwollen,
und er konnte das Bein weder beugen noeh damit auf'treten.
Er suehte die Poliklinik des Kraukenhauses auf. Diagnose:
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Distorsio genus dx. Behandlung: Ruhe und kalte UmschHige.
Naeh 3 Wochen war Pat. fast vollig wiederhergestellt mit vol­
ler Beweglichkeit des Knies. Arbeitete jetzt wieder den ganzen
Tag, empfand abel' 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 'l'rauma erlitten und keine anderweitigen
Krankheitssymptome gezeigt, die man mit den Kniegelenksbe­
schwerden in ursaehliche Verbindung hatte bringen konnen.
Nach und nach wurden die Symptome starker. Am 28. 9. suchte
er die Poliklinik erneut auf. Diagnose: Hydrops genus dx. Ti'Qtz
kalter Umschlage und Ruhe trat weitere Vei-schlimmerung ein.

Am Z. 10. in die chimrgische Klinik aufgenomrnen. A.us den;
Status: Spontane Sehmerzen am lateralen Teile des rechten
Knies. R. Knieregion stark angeschwollen. Ober- und Unterschen­
kelmuskulatui- erscheinen im Vergleich mit dem linken Bein
nicht reduziert Im rechten Knie k'ein aktives Bewegungsver­
mogen. Intensive Schmerzen beim Versuch aktiver und passiver
Bewegung. Das Knie fiihlt sich warmer an als die Umgebung.
Geringe Menge Erguss im Gelenk. Intensive Druekempfindlieh­
keit in einem begrenzten Bereich oberhalb del' Patella, etwas
laterlal von del' Mittellinie des Heines. Keine Schmerzhaftigkeit
libel' del' Patella, del' 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 del' Patella. Desgleichen Auflagerungen am oberen Teil
del' Patella. Fraktur nieht sicher feststellbar, abel' auch nicht
ausgeschlossen (Forssell). Fig. 163.

Bettruhe. Temp. afebril. Sehmel'zhaftigkeit an del' Patella
Hess etwas nach, Pat. konnte nach 2 Wochen das Bein um 60°
beugen. Wegen anhaltender starker Schmerzhaftigkeit Opera­
tion am 17. 10. (Perman): Inzision oberhalb del' Patella etwas
lateral von del' Mittellinie. Nach Langsteilung del' Quadriceps­
sehne drang man in eine haselnussgrosse Hohle mit dickem,
eiterahnlichem Inhalt YOI'. Die Waude del' Hohle, die aus f'ibro­
sern Gewebe bestanden, wurden exz.idiert. Del' obere Rand del'
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Patella lag im unteren Teil del' Hohle. Del' Knoehen war an
diesel' Stelle verandert, sprode und brtiehig. Die veranderte
Knochenpartie wurde ausgekratzt, ohne tlffnung des Gelenks.
Die Hohle wnrde mit Wisrnut-.Jodoforrn-Paraffinsalbe ausge­
trocknet. Del' Inhalt del' Hohle erwies sieh bei mikr. Unter-

Fig. 168.
Perman.

0" 47 Jahre.

.suchung als aus Detritus und Kalkkornern bestehend; keine
Leukozyten. Kultur : Kein Wachstum. Die exzidierten Stticke
bestanden aus festern, fibrosem Bindegewebe, das hier und da
Rundzellenherde und umschriebene :\Iassen inkrustierten Kalks
ohne wirkliche Knochenbildnng enthielt (Bergstrand). Nach den
Operation Heilung p. p. Massage und Bewegung. Bei del' Ent­
lassung am 21. 11. konnte del' Patient das Knie etwas tiber 90°
beugen und ohne Sehmerzen gehen. Kein Erguss im Gelenk. Am
10. 1. 23 vollig wiederhergestellt. Keine Beschwerden und volle
Beweglichkeit im rechten Kniegelenk.

Perrnan halt es fUr denkbar, dass an del' Stelle des Traumas
-eine oberflaehliche tnberkulose Ostitis mit einem dicht am Herd
belegenen kleinen Abszess entstanden sei, Die Entwicklung die­
ses Herdes habe die schweren Symptome solange naeh dem Trau­
ma verursaeht. Del' bei del' Operation vorgef'uudene Inhalt del'
Hohle an del' Patella glich in hohem Grade tuberkulosern Eitel'.
Nach operativer Ansraumuug des IIerdes trat vdllrge Heilung
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ein. Die pathologisch-nnatomische Untersuchung erbraehte keine
Anhaltspunkte fUr Tuberkulose, »das Rontgenbild, das keine
Entkalkung del' Patella oder del' benachbarten Knoehen zeigte,
sprach gegen diese Diagnose. Da keine Meersehweinehenprobe
vorgenommen wurde, kann nicht sieher entschieden werden, ob
'I'uberkulose vorlag oder ulcht.« Perman halt es ftir das Wahr­
seheinlichste, dass es sich um eine rein traumatisehe Erkrankung
handelt. Die Gewalt des Stosses habe tiber eine Quetschung des
oberen Patellarandes zur Bildung eines Hamatoms gefuhrt. Ein
Teil des gequetschten Knochengewebes sei nekrotisiert, Das Ha­
matom ware nieht resorbiert worden, sondern es habe sich eine
chronische Entztindung mit Kalkinkrustation entwickelt. Eine
aseptische Einschmelzung des Hamatoms sei dann del' Anlass
zu den lange nach dem Trauma auftretenden schweren Symp­
tomen gewesen.

Perman's Auslegung des Falles halte ieh nicht fiir r-iehtig.
Dass ein Weichsteilshamatom, das nicht einmal bei del' Behaud­
lung im Anschluss an den Stoss gegen das Knie entdeckt wurde,
9 Monate lang unresorbiert bleiben und sehliesslich einer asep­
tischen Einschmelzung mit chronischer Entztindung und Kalk­
inkrustationen in del' Umgebung verfallen solIte, ist doch wohl
sehr unwarscheinlich, Sehr wohl abel' Iasst sich denken, dass
eine bislang latente ehronische Ostitis in del' oberen Ecke del'
Patella durch den Unfall zum akuten Ausbruch gekommen ist.
Da del' Patient tuberkuWse Pleuritis und Peritonitis gehabt hat;
ist die Moglichkeit einer tuberkulosen Natur des Krankheits­
prozesses in del' Patella nieht von del' Hand zu weisen. Die
Meerschweinchenprobe ist nicht gemacht worden. Dureh das
Ergebnis del' mikr. Untersuchung wird die Wahrseheinlichkeit
fUr einen tuberkulosen Prozess zwar verringert, abel' nicht vol­
Jig aufgehoben. Aus Grunden, die ich bereits angefUhrt habe,
spricht del' gutartige Verlauf jedoeh mehr daftir, dass del' ent­
zimdliehe Prozess einer Osteomyelitis zuzuselu-eiben ist.
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Die in den letzten Jahren beschriebenen Morbus-Kohler-tthn­
lichen Krankheitsbilder del' Patella sind in ihrer Genese nicht
klar, Die Diagnose ist in del' l\IehrzahI del' FaIle auf Grund des
Rontgenbildes besttmmt worden. Hellmer hat naehgewiesen, dass
<las von den betreffenden Autoren als typisch angegeb'ene Ront­
genbild in Wirkliehkeit nul' eine Variante eines BiIdes ist, das
wahrend del' noeh im Gange befindliehen Ossifikation auch nor­
malerweise vorkommt. Dadurch ist es moglich gewesen, u. a. die
von Kremser besehriebenen F'alle aus diesel' Krankheitsgruppe
auszuseheiden,

Agati und Blencke haben je einen ahnliehen Fall besehrieben;
beide konnen aus demselben Grunde ausgesehieden werden. Das
.gleiche . gilt yon einem del' von Gellman mitgeteilten Palle
(Fall 1).

Bei einigen anderen Fallen, die von Moffat, Mau uud Gell­
man (Fall 2) besehrieben wurden, hat dagegen zweifellos ein
Krankheitsprozess in del' Patella vorgelegen. Die Arguments,
die von diesen Autoren zugunsten del' Auffessung angefiihrf
wurden, naeh del' diese Krankhei~sprozesse eine aseptische ~e­

krose seien, sind nicht iiberzeugend. Dies gilt in ersten Linie
von Moffat's· Fall. Diesel' muss aus Griinden, die ieh bei seiner
Besprechung angefiihrt habe, als ein sieherer Fall von Patellar­
osteomyelitis bezeiehnet werden. Es sprieht manehes dafiir, dass
€S sleh aueh in dem Fall von Mau und in Gellman's Fall 2 urn
eine gutartige Osteomyelitis handelt. Nachdem diese F'alle aus­
geschieden worden sind, ist es sehr die Frage, ob iiberhaupt ein
Grund besteht, eine »aseptische Nekrose« del' Patella als einen
Krankheitsbetriff fiir sich abzugrenzen.

Wr,hnm' und Perrna.n haben je einen Fall eines nngewohnli-



158

chen Krankheitsprozesses in del' Patella bei erwachsenen Man­
nern mitgeteilt. Sie waren sich nicht im klaren, wie diese Fane
aufzufassen seien, und Hessen es bei del' Annahme bewenden,
dass hier eine Art aseptiseher Nekrose vorgelegen habe. Diese
FaIle sind meiner Ansicht nach beide FAIle eines gutartigen
infektiosen Prozesses, del' in Wehner's Fall sieher, in Perman's
wahrscheinlich .auch osteomyelitischer Art gewesen ist,
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