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L

Diese Arbeit stellt eine direkte Fortsetzung meiner im Vol.
2, Fase. 1—2 dieser Zeitschrift unter dem Titel »Ueber Diagnose
und Hiufigkeit der tuberkulésen Kniegelenkerkrankungen« ver-
offentlichten Arbeit dar und bildet ihren zweiten Abschnitt.

Im ersten Teil dieser meiner Arbeit wurde mitgeteilt, dass es
bei 55, d. h. 17.7 % der 310 Fille, die im Laufe der 19 Jahre
von 1911—1930 im Kiistenhospital von Stavern (K-H) aufge-
nommen worden waren, nicht moglich war, eine sichere Diag-
nose zu stellen. In dem seit der Bearbeitung dieser 19 jihrigen
Statistik verflossenen Jahr wurden im K-H noch 19 Kranke
wegen Xniegelenkleiden behandelt, und von diesen litten, wie
sich erwies, 9 an Tuberkulose des Gelenkes, 10 dagegen nicht.
Somit wurden in der 20 jihrigen Periode von 1911—1930 insge-
samt 329 mit Kniegelenkleiden behaftete Kranke im K-II auf-
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98 H. SUNDT

genommen. Von diesen war das Kniegelenk bei 214, d. h. 65 %
sicher oder mit grosserer oder geringerer Wahrscheinlichkeit
tuberkulss und bei 115, d. h. 85 % mnicht tuberkulds. Unter die-
sen 115 nichttuberkulosen Fillen konnte bei 65 Kranken, d. h.
56.5 % oder in 197 % der Gesamtheit aufgenommener Kniege-
lenkfiile keine sichere Diagnose gestellt werden.

Andere Verfasser, die sich mit diesen Fragen beschiftigt
haben, geben teilweise idhnliche Verhiliniszahlen an, teilweise
nicht unerheblich héhere hinsichtlich der Nichttuberkulisen
{Sorrel, Sven Johansson und Burchardt).

Diese Gonitisfille, bei denen die Befunde keine sichere
Diagnose zuliessen, sind in meiner Arbeit als Gonitis incertac
causae bezeichnet, wihrend die obenerwihnten Verfasser zum
Teil ebenfalls diese Bezeichnung, zum Teil rein symptomatische
(Gonitis serosa, Synovitis chronica simplex, Hydrarthros Genus
u. a.) gebrauchen.

II.

Klinisch treten diese Gonitiden incertae causae im allge-
meinen unter genau denselben Ilormen wie die tuberkulise Go-
nitis auf. Fiigt man dann noch hinzu, dass sie ebenfalls ganz
akut mit Fieber beginnen, und somit der akufen ostecomyeliti-
schen Gonitis gleichen konnen, so ist eigentlich alles iiber die
Klinik dieser Kniegelenkerkrankungen gesagt.

Im ersten Teile meiner Arbeit werden Beispiele dafiir ge-
nannt, dass eine Gonitis i. ¢. unter dem klassischen Bilde eines
Tumor albus Genus tuberculosus, sogar mit nachfolgendem Abs-
zess und Fistelbildung auftreten kann, oder dass sie sich in
das Gewand einer Caries sicca kleiden kann, wo die paraarti-
kulire Weichteilverdickung mehr hinter eine intreartikuldre
Zerstorung ohne Abszessbildung zuriickgewichen ist.

Als Beispiel eines nichttuberkulésen Tumor albus Genus
mit schwerer intraartikulirer Zerstérung mit Abszessbildung,
fithrte ich im ersten Abschnitt meiner Arbeit (8. 10) einen 14
jédhrigen Jungen an, wo simtliche Thl. R. und auch die WR
negativ waren und wo bei der histologischen Untersuchung der
probeexzidierten Synovialis keine Zeichen einer Tuberkulose
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erwiesen werden konnte'), Als der Fall spiter zur Resektion
kam, fand man eine erhebliche Zerstirung des Gelenkknorpels
und einen intreartikuliren Abszess. Auch jetzt liess sich bei
der histologischen Untersuchung weder des Weichteilgewebes
noch des Dekalzinationspriparates Tuberkulose nachweisen.
Dieser Kranke kam 1% Jahre nach der letzten Operation aber-
mals in unsre Behandlung, diesesmal wegen einer Affekfion
beider Hiiftgelenke, des linken Kniegelenkes, verbunden mit
schwerer Kapselverdickung und Erguss, sowie beider Fussge-
lenke; dies alles war kurze Zeit nach der Entlassung aus dem
K-H zu allmihlicher Entwicklung gekommen. Auch jetzt noch
sind alle Tbl. Reaktionen ~+, ebenso ist die WR im Blut und
in dem als steril befundenen Kniegelenkexsudat negativ. Da
der Kranke erst vor zwei Monaten aufgenommen wurde und
immer noch unter Behandlung ist, lisst sich iiber den Fall,
der iibrigens durchaus afebril verlduft, noch nichts anderes
sagen, als dass annehmbarerweise — vgl. auch die hohe 8. R.
— eine chronische, mild septische Infektion vorliegt, deren Aus-
gangspunkt vielleicht in ein paar gangrindsen Molaren mit
erheblicher Gingivitis zu suchen ist. Salizylbehandlung war er-
folglos. Ob die in den letzten Wochen anscheinend eingetretene
klinische Besserung der mit Extensionsbehandlung verbundenen
Bettruhe oder der Extraktion der erwihnten Zihne zuzuschrei-
ben ist, muss vorldufig dahingestellt bleiben. Die 8. R., die
sich beim vorigen Aufenhalt des Kranken im K-H zwischen
30—40 bewegte und allméhlich big auf 15 fiel, bleibt beim dies-
maligen Aufenhalt auf etwa 40 stehen,

Ein z Z. im K-H liegender #hnlicher Fall von Gonitis
chronica mit Flistelbildung, wo ebenfalls Tuberkulose ausge-
schlossen werden kann, ist der nachstehende:

Fall 1. Ivar T. 21 Jahre alt. Aufgenommen am 20/12—29
wegen Tuberc. Genus. Tm Februar 1929 fiel er beim Skispringen

1) Alle in dieser Arbeit erwihnten pdthologiseh-anatomischen Untet-
suchungen sind, wenn nichts anderes erwihnt wird, im path.-anatomi-
schen Institut der Universitiitsklinik in Oslo (Chef: Prof. Dr. med.
Harbitz) ausgefiihrt worden, und die bakteriologischen Untersuchungen
und Impfproben im Heer-Laboratorium (Chef: Dr. med. Thjétta).
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hin und schlug mit dem Knie gegen einen Baumstumpf, der es
bis auf den Knochen perforierte — ob die Perforation bis zum
Gelenk vordrang, weiss der Kranke nicht zu sagen. Nach ein-
monatlichem Krankenlager fiihlte der Kranke sein Knie wieder
ganz hergestellt, bis er sich im September desselben Jahres
~durch Fehltreten das ndmliche Knie verstauchte. Es war, als
ob das Unterbein nach hinten luxiert wurde. Am néchsten Tage
war das Knie stark geschwollen, aber der Kranke konnte, wenn
auch unter Schmerzen, doch damit gehen. Als er eine Woche
spiter den Arzt aufsuchte, wurde Hydrops Genus diagnostiziert.
Er lag nun 3—4 Wochen lang zu Bett, worauf das Knie chirur-
gisch untersucht und rontgenphotographiert wurde mit dem
Befund: Tuberculosis Genus. Als der Kranke etwa drei Monate
spiter im K-H aufgenommen wurde, bestand eine bedeutende
Geschwulst des r. Knies mit Kapselverdickung und Erguss,
doch fast normale Beweglichkeit. Pirquet +, WR -+, zweimalige
Meerschweinsprobe -+. Es wurde nun die explorative Arthro-
tomie ausgefiihrt und dabei ein Teil der Hinterwand der normal
aussehenden Synovialis entfernt. Mikroskopische Diagnose:
Synovitis chronica non tuberc. Finf Monate nach der Ent-
lassung fand sich der Kranke zur Nachuntersuchung ein. Er
hatte in dieser ganzen Zeit, ohne Schmerzen zu spiiren, seiner
Arbeit als Hofknecht obgelegen. Doch nach etwa 1145 Monaten
hatte sich an der Vorderseite des Knies, etwas lateral der Knie-
scheibe, eine Flistel mit reichlicher Sekretion gedffnet. Aktive
und schmerzlose Flexion des Knies bis zu 90°. Beim Sondieren
der Fistel gelangte man bis in die Gelenkhéhle. S. R. 10. Ront-
gen: etwas ungleichmissige Artrophie, am stirksten ist sie in
der iiber der Fossa intercondyloidea liegenden Partie. Zwischen
dieser und dem Ligam. patel. inf. liegt ein verdichteter Weich-
teilschatten (Granulationsgewebe). Die mikroskopische Unter-
suchung des ausgeloffelten Fistelgewebes zeigte schronische
Entziindung ohne spezifisches Gepré‘tgé«. Auf Wunsch des Kran-
ken erfolgte die Arthrotomie mit der Absicht, wenn erforder-
lich, die Resektion vorzunehmen. Es zeigte sich bei diesem Ein-
griff, dass der Recessus sup. im Begriff des Obliterierens stand.
Die Sonde wurde durch die Fistel bis in die F. intercondyloidea
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gefithrt, wo das diese erfiillende Granulationsgewebe die Zer-
storungsarbeit an dem benachbarten Gelenkknorpel begonnen
hatte. Unter anderem sah man auch die Gelenkfliche der Tibia
vorne in einer dreieckigen Partie destruiert. Da zudem die
Synovialis im Begriff war die Gelenkfliiche des Femurs zu
iiberlagern, wurde die Resektion gemacht. Die mikroskopische
Untersuchung des aus der F. intercond. entfernten Granula-
tionsgewebes zeigte keine Zeichen einer Tuberkulose. Die mi-
kroskopische TUntersuchung der Synovialis ergab Synovitis
chronica non tubere. Bei der Untersuchung des Dekalzinations-
priparates war der Gelenkknorpel diinn, atrophisch und degene-
riert und seine Oberfliche in ziemlich grosser Ausdehnung zu
Frasernknorpel umgewandelt. An einzelnen Stellen sah man
Knorpelinseln (»Brutkapseln«). Die Verkalkungszone ist teil-
weise durchbrochen, teilweise verdeckt oder vielfiltig verdop-
pelt, und in dem gewundenen, in den Epiphysenknorpél hin-
einragenden Markraum machen sich deutliche Verkndcherungs-
prozesse bemerkbar. Diagnose: Arthritis deformans.

IIL

Aber der bei weitem grossere Teil dieser Gonitiden dussert
sich teils als Hydrops chronicus, dessen hervorstechendstes
Symptom der Erguss ist, teils als Synovitis chronica, wo mit
dem mehr oder weniger starken Hydrops eine ausgesprochene
Weichteilverdickung einhergeht. Von diesen beiden Formen, die
sich klinisch unter dem letztgenannten, auch von Burckhardt
fiir seine Gonitis i, ¢. benutzten Namen — Synovitis chronica
— zusammenfassen lassen, wird dieser zweite Abschnitt meiner
Arbeit vornehmlich handeln.

Die Verdickung des paraartikuliren Weichteilgewebes ist
bei dieser Synovitis oft ganz besonders und sehr hochgradig
iiber dem Recessus sup. und seiner Umschlagsfalte ausgespro-
chen, wo sie in einigen meiner Fille eine tumorartige, leicht
palpierbare Gestalt angenommen hatte, Gleichzeitig ist- der
Gelenkerguss oft abundant, — in mehreren meiner Fille entleerte
er sich jemalig in einer Menge von 250 cem — und, trotz der
Bettruhe, oft hartnickig rezidivierend. In andern Fillen wie-
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derum besteht ein spérlicher Erguss, der sich aber — jeder
konservativen Behandlung trotzend — hartnickig hilt.

Sehr oft ist das kranke Kniegelenk, abgesehen von den —
wenn sie {iberhaupt auftreten — akuten Stadien, auffallend
indolent. Dementsprechend ist die Beweglichkeit oft ganz oder
fast ganz ungestort, jedenfalls erstaunlich gut. Kommt hierzu
noch, dass das Leiden oft beidseitig auftritt, so ist es begreif-
lich, dass man bei diesen F#llen nicht zuerst an Tuberkulose,
sondern vielmehr an Lues denkt.

Dass aber ein wie oben beschriebenes klinisches Bild die M dg-
lichkeit einer vorliegenden tuberkuldsen Synovitis doch nicht
ausschliesst, dafiir sind im ersten Abschnitt Beispiele angefiihrt
worden.

Bei 22 meiner Félle — darunter 6 Kindern und 4 Médchen
im jugendlichen Alter von 15—16 Jahren — trat das Leiden
beidseitig auf. 2 meiner Kranken waren zwischen 50 und 60
Jahre alt. Wie im Folgenden niiher besprochen wird, geben die
Kranken auffallend oft ein Trauma als Ursache des Leidens an.
In anderen Fiillen wiederum hat es scheinbar ganz spontan be-
gonnen und nicht selten ganz inzidios mit den fiir Tuberculosis
Genus gewohnlichen Symptomen: Schwellung, Steifigkeit der
Knie, Hydrops, leichten Schmerzen, geringer Empfindlichkeit
beim Palpieren, nicht selten lings der Gelenklinie, und mehr
oder weniger eingeschriinkter Beweglichkeit; doch sehr oft tre-
ten diese Symptome, wie schon erwidhnt, auffallend schwach
zutage. Wieder in andern Fiillen setzt die Krankheit scheinbar
ohne jede dussere Veranlassung, ganz pldtelich mit heftigen
Schmerzen und mit Schiwellung des Knies und der benachbarten
Teile ein. Hierfiilr wird man weiter unten mehrfache Beispiele
finden.

Das Gelenkexsudat ist mulko-serds, nicht selten stark mukds,
in andern Fillen wiederum auffallend fibrinds mit grossen, im
Exsudat schwimmenden Fibrinfetzen. Dies stellt mithin gegen-
tiber den Befunden bei dem tuberkulésen oder luetischen
Hydrops Genus kein besonderes Kennzeichen dar. Dasselbe ist
von dem sytologischen Befund der Gelenkfliissigkeit zu sagen;
die Zellelemente sind meist sehr spérlich vertreten, zumeist sind



GONITIS INCERTAE CAUSAE 103

die polynukledren, in einigen Fillen aber auch die mononukled-
ren verschiedener Grosse in der Mehrheit.

In meinen Fillen ist zwecks Ziichtung von Mikroben zu wie-
derholten Malen eine Aussaat erfolgt, doch immer mit negativem
Ergebnis.

Die 8. R. kann durchaus normal sein, meist ist sie jedoch
erhoht, wenn auch selten iiber 20 mm; es kommen aber auch —
allerdings selten —- Zahlen von 40—50 vor,

Bs sind somit bei diesen Kniegelenksynovitiden keine klini-
schen Symptome zu beobachten, die man nicht auch bei den tu-
berkuldsen oder luctischen finden kénnte oder die sie von diesen
unterschieden.

Iv.

Ebenso wie bei der tuberkuldsen und luetischen Synovitis
kann auch bei dieser Synovitis i. ¢. ein durchaus negativer Ront-
genbefund vorliegen. Oft findet man jedoch das einer Synovitis
gewoOhnliche Bild des verstirkten Weichteilschattens, einher-
gehend mit einer meist leichten, diffusen Kalkatrophie.

In der grosseren Zahl der Fille sieht man aber eine mehr
oder weniger fleckige Atrophie, die, in ihrem Anfang oft sub-
chondral, sich allm#hlich bis in die Epiphyse und Metaphyse
von Tibia und Femur und auch bis in die Patella erstreckt, wo
sie nicht selten sehr stark hervortritt.

Die Stirke dieser ungleichartigen Ca-Verteilung schwankt
vou leicht subchondraler Atrophie bis zu ziemlich hochgradiger,
wo grosse Ca-arme Partien der Metaphyse wie der Epiphyse —
oft besonders stark auf beiden Seiten der Epiphysenlinie aus-
gesprochen — mit Partien normalen Ca-Gehaltes, ja sogar an-
scheinend sklerotischen Partien wechseln.

Aber weder der obenerwihnte Réntgenbefund noch die Be-
funde bei der kleinfleckigen Ca-Atrophie sind diesen Synovitiden
i. e. eigentiimlich. Man sieht sie ja auch bei Tuberkulose, aber
allerdings meines Erachtens viel hiutiger, fast regelméissig bei
der Synovitis i. ¢. Aber man kann auch in einzelnen Fillen, wo
die Kalkatrophie mehr ausgeprigt fleckig und dabei so stark
ausgesprochen ist, dass sie dem Xnochen ein ganz durchlichertcs,
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smadiges« Aussehen verleiht, vor einem hoéchst eigentiimlichen
Rontgenbild stehen, wie es bei Tuberkulose kaum vorkommen
diirfte.

Fille dieser Art werden spéter noch besonders erértert
werden.

V.

Bei 35 meiner Fille von Gonitis i. ¢., wo operative Eingriffe
zu therapeutischen oder diagnostischen Zwecken vorgenommen
wurden, hat man die gewohnlichen pathologisch-anatomischen
Befunde einer chronischen Synovitis festgestellt und zwar von
den ganz leichten Graden in Gestalt leichter Rétung und
Schwellung bis zu der schwersten Form einer miichtigen
Schwellung und Verdickung der Synovialis mit zottigen und
papillésen — bis zu hahnenkammartigen Halkreszensen. Diese
treten hauptsichlich im oberen Recessus und zwar besonders
an der Umschlagsfalte auf, wo sich die stirkst verdickten Teile
der Synovialis, wie schon erwidhnt, klinisch palpieren lassen.
Sehr hiufig bildet auch die Synovialis hinter dem Ligam. pa-
tellare inf. eine tumorartige Verdickung, die bis zu Wallnhuss-
grosse in die Gelenkhohle hineinragen kann.

Selbst in den leichten Iillen kann man eine Synovialis fin-
den, die im Begriff ist, konzentrisch iiber die Knorpelflichen
des Gelenkes, ‘auch die der Patella, hinwegzuwachsen. In den
stirker ausgesprochenen Fillen mit stark hypertrophischer,
zottiger Synovialis, umschliesst diese die Gelenkflichen der
Kniescheibe und des Oberschenkels wie ein stark hervortreten-
der Wall, und von hier aus zieht sie wie ein Pannus auf den
Knorpel. Die hypertrophische Synovialis hat dann die intra-
artikuldren Weichteile vollig tberlagert und die Fossa inter-
condyloidea ausgekleidet.

Die Teile des Gelenkknorpels, iber die sich der er-
wihnte Pannus hinzieht, sind verdiinnt; sonst ist der Ge-
lenkknorpel matt, glanzlos und weich nicht selten ist er
fleckenweise auch mehr oder weniger zerstért. In einigen
Fillen, wo sich der Prozess deutlicherweise in voller Wie-
derherstellung befand, war der Recessus sup. mehr oder
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weniger obliteriert, und zwischen den Gelenkfldchen waren
gleichzeitig reichlich fibrose Adhiirenzen zu finden. In einem
Falle war die Knorpelfliiche des Femurs ganz von einer sehr
feinen fibrosen Membrane iiberzogen, die sich wie ein Segel
auch iiber die Fossa intercondyloidea spannte. In einem andern
Falle schwammen reichliche Fibrinfetzen in der Gelenkfliissig-
keit, und in noch einem andern sah man dort zahlreiche Reis-

o 1

Fig. I
koérperchen, In keinem der operierten I'dlle — auch nicht die-
sem letzten — fand man makroskopische Zeichen von Tuber-

kulose. Pathologisch-anatomiseh ist es makroskopisch iiberhaupt
ganz unmdoglich, die nichttuberkulése Synovitis von der tuber-
kulgsen zu unterscheiden und zwar nicht nur, wenn die leichten
Grade in Betracht kommen, sondern auch dann, wenn die villose
Hypertrophie die schwersten Grade erreicht hat; es ist dies aus
den beistehenden Bildern zu ersehen, wo Abb. 1 dem Fall 2 auf
8. 12 des ersten Abschnitts dieser Arbeit entstammt, also einem
Kranken mit Tuberculosis Genus, wo es zur Resektion kam;
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Meerschweinchenprobe <. Abb. 2 veranschaulicht den Fall 3,
8. 12 desselben Abschnittes — Synovitis villosa tuberculosa;
Meerschweinchenprobe . Und Abb. 3 einen Fall von Synovitis

villosa non tuberculosa.

Alle meine operierten Félle von Gonitis i. ¢. sind mikro-
skopisch untersucht worden; auch diese Untersuchung ergab in
Ieinem Falle Tuberkulose.

Fig. 11

Die histologische Diagnose lautete in allen synovialen Fillen
auf Synovitis: chronica, schwankend von »levi gradu« bis »vil-
losa« ; dieser letzte Zusatz war am meisten vertreten. In einem
Falle, wo die obenerwihnte geschwulstféormige Hypertrophie hin-
ter dem Ligam. patel. inf. besonders ausgesprochen war, sagte
die Diagnose »Lipoma arborescens«.

Burckhardt, der in 5 seiner Synovitis chronica — Fille
operative Eingriffe vornahm, fand dort dieselben pathologisch-
anatomischen Verdnderungen wie ich in meinen Fillen — nur

mit dem Unterschied eines immer intakten Knorpels. Die Er-
klirung hierfiir muss zweifelsohne in dem Umstand gesucht
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werden, dass die Burckardt’schen Félle schon zur Operation
gelangten, als der Prozess noch nicht so weit vorgeschritten war,
dass der Knorpel, so wie in meinen Fillen, angegriffen war.
Auch bei den Burckhardt’schen Kranken fand man keine Zei-
chen von Tuberknlose.

Fig. 11T

VI

Je nach der verschiedenen Aetiologie dieser Fille, ist auch,
wie von vornherein anzunehmen ist, der klinische Verlauf ver-
schieden. In den leichten Féllen, deren beherrschendes Symptom
ein indolenter Hydrops Genus ist, verschwinden die Symptome,
oft zwar erst spit, so doch allm#hlich ganz, ohne schidliche
Folgen zu hinterlassen.

In vielen derjenigen Fille, wo die hypertrophische Syno-
vialis den Gelenkknorpel iiberlagert und zu dessen Zerstérung
fithrt, steht man ohne Zweifel oftmals vor einer beginnenden -
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Arthritis deformans. Kommnt das Leiden nicht auf einer verhilt-
nisméssig frithen Stufe zum Stillstand, kann daraus Ankylose
entstehen mit einer mehr oder weniger ausgesprochenen Miss-
bildung des Gelenkes in Fehlstellung. Dies ist. bei mehreren mei-
ner Kranken eingetroffen. Das Leiden kann aber auch friither
zum Stillstand kommen, ja, kann sogar in Fillen, wo es
rontgenologisch schon zu den fiir eine ausgeprigte Arthritis de-
formans typischen Veradnderungen gekommen ist, ein ganz nor-
males klinisches Bild zeigen, Kin solcher Fall, dem 7T—S8 Jahre
hindurch zu folgen ich Gelegenheit hatte, sei hier in Kiirze wie-
dergegeben.

Fall 2. Petra B. 25 Jahre alt. Aufgenommen am 24/9 1924
wegen beidseitiger Gonitis tuberculosa. Ohne eine dussere Ver-
anlassung waren 114 Jahre vorher erhebliche Schmerzen im lin-
len Knie eingetreten, weshalb sie ein halbes Jahr lang als Tu-
berkulosefall im Krankenhause behandelt worden war. Unmit-
telbar vor der Aufnahme im K-H stellten sich auch Schmerzen
im rechien Knie ein. Pirquet -+, WR =. Das Kniegelenkleiden
stellte auf beiden Seiten das Bild eines Tumor albus dar mit
schwerer, insbesondere iiber dem oberen Recessus hervortreten-
der Kapselverdickung, zeigte aber keinen Erguss. Die Beweg-
lichkeit des rechten Knies ganz ungestort, im linken freie Ex-
tension. Flexion bis zu 90°. Rontgen: diffuse leichte Kalkatro-
phie, besonders ausgesprochen iiber dem linken Knie, mit ver-
starktem Weichteilschatten. Der weitere Verlauf war in Kiirze
dieser: Bei der Behandlung mit Bettruhe und Bestrahlung
konnte die Kranke bald wieder aufstehen, klagte aber stets iiber
die schmerzenden Knie. Nach Verlauf weniger Wochen stellten
sich — ohne Temperatursteigerung — wiederholt mehrere, teil-
weise grosse subkutane Blutungen an Schenkel und Wade der
rechten Seite ein, die bei Bettlager und Salizylbehandlung wie-
der verschwanden. Am 25/3—25 wurde sie als nicht an Tuber-
culosis genuum leidend entlassen. In den folgenden Jahren fand
sie sich wiederholt zur Nachuntersuchung ein. Wiederaufnahme
im K-H am 22/2—27 und zwar diesesmal wegen Tub.? artie.
pedis. Nach ihrer Angabe war sie etwa ein Jahr lang gesund
gewesen, als sie im Sommer 1926 von einer Angina, einhergehend
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mit leichter Otitis med. befallen wurde. Einige Monate spiiter
fanden sich abermals Schmerzen in dem nun anschwellenden
rechten Knie ein und einige Monate spéter auch im rechten Fuss-
gelenk, und, wie sie meint, verbunden mit etwas Fieber. Sie war
aber wihrend dieser ganzen Zeit nicht bettligerig gewesén. Bei
der Aufnahme zeigte der Befund eine erhebliche Schwellung mit
Kapselverdickung der Kniegelenke — doch ohne Erguss — sowie
eine leichte Schwellung der Fussgelenke, besonders des rechten.
Die Roéntgenaufnahme des r. Knies zeigte eine bedeutende un-
gleichmiissige Atrophie von Femur und Tibia, wihrend die des
linken Knies neben einer erheblichen und gleichmissigeren Atro-
phie auch einen verschmilerten Gelenkspalt offenbarte. Ueber
dem linken Knie wurde nun die Syncvektomie ausgefithrt; man
fand, dass die stark geschwollene Synovialis recess. sup. im Be-
griff stand, den teilweise arrodierten Gelenkknorpel von Patella
und Femur koinzentrisch zu iiberlagern. Makroskopische Dia-
gnose: Synovitis villosa mit Plasma-Zellinfiltration. Keine Zei-
chen einer Tuberkulose. Das in der Gelenkhoéhle spirliche
Exsudat wurde zusammen mit Synovialisgewebe auf Meer-
schweinchen und zwar mit negativem Ergebnis verimpft.

Wihrend des weiteren Aufenthaltes machteé die Kranke eine
Omnadinkur von insgesamt 109 intramuskuléren Injektionen
durch, darauf (in zwei Sitzungen) eine Réntgenbehandlung der
Knie. Am 29/10—27 Entlassung der Kranken. Ganz gute Gehfer-
tigkeit beider Beine, sie meint selbst, die Roéntgenbehandlung
habe geholfen. Objektiv bestanden immer noch die vorerwihnten
klinischen Befunde einer chronischen Synovitis mit Kapselver-
dickung und eingeschrinkter Beweglichkeit beider Knie,
wihrend es im linken Knie réntgenologisch zu einer allméh-
lichen Entwicklung des fiir Arthritis deformans typischen Bil-
des mit verschmilertem Gelenkspalt und Osteophytenbildungen
sowohl an der Kniescheibe wie an den Condyli von Femur und
Tibia gekommen war. Auch im rechten Knie sah man nun den
etwas verschmillerten Gelenkspalt. Abgesehen von etwas Weich-
teilgeschwulst, normale klinische Befunde der Fussgelenke.
Rontgenologisch leichte Ca-Atrophie.

Im Laufe der folgenden Jahre wurde der Kranken eine ambu-
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latorische Rdntgenbehandlung in 3 Sitzungen — zum letzten-
mal am 28/10 1928 — zuteil. Hierbei besserte sich ihr Zustand
nicht nur subjektiv — die Kranke lag, ohne Schmerzen zu spii-
ren, von frith bis spit ihrer vollen Arbeit ob — sondern auch
objektiv, denn die Beweglichkeit beider Knie gestaltete sich
nach und nach véllig normal und schmerzlos und war nur mit
reichlichem XKrepitieren verbunden. Roéntgenologisch sah man
jetzt arthritische Veriinderungen mit Osteophytenbildungen auch
im rechten Knie, doch weniger stark als im linken, das seit der
vorjéhrigen Untersuchung unverindert geblieben war. Die
Kranke fand sich am 14/10—29 und am 28/1—31, d. h. etwa 8
Jahre nach Beginn der Krankheit, zu erneuter Untersuchung
ein. Beidemale berichtete sie von voller Arbeitstiichtigkeit ohne
jede Hemmung seitens der Knie und der Fussgelenke. Objektiv
fand man in den Gelenken vollkommen normale klinische Ver-
hilinisse, und rontgenologisch bestand seit der vor zwei Jahren
stattgehabten Untersuchung Status quo beider Knie.

Epikrise. Hier handelte es sich also um eine beidseitige Syno-
vitis, deren wesentlichstes Merkmal die Kapselverdickung und
zwar in so hervortretender Weise war, dass das ganze klinische
Bild einem beidseitigen Tumor albus glich. Die klinischen
Symptome bildeten sich — im Laufe von 7—8 Jahren — sowohl
auf der nichtoperierten als auch auf der operierten Seite all-
méhlieh zuriick, und die rontgenologischen Verinderungen, die
zu dem fiir eine Arthritis deformans typischen Bilde gefiihrt
hatten, hielten in den letzten 2—3 Jahren — trotzdem die
Kranke ihre volle Arbeit verrichtete — Status quo. Dass dieser
Erfolg der Rontgenbehandlung zuzuschreiben war, halte ich fiir
ganz {iberwiegend wahrscheinlich,

In dhnlicher Weise scheint sich diese Behandlung auch in
ein paar andern Féllen bewdhrt zu huben, wo es sich ebenfalls
um eine beidseitige Synovitis handelte, der auf der einen Seite
mit Synevektomie begegnet wurde. Der eine dieser Fille ist der
welter unten zu besprechende Fall 5; der andre verlief folgen-
dermassen:

Fall 8. Guldborg L. 15 Jahre alt. Aufgenommen am 10/2—
1927. Ein Jahr vorher war sie hingefallen und hatte beide Knie



GONITIS INCERTAE CAUSAE 111

verletzt. Nach etwa einer Woche schwoll wegen Hydrops zu-
niichst das rechte Knie an. Ohne jede Behandlung hielt sie sich
nun auf den Beinen, bis sie am 1/3—27 ing Krankenhaus kam,
wo sie vier Monate lang mit Bettruhe und Lichtbddern behan-
delt, und dann mit einem Gipsverband des rechten Knies ent-
lassen wurde. Das Exsudat war jetzt verschwunden. Nach etwa
einem Monat Entfernung des Verbandes. 14 Tage spéiter aber-
mals Hydrops im rechten Knie und kurz darawf auch im linken
Knie, wo sie doch niemals Schmerzen oder Steifigheit verspiirt
hatte. Als die Kranke 2—3 Monate spiiter in das K-H kam, be-
stand wegen Hydrops — am stidrksten im linken Knie — eine
Schwellung beider Knie und erhebliche Kapselverdickung. Ganz
freie Beweglichkeit des linken Knies, freie Extension und
Flexion bis zu 85° des rechten Knies. Réntgen: gleichmissige
Atrophie mit geringer Kapselverdickung. Pirquet +, WR -+ bei
mehrfachen Proben im Punktat wie im Blut. Meerschweinchen-
probe zweimal negativ. Antiluetische Behandlung wirkungslos.
Bei Bettruhe und stets wiederholten Punktionen war der Erguss
des rechten Knies im Laufe von 2—3 Monaten verschwunden,
doch der des linken Knies hielt sich, weshalb hier die explorative
Arthrotomie vorgenommen wurde, die wegen der starken Ver-
dickung der Gelenkhaut zur Syneveltomie fiihrte. Das Gelenk
enthielt eine grosse Menge serofibrindsen triiben Exsudates. Die
tiefrote Synovialis war, wie erwihnt, verdickt und zwar be-
sonders gleich hinter dem Ligam. patell. inf., wo sie tumorartig
in das Gelenk hineinragte. Sie zog sich wie ein Pannus tiber den
Condylus femor, hin. Histologische Diagnose: Synovitis chron.
villosa. Keine Zeichen von Tuberkulose. Etwa einen Monat nach
der Operation wurde die Réntgenbehandlung beider Knie einge-
leitet. Am 20/4—28 wurde die Kranke entlassen; im rechten
Knie bestand noch immer Kapselverdickung und Erguss. Im
Laufe der nichstfolgenden 9 Monate wurden beide Knie ambu-
latorisch einer Rintgenbehandlung in vier Sitzungen — die
letzte am 28/11—28 — unterzogen. Nun besserte sich der Zu-
stand bedeutend, und die Kranke wurde vollkommen arbeits-
tiichtig. Auf Ersuchen fand sich die Kranke am 9/3—1931 zur
Kontrolle ein. Nach ijhrer Angabe wiire der letzte Rest des
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Exsudats im rechten Knie kurze Zeit nach der letzten Rontgen-
sitzung verschwunden. Sie sei in dieser ganzen Zeit vollkommen
arbeitstiichtig gewesen und sei es auch jetzt noch. Klinisch
durchaus normale Befunde beider Knie. Roéntgenologisch sah
man neben einer leichten Atrophie deutliche arthritische Ver-
inderungen in Gestalt kleiner Exostosebildungen im Schienbein
wie Oberschenkel und besonders im rechien Knie, Somit fiihrte
auch bei diesem jungen Midchen ein Trauma zu einer beidseiti-
gen Arthritis deformans Genus.

VII

Zweifellos haben diese Gonitiden incertae causae nicht eine,
sondern mehrfache Ursachen. 8o wie der Gruppe in ihrer Ge-
samtheit, gilt dies auch den hier besonders zu erdrternden syno-
vialen Formen mit oder ohne Hydrops. Hauptsichlich scheinen
zwel Ursachen — Trauma und Infektion — in Betracht zu kom-
men. .

In der Hdlfte meiner Fiille beschuldigen die Kranken ein das
erkrankte Gelenk unmittelbar tretfendes Trauma als Ursache der
Kniegelenkentziindung. In mebreren Féllen sind wiederholte
Traumen des Knies vorangegangen. In zwei Fillen wurde ange-
fiihrt, dass das Leiden plotzlich als Folge einer Hyperflexion auf-
getreten sei, als sich die betreffenden Kranken mit maximal flek-
tierten Knien niedergekauert hiitten. In einem Falle beidseitigen
Hydrops Genus wird als Ursache ein Tranma genannt, das
gleichzeitig beide Knie betroffen habe, wiithrend die Krankheit
in 3 anderen F'dllen von beidseitigem Hydrops Genus nach einem,
nur das eine Knie treffenden Trauma entstanden sei, wozu sich
dann scheinbar ganz spontan ein Hydrops auch des andern Knies
gesellt habe. In zwei dieser Fille traf diese letzte Erscheinung
wihrend des Hospitalsaufenthaltes ein und wurde von den be
treffenden Kranken ganz zufiillig bemerkt. Der eine dieser bei-
den Fille hate 3—4 Jahre vorher an sRheumatismus acutus« ge-
litten, wobei unter anderm beide Knie angegriffen waren.

Ganz zweifellos spielt mithin das Trauma in der Aetiologie
dieser Leiden eine bedeutsame Rolle. Man sollte daher wohl an-
nehmen diirfen, dass wenigstens ein Teil dieser Fille der Gruppe
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Gonitis i. c. entsprache, die man in der Burckhardt¥schen Sta-
tistik unter dem Namen »Traumatische Binnenstérungen« an-
gefithrt findet. Hier muss ich jedoch bemerken, dass ich unter
allen den von mir sowohl wegen tuberkuldser wie nichttuber-
kulgser Kniegelenkerkrankung operierten Féllen nur zweimal
eine intraartikulire Lision -— ndmlich einen partiell gelocker-
ten Meniskus gefunden habe. In dem einen Falle handelte es sich
um den zufédlligen Befund bei einer tuberkuldsen Gonitis, in dem
andern aber um die Ursache der Krankheit.

Sollte es noch andere traumatische Binnenstérungen in mej-
nem Materiale geben, miisste man daher unter den nichtoperier-
ten Fiallen suchen. Ein solcher Fall diirfte der folgende sein:

Fall }. Beret Anna H. 36 Jahre alt. Aufgenommen am 18/3
—28 wegen Tub. Genus dextr. Alg sie am 9. Juni 1922 abends
einen Spaziergang machte, stellten sich ohne vorhergehendes
Trauma oder andere iussere Ursachen plitelich so heftige
Schmerzen im rechten Knie ein, dass sie eine halbe Stunde lang
hilflos am Wegrande liegen blieb. Die Schmerzen liessen dann
etwas nach, so dass sie schliesslich ibr etwa eine halbe Stunde
entferntes Haus wieder erreichen konnte. Am nichsten Morgen
war das Knie geschwollen. Im Laufe des Tages zunehmende
Schwellung des ganzen Beines, aufwirts bis zum Oberschenkel
und abwiirts bis zum Knéchel, wihrend die Schmerzen gleich-
zeitig so schlimm wurden, dass sie das Bett aufsuchen musste
und auf diesem Beine nicht stehen konnte. Nach viertigiger
Dauver dieses Zustandes wurde sie zum Arzt gebracht, der
Hydrops Genus feststellte. Es wurden Ruhe und Bleiwasser-
umschlige verordnet und nach etwa einer Woche hatten die
Schmerzen nachgelassen. Einige Wochen spiter wurde das Knie
in einer chirurgischen Xlinik untersucht und f’ﬁntgenphotogra-
phiert, ohne dass das Bild etwas Abnormes geboten hiitte. Der
Rat, auf dem Bein zu gehen, verschlimmerte den Zustand. Als
das Bein vier Monate spiter, diesmal in einem andern Kranken-
haus, abermals réntgenuntersucht wurde, lautete die Diagnose
auf Tub. Genus. Die Kranke gibt an, wihrend der Krankheit
kein Fieber gehabt zu haben. Vier Monate nach der letzten
Rontgenuntersuchung wurde die Kranke dem K-H tberwiesen.

8
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Schwellung des rechten Knies mit bedeutender Kapselver-
dickung, insbesondere iiber dem Recessus sup. Etwas ein-
geschrinkte Beweglichkeit. Ueber dem Gelenk keine Empfind-
lichkeit. Dagegen klagte die Kranke iiber Schmerzen an der
Vorderseite des Schenkels unmittelbar unter und in dem Hiifi-
gelenk. Aber klinisch wie rontgenologisch zeigte dieses Gelenk
normale Verhéltnisse. Das Rontgenbild des rechten Knies liess
eine nicht unbedeutende diffuse Atrophie mit etwas verstirktem
Weichteilschatten erkennen, Pirquet +, WR -+. Wihrend ihres
Aufenthaltes im K-H klagte die Kranke periodisch iiber Schmer-
zen im rechten Knie, aber noch éfter und mehr iiber abwérts in
den Schenkel ausstrahlende Schmerzen des rechten Hiiftgelenks.
In diesen Perioden Extensionsbehandlung, sonst ausser DBett.
Nach neun Monaten wurde sie in erheblicher Besserung entlas-
sen. Das Knie liess sich in normaler Ausdehnung strecken und
im Winkel von 45° beugen. Noch vorhandene Kapselverdickung.
Kein Erguss. Beim Druck auf einen Punkt iiber der Gelenklinie
medialwirts gab die Kranke Empfindlichkeit an. Rontgen wie
ZUVOr.

Als ich 7 Jahre nach der Entlassung der Kranken ihre Ront-
genogramme, gelegentlich der Fertigstellung dieser Arbeit, noch-
mals tiberpriifte, gewahrte ich, dass die Ecke des medialen Kon-
dylus der Tibia von einem ganz diinnen Kdérper im Durchmesser
von etwa 2145 mm bedeckt war. In beiden Ebenen findet man ihn
auf allen Bildern des rechten Knies wieder. Auf dem Rontgen
bild des linken Knies sieht man keinen solchen Koérper. Es liegt
demnach ein Corpus liberum vor, das sowohl von den, die Kranke
vor ihrer Ankunft im K-H behandelnden Réntgenologen wie
auch von uns fibersehen worden war. Der Grund hierfiir liegt
in dem Umstand, dass der Korper auf den ersten iiberexponier-
ten Bildern schwer zu entdecken war und ebenso auch auf eini-
gen spiteren Bildern, wo er, je nach dem Plan der Knieauf-
nahme, von dem Schienbein verdeckt worden ist.

Auf Befragen, ob die Rranke sich denken konne, einen
Fremdkorper ins Knie bekommen zu haben, lautete die Antwort
durchaus verneinend. Sie teilte aber nun einen Vorfall mit, vor
dem sie wihrend thres Aufenthaltes im K-H nichts erwihnt
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hatte. Einige Jahre vor dem Auftreten ihrer jetzigen Kniegelenk-
entziindung sei ihr rechtes Knie durch den Stoss gegen eine Fel-
senecke einem 8o heftigen Trauma ausgesetzt gewesen, dass sie
damals nach Hause getragen werden musste.

Hiernach muss man wohl die Pathogenese dieses Falles aller
Wahrscheinlichkeit nach in Verbindung mit dem erwihnten
schweren Trauma setzen, dessen Verletzung des Knies im Laufe
der Jahre zur Bildung eines winzigen Corpus liberum fiihrte,
dessen Dasein sodann wiederum zu den starken Inkarzerations-
symptomen auf dem obenerwdhnten Spaziergang fithrte und
spiter zu den synovialen Erscheinungen, die die Kranke schliess-
lich wegen Tub. Genus in das IK-H brachten. Eine beizeiten rich-
tigere Deutung der Rontgenserien des erkrankten Knies oder
eine explorative Arthrotomie hitte die Diagnose kldren, und
die richtige Behandlung anzeigen koénnen. Doch ist die volle
Wiederherstellung der Kranken auch ohne Operation erzielt
worden. Sie teilt mit, dass der Heilverlauf in den beiden ersten
Jahren nach dem Hospitalsaufenthalte in stetem Fortschreiten,
und sie selbst in den darauffolgenden 5 Jahren vollkommen
gesund und ganz arbeitstiichtig gewesen sei. Wahrscheinlich
hat sich das winzige Corpus liberum allmihlich in der Synovialis
verkapselt.

In einzelnen Fillen scheint eine solche Gonitis durch ganz
geringe oder sphysiologische« Traumen erzeugt werden zu kén-
nen. 8o wurde in einem Falle — bei einem jungen Manne — als
die etwaige Ursache iibertriebenes Turnen angegeben.

In einigen Féallen machen die Kranken Ucberanstrengungen
fiir das Entstehen der Krankheit verantwortlich. In einem Falle
(Fall 5) handelte es sich um eine 32 jihrige Gemeindeschwester',
Sare E., die ich 13 Jahre zuvor wegen Tub. Genus reseziert
hatte. Eines Tages wurde sie, nach zweimonatlicher, ungewohn-
lich schwerer Arbeit pldtzlich — ohne dusserc Veranlassung —
unter Anschwellung des gesunden Knies von heftigen Schmer-
zen darin befallen. Sie verblieb aber noch 10 Monate in ihrer
Arbeit, bis sich der Zustand nach zwei aufeinanderfolgenden
Verstauchungen des Knies verschlechterte. Rontgen zeigte
fleckige Atrophie des Cond. femoris und der Patella mit be-

8*
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ginnender Usur der Gelenkfliiche des medialen Femurkondylus.
10 der noch vorhandenen 20 Zihne der Kranken offenbarten bei
der zahniirztlichen Untersuchung Pulpanekrose und verdickte
Wurzelhdute, und da das Blutbild eine Linksverschiebung von
12 9% erkennen liess, wurden die Zihné ausgezogen. Wegen der
Befilrchtung der Kranken, dass auch in’ diesem Knie Tuber-
kulose vorlige, wurde die explorative Synovektomie ins Werk
gesetz. Die Synovalis war geschwollen und succulent und stand
im Begriff, die Gelenkfliche des medialen Femurkondylus zu
iberlagern. Der Kniescheibenknorpel war ungleichmiissig und
hockerig, withrend der Gelenkknorpel {iber dem lateralen Kon-
dylus des Oberschenkels in einer kreisrunden Partie im Durch-
messer von etwa 3 cm ein ungleichmissiges Aussehen bot und
mit Fkleinen warzigen Eaxkreszenzen besetzt war. Die mikro-
skopische Untersuchung mehrerer Stiickchen der vom oberen
Rezessus entfernten Synovalis ergab aber keine Zeichen von
Tuberkulose. Diagnose: Synovitis villosa Genus. WR —+, S. R.
6 mm. Drei Monate spéiter wurde die Kranke entlassen und ver-
richtete sofort wieder leichtere Arbeit, spiter hat sie dann ihre
Tatigkeit als Krankenschwester wieder aufgenommen.

VIIIL.

Fasst man bei diesen Kniegelenkerkrankungen die Infekiion
als dtiologisches Moment ins Auge, so sollte ja eine solche dann
vorliegen, wenn sich zu Beginn oder im Verlauf der Krankheit
Fieber einstellt. Dies zeigte sich bei einem meiner Kranken.

Fall 6. Adolf N. 53 Jahre alt. Arbeiter. Nachdem ihm das
linke Knie etwa eine Woche lang weh getan hatte und es zu-
dem ohne nachweisbare Ursache allmihlich anschwoll, musste
er, als die Schwellung einen solchen Umfang erreicht hatte, dass
er mit dem Bein nicht auftreten konnte, am 5/10 1926 das Bett
aufsuchen. Das Knie hatte auch rechtwinkelige Flexion an-
genommen. Wenige Tage darauf trat eine Temperatur von 39°
ein, und das Fieber dauerte 14 Tage lang. Er hiitete 5 Wochen
lang das Bett, und in dieser Zeit trat eine, wenn auch nicht
vollstindige Rickbildung der Schwellung ein. Ir ging nun am
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Stock, doch verursachte ihm das Gehen Schmerzen. Er war
unter drztlicher Behandlung gewesen. Am 27/11 desselben
Jahres fand er sich untersuchungshalber im K-H ein. Es wurde
nun Kapselverdickung mit Hydrops Genus und eingeschrinkte
Beweglichkeit festgestellt. Das Rontgenbild zeigte erhebliche un-
gleichmissige Kalkatrophie der Epiphyse und Metaphyse des
Femur und ausgesprochene kleinfleckige Atrophie der Knie-
scheibe, die an einzelnen Stellen fast wie sdurchlochert« er-
schien. Am 29/12 desselben Jahres fand sich der Kranke zu aber-
maliger Untersuchung ein. Er ist die ganze Zeit iiber auf ge-
wesen ; Kapselverdickung bestand noch immer, aber kein Hy-
drops. Ueber dem Gelenkspalt medial der Xniescheibe war etwas
Empfindlichkeit ; Beweglichkeit fast normal. Rontgen ldsst nun-
mehr eine gesteigerte ungleichmissige fleckige Atrophie des Ober-
schenkels und auch etwas fleckige Atrophie des Schienbeins er-
kennen. Auf Ersuchen stellte sich der Kranke am 7/8—29 noch-
mals vor. Sowohl klinisch wie réntgenologisch war das Xnie ganz
normal. Der Kranke war vollkommen arbeitstiichtig gewesen
und ist es auch jetzt noch.

Vor mehreren Jahren haben Garré, Wilhelm Miiller, Bhrich,
Peters, und in der allerletzten Zeit auch Oelecker, Friedrich
und Burckhardt auf die primir chronischen und schleichend
verlaufenden Osteomyelitiden aufmerksam gemacht, die klinisch
wie rontgenologisch grosse differentialdiagnostische Schwierig-
keiten bieten koénnen. Frither wurden sie, wie so viele andere
chronische Gelenkleiden, als Tuberkulose angesprochen. Nun ha-
ben aber die histologischen und kulturellen Untersuchungen der
ausgelotfelten Herde, die teilweise in der Diaphyse, teilweise
und noch 6fter in der Epiphyse und Metaphyse, am hiufigsten
jedoch in dieser letzten sitzen, dargetan, dass es sich hier um
eine septische Infektion und nicht um Tuberkulose handelt.

Mit Vorliebe hat diese primérchronische gelenknahe Osteo-
myelitis ithren Sitz, wie schon erwihnt, in der Metaphyse. Am
allerhéufigsten findet man sie in der Nihe des Kniegelenkes in
der Metaphyse oder Epiphyse des Oberschenkels und Schien-
beines, wo sie zu Hydrops Genus mit Kapselverdickung fiithren
kann und so mit andern Worten' durchaus das klinische Bild
einer chronischen Synovitis vortiuscht.
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Oft sind diese Herde Ueberbleibsel einer vor Jahren entstan-
denen und scheinbar iiberwundenen akuten Osteomyelitis, aber
in andern Fillen entwickeln sie sich von Anfang an als chronisch
schleichende Osteomyelitis.

Verrit das Rontgenbild in der Nihe des Gelenkes einen Herd,
wird ja ein operativer Eingriff mit nachfolgender histologischer
Untersuchung des beseitigten Herdes die Frage der Diagnose
16sen konnen. In einer friitheren, vor 18 Jahren verdtfentlichten
Arbeit habe ich von einem solchen Fall berichtet; es handelte
sich dabei um einen 12 jihrigen Jungen, der wegen Tuberculosis
Genus aufgenommen wurde und, nach einem das Knie zwei Mo-
nate vorher betroffenen Trauma, auch alle Zeichen einer sol-
chen trug. Rontgen zeigte in der unteren Metaphyse des Ober-
schenkels, gleich oberhalb der Epiphysenlinie einen 2 X 2146 cm
grossen, gut umschriebenen Herd, der entfernt wurde und dessen
histologische Untersuchung das Nichtvorhandensein von Tuber-
kulose feststellte. Einen #hnlichen Fall habe ich kiirzlich bei
einem 314 jahrigen Jungen beobachtef. Diese Fille sind unter
der Diagnose Osteomyelitis Genus angefiihrt.

Friedrich und Burckhardt machen geltend, dass es auch
Fille derselben Aetiologie gebe, wo der gelenknahe Herd ent-
weder seiner geringen Grosse oder seiner Lokalisation halber
oder aus beiden diesen Griinden auf der Rontgenplatte ganz un-
sichtbar bleibt. »Hierbei ist das Bemerkenswerte, dass es auch
eine chronische »Osteomyelitis« ohne Beteiligung der Knochen
als alleinige Erkrankung des Gelenks gibt. Mit dieser »Contra-
dictio in adjecto« soll natilirlich nur gesagt sein, dass dieselbe
infektiose Schiidlichkeit, ndmlich Kokken irgendwelcher Art,
welche die Krankheit schronische Osteomyelitis« verursacht, in
Ausnahmefillen eine reine Synovialisverinderung herbeifiihren
kann« (Burckhardt). In keinem meiner Fille chronischer Knie-
gelenksynovitis hat der Rontgenbefund gelenknahe Herde, die
als osteomyelitisclie Herde angesprochen werden kénnten, dar-
gestellt. »Nur wenn die klinischen Symptome mit der Riontgen-
diagnose iibereinstimmen, darf die Diagnose gelenknaher primir
chronischer Osteomyelitisherd gestellt werden« (Friedrich).

Aber doch meine ich, dass die Ursache bei einer nicht un-
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bedeutenden Anzahl von Fillen dieser chronischen Synovitis i. c.
vielleicht in einer septischen Infektion zu suchen ist, deren Hin-
trittspforte wiederum in einer chronisch septischen Herdinfek-
tion tonsilliren, dentalen, nasalen oder intestinalen Ursprungs
gesucht werden muss. :

Eine solche Aetiologie ist hinsichtlich vieler der srheumati-
schen« polyartikuldren Formen schon lange als Tatsache fest-
gelegt worden — doch kann es kaum einem Zweifel unterliegen,
dass sich diesclben Verhilinisse geltend machen bei vielen der
bi- und monartikuldren Formen, auch der rein synovialen. Nach
den Untersuchungen der letzten Jahre hat man diesen Dingen
daher die allergrosste Aufmerksamkeit zu schenken und auch
dann, wenn man einer chronischen Synovitis i. ¢. — nicht zum
wenigsten des Kniegelenkes — gegeniibersteht. Von diesem Ge-
sichtspunkt aus ist auch mein Material der jiingsten Jahre be-
handelt worden, aber noch ist die Beobachtungszeit derjenigen
Fille, wo Zahnextraktionen oder Tonsillektomien vorgenommen
wurden, zu kurz, um von sicheren Erfolgen reden zu koénnen.

Ueberschaue ich mein Material der verflossenen Jahre, weiss
ich jedenfalls von einem Falle, wo eine solche Herdinfektion
tonsilliren Ursprungs zweifelsohne die Ursache der beidseitigen
I{niegelenksynovitis gewesen ist. In dem spéter noch zu be-
sprechenden Fall 39, wo ein Rheumatismus acutus bestanden
hatte, sah man bei der Untersuchung hypertrophisch entziindete
Mandeln mit adenoiden Wucherungen sowie erhebliche Zahn-
caries. Alle Thl. Reaktionen und WR --. Man beachte auch,
dass bei dem Fall 2 in einem der kranken Kniegelenke und dem
einen Fussgelenk, einige Monate nach einer Angina mit Otitis
med., abermals Schmerzen und Schwellungen eintraten, nnd dass
die Kranke wihrend ihrer Krankheit Symptome einer (rheumati-
schen) Purpura gezeigt hatte.

In dem folgenden, dem Hospital erst kiirzlich zugewiesenen
Falle kénnen wohl kaum Zweife]l dariiber bestehen, dass an dem
deformierenden Knieleiden der jungen Kranken eine akute Man-
delentziindung die Schuld trug.

Fall 7. Ingebjorg P. 21 Jahre alt. Im zwolfjihrigen Alter
Pleuritis sicca. Anfang Juli 1931 bekam die Kranke eine akute
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Angina, wozu sich nach 14 Tagen Schmerzen und Schwellungen
verschiedener Gelenke, insbesondere des linken Knies gesellten.
Der am 24/7 herbeigerufene Arzt hat mir freundlichst folgendes
mitgeteilt: Die Kranke klagte iiber intensive Schmerzen der
Schulter und des Ellenbogengelenks. Temp. 39.2. Schwellung und
Rotung der Mandeln. Das mit Hydrops erheblich geschwollene
linke Knie befand sich in Semiflexion. Da sich der Zustand des
Iinies mit dem Fieber, trotz der Salizylbehandlung, wochenlang
unveriindert hielt, wurde die Kranke am 11/9 in ein Kranken-
haus gebracht. Zu dieser Zeit bestand im linken Knie noch ein
erheblicher Frguss, und die geringsten Bewegungen waren mit
Schmerzen verbunden. Das Rontgenbild zeigte eine diffuse Ca-
Atrophie, verstrichene Umrisse der Gelenkflichen von Femur
wie Tibia sowie eine deutliche Dislokation der Tibia ad latum
mit Usur des Knorpels an einer kleinen Stelle iiber dem Con-
dylus lateral. tibiae. In den ersten anderthalb Wochen ihres
Aufenthaltes war die Kranke teils febril, teils subfebril. Die
Behandlung bestand in Schiene, Massage und Diathermie. Nach
9 Wochen wurde sie auf ihren eignen Wunsch entlassen, und
konnte sich jetzt nur eben gerade auf das linke Bein stiitzen.
Die Rontgenplatte liess jetzt eine sehrgesteigerte Dislokation ad
latum erkennen mit beginnender Osteophytenbildung insbesondre
der Tibia. Nach ihrer Heimkunft hat das Bein Flexionsstellung
eingenommen, sonst ist der Zustand unveréindert geblieben. Das
linke Knie mit der Kapselverdickung ist etwas gesechwollen und
steht in der Beugung von 30 Gr. fixiert. Bei der Ankunft im
K-H: Kein Erguss, Patella fast fixiert. Rontgen zeigt deutliche
arthritische Verdnderungen, verschmilerten Gelenkspalt, un-
gleichmissige Umrisse der Gelenklinie, erhebliche Osteophyten-
bildung der nach aussen dislokierten Tibia. Starke Zahnearies.
Keine Hypertrophie oder Entziindung der Mandeln. S. R. 18.
Pirquet ++. WR +. Temp.anstieg tiber dem linken Knie 1.4°.
Wie der einsendende Arzt mitteilte, sei die Kranke genorrhoi-
. scher Ansteckung ausgesetzt gewesen, und da ihr Blut eine —
wenu auch nur schwache — positive Gonokkenbindung zeigte,
diirfte eine Behauptung, dass die akute angindse Infektion nur
eine latente gonorrhoische Infektion des Knies aktiviert habe —
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obwoll ich dies fiir sehr unwahrscheinlich halte — kaum ganz
abzulehnen sein; man vergleiche, was hinsichtlich einer #hnli-
chen Hypothese im Abschnitt XIIT (Ueber den tuberkuldsen
Rheumatismus) angetithrt ist. —

Eine wie es scheint gute Richtschnur hinsichtlich der Dia-
gnose einer Herdinfektion wird uns in dem DBlutbild geboten,
das bei diesen Infektionen teils durch eine Steigerung der Ge-
samtzahl der Leukozyten gekennzeichnet wird, teils auch durch
eine sLinksverschiebung« des neutrophilen Blutbildes. R. Gording
und Bjirn Hansen haben sich als Ergebnis ihrer sehr kritisch
bewerteten Untersuchungen iiber Fokalinfektionen zu folgenden
Schlussfolgerungen berechtigt gefithlt: »Das negative Blutbild
schliesst die infektitse Natur der vorliegenden Erscheinungen
nicht aus, wihrend man von dem positiven Blutbild, im ganzen
betrachtet, sagen muss, es sei ein Ausdruck dafiir, dass der be-
treffende Kranke unter dem Einfluss einer Infektion steht. Wo-
her aber eine solche stammt, dariiber ldsst sich nichts sagen.
Isoliert betrachtet, hat daher das Blutbild keinen besonderen
diagnostischen Wert. Aber zusammengehalten mit der Kranken-
geschichte und dem klinischen Befund, kann das positive Blut-
bild zu einem guten Hilfsmittel werden, das schwer zu vermissen
wire.« — In dem obenerwihnten Fall 5 wo es sich in einer
Reihe von Zihnen um Pulpanekrose und Wurzelhautverdickung
handelte und wo man im Blutbild eine Linksverschiebung iiber
die normalen Grenzen einer solchen hinaus wahrnahm, ist es
nicht unwahrscheinlich, dass die radikale Zahnbehandlung zu
der erheblichen Besserung der vorliegenden Kniegelenkent-
ziindung mit beigetragen hat. Um Sicheres hieriiber sagen zu
konnen, ist aber die Beobachtungszeit noch zu kurz.

IX.

In einigen meiner Fille scheint weder Trauma noch Infek-
tion eine dtiologische Rolle gespielt zu haben, die Krankheit viel-
mehr spontan, oft ganz plétzlich und ohne nachweisbare Zussere
Veranlassung entstanden zu sein. Dass aber die Ursache auch
dieser Fille in einem nicht beachteten geringen Trauma oder
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einer milden Infektion liegen konnte, ist kaum mit Sicherheit
abzuweisen. Ein solcher Fall diirfte der folgende sein.

Fall 8. Thorleif L. 34 Jahre alt. Agronom. War bisher im-
mer gesund gewesen, als er am Sylvesterabend 1926 plétzlich,
ohne irgendwelches Trauma oder andere Veranlassung von hef-
tigen Schmerzen in dem stark anschwellenden Kniegelenk be-
fallen wurde. Keine Febrilia. Er musste mehrere Tage im Bett
zubringen ; die Schmerzen hatte er aber noch lange und ebenso
einen starken Hydrops, der noch im Knie vorhanden war, als
er 11/, Jahr spiiter mit einem das Knie ruhigstellenden Leder-
Metallverband im K-H aufgenommen wurde. Pirquet +, WR -+
im Kniegelenkenexsudat wie im Blut. Es wurde Synevekiomie
gemacht. Die mikroskopische Untersuchung der Synovialis ergab
Nichttuberkulose. Diagnose: Synovitis chron. Genus. Einen Mo-
nat nach der Operation wurde der Kranke in so gutem Gesund-
heitszustand entlassen, dass er seine tdgliche Arbeit sofort wie-
der aufnehmen konnte. Drei Jahre spiter teilte er mit, dass der
Zustand nach wie vor ausgezeichnet sei.

Im Beginn ganz inzidids, aber sonst ganz analog verlaufend
ist das Leiden des als sFall 2« im ersten Teil dieser Arbeit
(8. 12) besprochenen Kranken. Auch hier wurde die stark ge-
schwollene Synovialis exstirpiert. Diagnose: Synovitis chronice
villosa non tub. Der Xranke wurde vollig geheilt, er hat sogar
spéiter seiner Wehrpflicht geniigt und auch bei einem grosseren
Wettmarsch einen Preis davongetragen.

X.

Zwischen einer traumatischen und einer infektigsen Form
dieser Synovitiden i. c. scharf zu unterscheiden, diirfte unrichtig
sein, Hier wie bei andern infektidsen chronischen Arthritiden
spielt das Trauma zweifelsohne nur die Rolle der gelegentlichen
Ursache, indem eine schon im voraus vorhandene latente Infek-
tion dadurch aktiviert, oder der bekannte »Locus minoris
resistentiae« gegen ein im Blut schon bestehendes arthrotropes
Virus geschaffen wird.

In einigen meiner Fille hatten z. B. die Kranken einen
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Rheumatismus acutus durchgemacht, der auch die Knie ange-
griffen hatte, und einige Jahre spiter erzeugte ein das kranke
Knie unmittelbar treffendes Trahma die Synovitis Genus; die
den Kranken in das K-H brachte. Bei einem andern meiner
Fille, der 215 Monate vorher wegen einer Urethritis gonn..be-
handelt worden war, trat die Kniegelenkentziindung in direktem
Anschlusy an ein das Knie treffendes Trauma auf.

XI.

Die Pathogenese dieser infektiosen oder traumatisch-infektio-
sen oder vielleicht nur traumatischen Gonotitiden incertael
causae ist meines Erachtens eine primdre Synovitis. Die vom
Rontgenbilde offenbarten Verinderungen der in Mitleidenschaft
gezogenen Knochen sind sekunddrer Art und zwar beruhen sie
auf Vorgingen, deren Ursache wiederum in den durch die Syno-
vitis bedingten Ernihrungsstéorungen des Knochens zu suchen
ist. Man findet denn auch, dass die réntgenologischen Ver-
dnderungen der Knochen erst Wochen, ja sogar Monate nach
dem Zutagetreten oder der vollen Entwicklung der klinischen-
Symptome einer Synovitis (Hydrops, Kapselverdickung) auf-
treten.

Je mit der Besserung oder Heilung der Synovitis erfolgt
dann anch eine Riickbildung der réntgenologischen Verdnderun-
gen des Knochens; sie verschwinden in vielen Fillen ginzlich
und hinterlassen nur ein gewisses marmoriertes Aussehen -des
angegriffenen Knochens als Zeichen dessen, was sich hier ab-
gespielt hat. In andern ernsteren und langwierigeren Féllen
filhrt die Synovitis zu progressiven und dauernden Veriinderun-
gen des Knochens, da die erkrankte Synovialis dann den Knorpel
iiberlagert und ihn mehr oder weniger verzehrt. Das Ergebnis
sind arthritische Verinderungen in Gestalt einer sekundiren
Arthritis deformans.

Djese Dinge werden bei der besonderen Erérterung der durch
die ausgesprochen fleckige Atrophie gekennzeichneten Synovitis
noch niher besprochen werden.
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XT11.

Erhebliches Interesse hat die Frage, ob die beiden in be-
sonderem Masse arthrotropen Tnfektionen Tuberkulose und Lucs
mit Sicherheit bei diesen Synovitiden i. ¢. ausgeschlossen wer-
den kénnen.

Es ist hingichtlich einer etwaigen luetischen Infektion zu-
nichst zu bemerken, dass die WR in allen meinen Fallen — ab-
gesehen von 4, deren 3 meiner Privatklientel angehérten — in
Serum ausgefiihrt wurde, In allen untersuchten Fillen war die
WR im Blute negativ, mit Ausnahme eines Falles, wo sie bei
einem Untersucher wiederholt + +, aber bei einem andern ebenso
sicher negativ war; aber die intensive antiluetische Behandlung
erwies sich als ganz erfolglos, und die histologische Unter-
suchung ergab nur eine chronische, durchaus unspezifische Ent-
ziindung. In einer Reihe von Féllen -erfolgte die Probe auch im
Gelenkexsudat und zwar iminer mit negativem Ergebnis. Doch
darf man nicht vergessen, dass bei Arthrolues so oft ein nega-
tiver Ausfall der WR im Blute zu sehen ist, dass man diesem
im einzelnen Falle keine Bedeutung zulegen darf. Einer sicher
positiven Reaktion im Exsudat des erkrankten Gelenks ist da-
gegen mit iiberwiegender Wahrscheinlichkeit entscheidender
Wert zuzumessen, nicht aber der negativen. Die Reaktionen in
stark schleimigen und kolloiden Exsudaten auszufiihren, ist
nimlich oft recht schwierig und das Ergebnis darum oft un-
sicher. Dieselbe Unsicherheit, die nun hinsichtlich der WR bei
Arthrolues herrscht, gibt auch, obwohl in viel geringerem Masse,
der Diagnose ex iuvantibus ihr Gepriige. Die luetischen Gelenk-
leiden sind némlich einer spezifischen Behandlung oft sehr un-
zuginglich, und es miissen nicht selten grosse Dosen zur An-
wendung kommen.

In allen meinen Fillen lag eine lues-negative Anamnese vor.
Kongenit luetische Merkmale waren nur in einem Falle vorhan-
den, ndmlich eine beidseitige »parenchymatdse« Keratitis, die
in der Universitits-Augenklinik — wenn auch unter Zweifel —
fiir luetisch gehalten wurde.

Nach dem hier Angefiihrten ist es begreiflich, dass es mit
unsern jetzigen Diagnostika nicht immer tunlich ist, mit voller
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Sicherheit Lues bei chronischer Arthritis abzulehnen. Alles in
Betracht genommen, habe ich aber doch gemeint, in allen meinen
Fillen von Gonitis i. c. die Lues als dtiologisches Moment aus-
schliessen e kinnen, mit Ausnahme von 5 Fallen, wo die Maog-
lichkeit einer solchen Actiologie nicht ganz in Abrede 2u stel-
len ist.

Ganz besondere Strenge sollte hinsichtlich der diagnosti-
schen Entscheidungen walten, wenn man einer beidseitigen indo-
lenten Knicgelenksynovitis mit Hydrops gegeniibersteht und
zwar vor allen Dingen wenn Kinder in Betracht kommen. Unter
meinen Kranken gibt es 6 Kinder mit beidseitigem indolenten
Kniegelenkhydrops. Bei simtlichen konnte Lues mit Sicherheit
uusgeschlossen werden. Auch im Kindesalter treten somit indo-
lente beidseitige Hydrops Genus nicht luetischer Art auf, ein
Umstand, auf den anch Burckhardt besonders aufmerksam ge-
macht hat.

XI1IL

Uber den stuberkulisen Rheumatismus« (Mb. Poncet).

»Le rheumatisme tuberculeux est
né de l'observation cliniquex.
A. Poncet, 1909.

sNichts finden, meine Herren, ist
keine Kunst«.
Erb.

Ist bei einer chronischen Gonitis schon das bestimmte Aus-
schalten von Lues schwierig, so ist dies, wenn Twberkulose in
Frage kommt, in noch gesteigertem Masse der Fall. Es kann,
nach meiner Ansicht, hiervon nur die Rede sein, wenn sdmiliche
Tuberkulinuntersuchungen negativ sind, doch auch nur unter
der Voraussetzung, dass von einer tempordren Amnergie abge-
sehen ‘werden kann,

Bei den tuberkuloseinfizierten Kranken, den Pirquetpositiven
liegt die Sache, wenn keine andere Infektion nachzuweisen ist,
anders. In diesen Fiallen wird, nach meinem Dafiirhalien, selbst
die histologische Untersuchung dort, wo Leine spezifisch tuber-



126 H. SUNDT

kuldsen Verinderungen nachzuweisen waren, nicht immer dic
Entscheidung bringen konnen.

In diese Lage sehen wir uns versetzt, wenn es sich um den
sogenannten »Rhcumatismus tuberculosus« handelt.

Es liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit, niher auf die
Hypothesen einzugehen, die den Umstand erkliren wollen, dass
die tuberkulése Infektion in dem einen Falle spezifische Ver-
Ainderungen mit einer Nachweisbarkeit des Virus veranlasst, in
dem andern dagegen ganz unspezifische, wo nach dem Virus
vergeblich geforscht wird. Es sei hier nur daran erinnert, dass
der »tuberkuldse Rheumatismus« nach der Lehre Poncets*) und
seiner Schule entweder auf einer Infektion mit Bazillen beruht,
die zur Erzeugung spezifischer Verinderungen entweder zu ge-
ringzithlig oder zu wenig virulent oder auch beides zusammen
sind, oder dass die Gewebsveriinderungen auf die Toxinwirkung
eines oder mehrerer irgendwo im Organismus vorhandener laten-
ter oder manifester IHerde zuriickzuftihren sind.

Andere (Reitter, Bergstrand, Gorke u. a.) halten diese Ge-
lenkleiden fiir anaphylaktische, durch irgend einen Herd des
Organismus ausgeloste Ersch-einunQen.

Die experimentellen Untersuchungen der jiingeren Jahre
iiber die Biologie der Tuberkelbazillen scheinen aber jetzt ein
neues und sicheres Licht iiber diese ritselhaften Fille werfen
zu sollen. :

Schon vor Jahren hat Deycke die Vermutung ausgesprochen,
dass an der Entstehung der Knochen- und Gelenktuberkulose die
Muckh’schen Granulae beteiligt seien. Spiter hat Fontés, der
schon 1910 meinte, das filtrierbare sultravisible« Tuberkulose-
virus entdeckt zu haben, ausdriicklich den Polymorphismus des
Tuberkelbazillus hervorgehoben und hat geltend gemachf, dass
dieses Virus in seinen mannigfachen Entwicklungsphasen die
verschiedenen Formen und Lokalisationen der Tuberkulose ver-

') Siehe das separate Literaturverzeichnis 8. 220,
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schulde. So macht er die sfiurefeste Stidbchenform fiir die
viscerale Tuberkulose verantwortlich, die granulire Form sowie
die nicht siurefeste, aber Gram-positive Stdbchenform verant-
wortlich fiir die Driisen- und Knochentuberkulose und fiir atypi-
sche Formen, wihrend das ultravisible Virus, nach seiner
Meinung, der Erreger der larvierten Tuberkulose — der tuberku-
losen Septikdmie und der hereditdren, dystrophischen Form —
sei, Ausserdem meint Fontés noch, dass ecine und dieselbe mor-
phologische Form des tuberkulésen Virus ganz verschiedene
Reaktionen erzeugen konne; so konnte er im Gewebe das Vor-
"kommen der siurefesten Stibchenform ohne gleichzeitige
spezifisch tuberkulése Veridnderungen nachweisen, swobel uns
noch unbekannte Bedingungen eine Rolle spielen miissen«, und
er betont weiter: »Das Vorkommen einer tuberkulisen Infektion
ohne sdurcfesten Bazillen und ohne Bildung von Tuberkeln ist
cin absolut sicheres Faktum.

In den letzten Jahren haben Calinette und seine Mitarbeiter
das Iontés’sche ultravisible Virus eingehenden Studien unter-
zogen. In einer vorliufigem Mitteilung hat Cealmette kiirzlich
hervorgehoben, dass dieses ultravisible, filtrierbare Tuberkulose-
virus als der Erreger einer »grossen Anzahl jener pathologischen
Zustiinde, deren tuberkuldse Natur von den Klinikern vermutet,
doch nicht bewiesen worden warg, anzusehen sei.

Zu diesen Zustinden, die Calmette von der eigentlichen tu-
berkuldsen »Bazillose« unterscheidet und fiir die er die Be-
zeichnung »pribazillire Granuldmie« vorschligt, zdhlt er neben
pleuralen, peritonealen, perikardialen und meningealen Exsuda-
ten, Erythema nodosum u. a. auch die Ewsudate des Gelenks —
also die serdsen Synovitiden, deren Beziehungen zu einer tuber-
kulésen Infektion — ebenso wie die einer Reihe von Pleuritiden
— fiir hochst wahrscheinlich, ja sicher gehalten wird, wenn auch
der unbedingte Beweis dafiir noch nicht erbracht worden ist.
Diese serdsen Synovitiden und auch eine Reihe anderer, alle
klinischen — akuten wie chronischen — Formen darstellende
Gelenkleiden sind es, deren pathologisch-anatoniisches Substrat,
nach der Ansicht Poncets und seiner Schule, in unspezifischen
tuberkulisen Gewebsverinderungen ohne Tuberkelbildung —
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einer »tuberculose inflammatoire« — besteht. Die Poncet’sche
Krankheit wire demnach als eine »prabazillire Granuldmie« im
Sinne Calmettes zu bezeichnen.

Calmette hat hervorragende Forscher auch aus Deutschland
zu seiner Ansicht bekehrt (Lydia Rabinowitsch-Kempner,
Weichhardt v. a.) wihrend sich ebensoviele hervorragende Na-
men der verschiedenen Léander zu der Frage der Existenz einer
solchen filtrierbaren ultravisiblen Form des the. entweder
kritisch (Ludv. Lange, Clauberg) oder ablehnend (Bruno Lange,
Selter, Petrof u. a.) verhalten.

Obwohl also die Frage noch lange nicht zur endgiiltigen
Losung gekommen ist, so muss man doch sagen, dass die Cal-
mette’sche Hypothese mehr als irgendeine der andern einen -
Schliissel zur Erklirung der Aetiologie und Pathogenese auch
des »tuberkuldsen Rheumatismus« bieten zu konnen scheint.

Sei nun die Ursache eine »Granulose« oder eine »Bazillose,
g0 kommt man doch hier nicht an dem konstitutionellen Moment
vorbei als der tiefsten Ursache der Erscheinung, dass der Tu-
berkulosebazillus bei dem einen Individuum vielleicht schon auf
einer prdbazilliren Stufe eine Gelenkentziindung hervorruft, bei
einem andern dagegen erst, wenn das Virus die Gestalt des
Bazillus angenommen hat, oder dass sogar beide Formen gleich-
zeitig bei demselben Individuum in korrespondierenden Gelenken
auftreten zu konnen scheinen. Vgl. den unten angefiihrten Kran-
ken Ansger H. (Fall 22). Dieses konstitutionelle Moment wird
auch von mehreren andern Verfassern geltend gemacht. So sagt
Iirnst  Freud, der {berhaupt dem »tuberkulosen Pseudo-
Rheumatismus« sehr kritisch entgegentritt, in seinem Bueh »Ge-
lenkerkrankungen« (1929) unter anderm folgendes:

sUnserer Ansicht nach ist es wahrscheinlich, dass gelegent-
lich multiple fungése Synovitiden von gutartigem Verlauf unter
dem Bilde der prim. chron. Polyarthritis verlaufen. Entweder
sind die angesiedelten Keime spirlich und die Virulenz dersel-
ben eine geringe oder es sind konstitutionelle Momente, die zu
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cinem derartigen Verlauf fithren,') und da wir ja auch an an-
deren Serosen (Pleura, Peritoneum) Ausheilungen tuberkuldser
Erkrankungen beobachten kénnen, warum soll dies an den Ge-
lenken eine Unmdoglichkeit sein ?«

Ruescher, der in einer friitheren Arbeit die Aufmerksamkeit
auf sdie fliichtigen, entziindlichen tuberkuldsen Krankheitser-
scheinungen« bei Kindern lenkte, hat kiirzlich auch den stuber-
kulosen Rheumatismus« behandelt. Er sieht in den fliichtigen
und oft rezidivierenden Formen des Gelenkhydropses eine Form
des Quincke’schen Symptomenkomplexes, ein Quincke’sches
Ocdem, fussend auf einer tuberkulo-toxischen Basis, und er
vergleicht sie mit dhnlichen Affektionen der Haut, des Unter-
hautgewebes oder der serésen Hohlen fliichtiger oder bleibender
Art, je nach der »Wechselwirkung zwischen Bakterien und Or-
ganismus — — -— abhéngig von der Menge und Virulenz der
ersteren und dem Krifte- und Abwehr- und Immunitiitszustande
des letzteren, wobei auch konstitutionelle Momente sowohl wie
die allergisch verinderte Reaktionshereitschaft') nicht unwesent-
lich mitsprechen diirften«.

Ein Fall, der in dieser Beziehung als die von Ruescher gel-
tend gemachte Auffassung stiitzend, viel Interesse hat, ist der
folgende, der an dieser Stelle nur kurz berichtet wird, da er
spiter ausfithrlich verdffentlicht werden wird.

Fall 9. Sverre K. 10 Jahre alt. Aufgenommen am 1/6—1921.
Verriet alle klinischen Symptome der S#ill’schen Krankheit: all-
gemeine Driisengeschwulst, Schwellung von Milz und Leber mit
Polysynovitis, Bursitis et Tendo-vaginitis serosa. Pirquet +.
Thl. Injektionen bis zu 10 mg: Stichreaktion und Temperatur-
reaktion +, Herdreaktion =, aber 3—4 Monate spéter, traten
nach der Injektion von 0.2 mg Thbl. starke Schmerzen in den
Gelenken auf, Meerschweinchenprobe des Kniegelenkexsudates
negativ, des Exsudates einer Bursitis subacromialis positiv. WR
-. Salizylbehandlung wirkungslos sowohl auf die Gelenkaffek-
tion wie die Schmerzen. Nach fiinfmonatlichem Aufenthalt trat
eine Periode mit stark intermittierendem Fieber in der Dauer

') Hier hervorgehoben,
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von 3145 Monaten auf, wobei der Kranke immer mehr abmagerte
und schliesslich ad extremis abgezehrt war. Exitus am 13/3--
1922 in Sopor. — Wihrend der febrilen Periode trat.zu wieder-
holten Malen, in der Dauer von einigen bis zu 24 Stunden, teils
am Rumpf teils an den Extremititen ein maculo-papuléses und
auch scarlatiniformes Exanthem auf. Teilweise gleichzeitig, teil-
weige zu andern Zeiten bildete sich wiederholt ein ebenfalls
ganz flilchtiges Oedem teils um die Augen herum teils iiber das
ganze Gesicht hin. Keine Albuminurie.

Diese Ausbriiche, in derem Gefolge es zu erneuten Tempera-
turausbriichen (bis zu 40°) kommen konnte, traten einmal gleich-
zeitig mit den infolge Tuberkulininjektion gesteigerten Gelenk-
gchmerzen auf.

Die Sektion ergab: Allgemein ausgesprochene Driisentuber-
kulose, tuberc. pulmonum et peritonei, synechia totalis pleurae
et pericardii. In den erkrankiten Gelenken war weder makro-
skopisch noch mikroskopisch irgendein Zeichen von Tuberkulose
nachzuweisen. Mikroskopische Diagnose: Synovitis villosa chro-
nica (sine tuberculosi).

Hier diirften wohl keine Zweifel walten, dass es sich in
diesem Falle um eine Still’sche Krankheit auf tuberkuldser Basis
handelte, die sich klinisch als ein tuberkuldser Rheumatismus
dusserte, und dass sich die flichtigen exsudativen Prozesse der
Haut (Odeme und Exantheme) als gane paralell laufend mit den
exsudativen Prozessen der Gelenke und der serésen Hiohlen er-
Llaren lassen.

Pollitzer macht geltend, sdass die Stillsche Krankheit der
Kinder sowie der Chauffardsche Gelenkrheumatismus mit
Adenopathie nichts anderes sind als Poncets primédrer Rhewma-
tismus tuberculosus, d. h. die Polyarthritis und, Lymphadenitis
inflammatoria als Ausdruck generalisierter benigner chroni-
scher Tuberkulosesepsis«.

Es sind dies alles genau dieselben Erscheinungen, die man
bei einer Serumkrankheit findet, und dann ist es ja ganz natiir-
lich, auch sie als Ueberempfindlichkeitserscheinungen zu be-
trachten.

Ruescher meint, es sei ganz iiberfliissig, mit Poncet als den
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Erreger des s»tuberkulésen Rheumatismus« ein abgeschwdchites
Virus anzunehmen, s»sondern wir koénnten ebensogut zunichst
histologisch spezifische Prozesse annehmen, die aber wegen Vor-
liegens giinstiger Abwehrverhéltnisse relativ schnell vom Or-
ganismus beseitigt und iiberwunden werden. Dass spezifisch tu-
berkuldses Gewebe iiberhaupt verschwinden kann und un-
spezifisches Gewebe resultiert, ist ja eine sattsam bekannte Tat-
sache.

Nach meiner Ansicht sollte in der Erklirung der Pathogenese
des hier in Frage kommenden Leidens in wesentlichem Masse
eine vorhandene konstitutionelle Disposition ins Auge gefasst
werden und zwar nicht nur eine generelle, sondern auch eine
lokale Organdisposition. Mit Hilfe einer solchen Annahme wer-
den sich einige spidter noch zu besprechende Fille am besten er-
kldaren lassen. So z. B. der schon erwidhnte Fall 22 Ansgar H.,
wo beide gleichzeitig erkrankten Kniegelenke operativ behandelt,
Tuberkulose aber nur in dem einen, nicht in dem andern Gelenk
nachgewiesen wurde. Dasselbe wird von Ruescher geltend ge-
macht, der dhnliche Félle, die aber nicht zu histologischer Un-
tersuchungen kamen, beobachtet hat. Er sagt unter anderm:
»— — — BEs ist meiner Ansicht nach nicht einzusehen, warum
nicht auch einmal bei Vorliegen einer, ich mdchte sagen, gewis-
sen Organdisposition ein krankhaftes Bild -entstehen soll wie die
vorstehend geschilderten Fille es darbieten«.

Allen denen, die vor der Stellung der Diagnose »Tuber-
kulose« einen handgreiflichen Beweis, einen positiven Bazillen-
befund, positive Impfproben, positive Herdreaktionen auf Tbl.
oder spezifische Gewebsverinderungen fordern, mag die Pon-
cet’sche Lehre schwer verdaulich sein. Das Spezifische der Lehre
ist ja eben, dass sich das Spezifische der Krankheit nicht oder
doch nur in den wenigsten Fillen nachweisen lisst. Poncet be-
zeichnet diese, nach seiner Meinung auf einer stuberculose in-
flammatoire« beruhende sunspezifische« Tuberkulose als eine

9#
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sParatuberkulose«, und er zieht Paralellen mit der sParalues,
wo ja auch keine spezifischen Gewebsverinderungen nachgewie-
sen werden koénnen, man aber doch nicht Bedenken trigt, den
spezifischen Virus als Erreger anzunehmen. Dasselbe tritt uns
ja auch fast tdglich an gewissen luetischen Gelenkerkrankun-
gen entgegen, z. B. dem beidseitigen indolenten Kniegelenk-
hydrops bei Kongenitluetikern, Es ist dieser eine so haufige Er-
scheinung, dass franzdsische Verfasser vorgeschlagen haben, ihn
entweder der Hutchinson’schen Triade als 4. Glied anzureihen
und diese so zu einer Tetrade zu machen (Merlier) oder aber ihn
an Stelle der weit seltener vorkommenden Labyrinthit zu setzen
(Cantonnel). Bei diesen beidseitigen luetischen Xniegelenk-
synovitiden findet man keine der spezifischen Gewebsverinderun-
gen, und im Gelenkexsudat auch kein spezifisches Virus — was
iibrigens in einem luetischen Gelenkexsudat noch niemals gefun-
den sein soll —, und ausserdem sind diese Kniegelenksynovitiden,
ebenso wie z. B. die sehr oft in ihrem Gefolge auftretende paren-
chymatése Keratitis, oft einer spezifischen Behandlung sehr we-
nig zuginglich., Aber trotzdem diirfte es wohl kaum jemand
einfallen, diesen beidseitigen Kniegelenkhydrops der Kongenit-
luetiker nicht als spezifisch anzusprechen, und auf keinen Fall
dann, wenn er mit einer gleichzeitigen parenchymatésen Kera-
titis zur Erscheinung kommt.

Aber stirkere Bedenken machen sich, nach meinem Dafiir-
halten, auch nicht gegen eine Annahme der Diagnose »Tuber-
kulose« geltend, wenn man sich einem beidseitigen indolenten
Kniegclenkleiden bei cinem DPhithisiker gegeniibergestellt sieht
oder bei Kranken, wo eine andere manifeste Tuberkulose vor-
liegt und keine andere Infektion nachzuweisen ist. Einige sol-
cher Fille sind die untenstehenden:

Fall 10. Stanley H. 20 Jahre alt. Aufnahme am 4/10—29
wegen beidseitigen Hydrops Genus tuberculosus mit Phithisis.
Im Frihjahr 1923 14 Tage lang hohes Fieber (40°). 7 Wochen
bettligerig. Das Rontgenbild zeigte Bronchialdriisentuberkulose.
Im Sommer 1925 7 Wochen lang Pleuritis epsudative mit Fieber.
Ein Jahr spiter wurde Tub. pulmon. festgestellt, worauf eine
sechsmonatliche Heilstdttenbehandiung. Hier meldeten sich ab
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und zu Schmerzen im rechien Knie. Im April 1929 wurde das
linkke Knie dick und zeitweise auch empfindlich. Kurz darauf
schwoll auch das rechte Knie an. Er ist immer ausser Bett, aber
subfebril gewesen. Bei der Ankunft im IKX-H wurde Tub. pulm.
festgestellt sowie beidseitiger indolenter Hydrops Genus ohne
Schmerzen und mit unbeschwerter Beweglichkeit beider Ge-
lenke. Pirquet ++. WR im Kniegelenkexsudat wie im Blute
negativ. Meerschweinchenprobe im Punktat beider Kniegelenke
negativ. Trotz Bettlagers und Punktionen hielt sich der Erguss
in beiden Kniegelenken. Nach 4145 monatlichen Aufenthalt wurde
der IKCranke einer T'uberknlosenheilstéitte iiberwiesen. Als ich ihn
nach 34 Jahren wiedersah, war immer noch starker Erguss in
beiden Knien.

Fall 11. Kristine L. 14 Jahre alt. Aufgenommen am 19/12—
1918 wegen Kniegelenktuberkulose. Eine Schwester an Tuber-
kulose verstorben. Ein Jahr vor der Aufnahme litt die Kranke
an Halsdriisen, die immer noch etwas geschwollen sind. Ein
halbes Jabr vor der Aufnahme war die Kranke einem Trauma
gegen beide Knic ausgesetzt gewesen: diese schwollen an und sie
fithlte sich beim Gehen dadurch beschwert. Hielt sie sich ruhig,
verschwanden Schwellung wie Schmerzen, kehrten aber bei
erneuten Gehbewegungen zuriick. Die Kranke ist niemals be-
handelt worden. Bei der Aufnahme im K-H steht unter anderm
vermerkt: »Die Kranke sieht skrofulds aus. Palpable Driisen
submaxillar linksseitig. — — Beide Knie wegen Hydrops ge-
schwollen. Keine Kapselverdickung. Keine Empfindlichkeit.
Ganz freie und schmerzlose Beweglichkeit. Rechitsseitig an der
ersten Phalany des 2. Fingers eine typische Spina ventosa. Pir-
quet +. WR im Blut -+. Meerschweinchenprobe --. Wihrend
ihres Aufenthaltes hier schwollen die Knie unter Schmerzen noch
weiter an, so dass die Kranke das Bett suchen musste. Der Zu-
stand blieb, trotz der langwierigen Salizylbehandlung, zwei Mo-
nate hindurch unverdndert. Dann schwand der Erguss beider
Knie anscheinend spontan. Die ganze Zeit iiber normale Beweg-
lichkeit. Entlassung der Kranken 15/7—19. Zehn Jahre spdter
— am 13/5-—29 — teilt der Vater der Kranken auf unsere An-
frage hin mit: »Die Kranke fithlt sich zeitweise durch Rheuma-



134 H. SUNDT

tismus in den Knien beschwert, aber das geht bald voriiber.
Sonst ist sie ganz gesund und arbeitstiichtig; sie ist im Hause
und im Kuhstall tdtig und macht oft miihelos Touren von
8—16 km.

Auf Halsdriisen im Kindesalter trifft man iiberhaupt éfter
in den Krankengeschichten, so auch im folgenden Falle, wo es
sich ebenfalls um eine beidseitige Synovitis Genus handelte.

Fall 12. Ingrid A. 12 Jahre alt. Am 10/11 1913 wegen beid-
seitiger Kniegelenktuberkulose aufgenommen. Die Mutter starb
an Phtisis. Die Kranke war im IC-H schon vier Jahr frither wegen
eiternder Halsdriisen behandelt worden, wonach noch zahlreiche
Narben zu sehen sind. Ein halbes Jahr vor der Aufnahme im
linken Knie und spditer auch im rechten Schwellung und Emp-
findlichkeit. Die Knie wurden allm#hlich so empfindlich, dass
man »sie kaum ansehen dirfte«. Wurde 2—3 Monate lang im
Krankenhaus behandelt, wobei die Empfindlichkeit schwand und
die Geschwulst der Knie betriichtlich besser wurde. Bei der Aut-
nahme im K-H fand man eine ziemlich starke Kapselverdickung
beider Knie, im rechten Kunie etwas eingeschrinkte Flexion und
leichten Erguss. Keine Empfindlichkeit. Pirquet +. WR =+.
Wihrend des Aufenthaltes trat auch im linken Knie ein Erguss
auf. Meerschweinchenprobe --. Hartnéckige Erneuerung des
Ergusses, er hielt jeder Behandlung (Bettlager, Jodoform-
glyzerin- und Adrenalineinspritzungen im I{niegelenk, der
Bierschen Stauung mit Jodkalium) stand, auch die Kapselver-
dickung blieb unverindert, wihrend die Beweglichkeit fast nor-
mal wurde. Als die Kranke ein halbes Jahr lang ausser Bett ge-
wesen war, ohne Beschwerden zu spiiren, und da ihr Allgemein-
befinden vorziiglich war, wurde sie nach neunmonatlicher Be-
handlung — in den Knien allerdings noch mit Erguss -— ent-
lassen. Spiitere Versuche, die Kranke wieder aufzufinden, sind
erfolglos gewesen.

Alles was oben mit Bezug auf die Lues ausgefiihrt worden
ist, wird von Poncei und Leriche hinsichtlich der gonorrhoi-
schen Arthritis geltend gemacht, nur dass die Ausfiihrungen im
Munde der beiden Verfasser, gemiiss ihrer ganzen Einstellung
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zn diesen Fragen, einen viel zu kategorischen Klang angenom-
men haben. So sagen gie: »Or donc de méme que chez un blen-
norrhagien indemne de tout autre infection, une manifestation
articulaire, spontanée, quelconque, doit étre considérée, a priori,
comme de nature blennorrhagique; de méme une arthrite sur-
venant, sans raison, chez un tuberculeux, doit étre rapportée a
la tuberculose avant tout«. —

An der Hand unsrer jetzigen Methoden, kann die Diagnose
»Rheumatismus tuberculosus« nicht iiber eine, auf klinische Be-
obachtungen sich stiitzende Wahrscheinlichkeitsdiagnose hinaus-
reichen; aus diesen Beobachtungen heraus ist der Begriff auch
entstanden.

Dies wird auch von Poncet betont. Als Motto seiner Arbeit
sLe Rhumatisme tuberculeux« (1909) liest man: sLe Rhu-
matisme tuberculeux est né de observation clinique. Je dois
également 2 la clinique la déecouverte de la tuberculose inflam-
matoire, dont le rhumatisme tuberculeux articulaire n’est
qu’une des manifestations sur les articulations«. Obwohl nun die
Poncet’sche Hypothese im ganzen genommen in Frankreich
durchgedrungen ist, gibt es doeh immer noch Verfasser, die ihr
zweifelnd oder ablehnend gegeniiberstehen. Unter diesen méchte
ich Dufour und Broca nennen. Dieser letzte gibt jedoeh zu, dass
man, selbst wenn man nicht den von Poncet getriebenen Miss-
brauch mit der Diagnose sle Rhumatisme tuberculeux« aner-
kennen konne, so sei doch nicht in Abrede zu stellen, dass man
ja finden koénne slésions tuberculeuses synoviales superficielles
et passagéres, curables sans laisser de traces. Aigués, subaigués
o chroniques mono- ou polyarticulaires elles ressemblent d ce
que mnous apellons rhumatisme«. Vor allen Dingen hat aber
der Poncef’sche »tuberkulose Rheumatismus« in Deutschland
auf Widerstand gestossen. Doch auch hier gewinnt die Auffas-
sung, dass ein »tuberkuléser Rheumatismus« im Sinne Poncets
tatséichlich existiere, immer mehr Anhénger (Melchior, Laube,
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Strauss, Bandclier, sowie Roepke, Gorke, Rhonheimer, Freud,
Ruecscher u. a.).

In der norwegischen medizinisehen Literatur ist diese Krank-
heit ein sehr seltener Gast gewesen. Eine im Anschluss an einen
Vortrag von Mellbye iiber sRheumatoide Arthritis und rheu-
matische Krankheiten« in der sMedizinischen Gesellschaft« zu
Oslo 1913 gefithrte Diskussion gab den bestimmten Eindrucek,
dass man die KXrankheit — wenn iiberhaupt existierend — ei-
gentlich als eine Raritiit betrachte. Und es will mir erscheinen,
als ob diese Auffassung im grossen ganzen auch heute noel
herrsche.

Es sind die klinischen Beobachtungen, so wie sie ein Spezial-
hospital durch den mehr als 20 jdhrigen Umgang mit Er-
krankungen der Knochen und Gelenke zu bieten hat, die mich
schon ldngst nicht allein von dem tatséichlichen Bestehen tuber-
kuloser Gelenkleiden im Sinne Poncets iiberzeugt haben, sondern
die mir auch zu dem Verstindnis verholfen haben, dass ein sol-
cher Begriff in hohem Masse geeignet ist, iber manchen dieser
dunklen und schwierigen oder unmoglich zu erkldrenden Fille
der Gelénkpathologie Licht zu werfen. Und im Laufe der Jahre
sind es immer mehr solcher Fille geworden. Nicht allein meinc
ich, dass der »tuberkulése Rheumatismus« ewistiert, sondern
dass er auch viel hiufiger ist als man im allgemeinen an-
nimmst.

Es sollen hier einige klinische Erfahrungen unter den vielen
meines Materials als Belege dieser Behauptung dargelegt wer-
den. Gleichzeitig sei aber auch stark betont, dass jede niichterne
Betrachtung und Bewertung dieser Dinge zu einem bestimmien
Ablehnen der starken Uebertreibungen fithren muss, deren sich
die Poncet’sche Schule mit der Zeit schuldig gemacht hat und
die die ganze Lehre das Karrikaturenhafte streifen lisst; sie
sieht fast die ganze Pathologie im Zeichen des »tuberkultsen
Rheumatismus«. Poncet und Leriche scheinen tatsichlich zu
glauben, dass jeder Gelenkrheumatismus eines tuberkulds af-
fizierten oder tuberkulds infizierten Individuums tuberkuldser
Natur sei. Poncet sieht in der sarthritischen Diathese« im we-
sentlichen @berhaupt nichts andres als eine tuberkuldse Toxin-
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wirkung. Leriche meint, dass man bei jedem Rheumatismus vor
allen Dingen klar stellen miisse, dass es sich nicht um eine tu-
berkuldse Infektion handele, »Die Kranken présentieren sich
als Rheumatiker, werden aber als Tuberkulose enthillt (Bar-
bier).

Die mildeste klinische Form nimmt der klinische Rheu-
matismus in den Arthraelgien an. Sie machen sich in allen Gelen-
ken, auch im Riicken bemerkbar. Schwankend an Stérke treten
sie auf — von den mildesten rheumatoider Art — fliichtig und
springend von Gelenk zu Gelenk -— bis zu den qualvollen rein
neuralgischer Natur. Barbier, der sich dem Stndium dieser
Arthralgien in besonderm Masse gewidmet hat, meint, sie seien
mit Hyperisthesie der angegriffenen Gelenke verbunden. Im
ibrigen haben sie das charakteristische Merkmal, dass in ihrem
Gefolge Leinerlei objektive Evscheinungen auftreten.

Von alters her bekannt und als eine tuberkulo-toxische -
scheinung betrachtet, sind diese Arthralgien als eine Art von
Gelenkschmerz bei Phthisikern, besonders der mehr- extremen
Stadien zu finden. Weniger bekannt diirfte sein, dass sie, wenn
frithzeitig auftretend, ein prdmonitorisches Symptom einer la-
tenten Tuberkulose sein konnen und zwar gilt dies auch Kindern,
wo sie, da auch zu den Juxta-Epiphysen lokalisiert, mit »Wachs-
tumsschmerzen« verwechselt werden koénnen (Poncet).

Darin nun, dass sie ein Warnungszeichen einer in ithren An-
fingen sich regenden tuberkulisen Infeltion sein kénnen, liegt
ihre klinische Bedeutuny.

Die arthritischen Formen des »tuberkulosen Rheumatismus«
dussern sich sowohl als — akute wie chronische — Poly- und
Oligoarthritiden wie auch als Monarthritiden. Dementsprechend
gestalten sich aunch die pathologisch-anatomischen Befunde -
man sieht die akuten entziindlichen exsudativen Gewebsverinde-
rungen und die mehr plastischen der synovialen Formen -— man
sieht bei den chronischen Formen die ganze Reihe der patho-
logisch-anatomischen Verdnderungen, die den »chronischen
Rheumatismus und die deformierende Arthritis«¢ in allen ihren
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Stadien und Formen kennzeichnen — niemals nur sieht man
spezifische Verinderungen.

An dieser Stelle sollen jedoch vor allen Dingen nur die mon-
artikuldren Formen -— darunter die Gonarthritiden — als der
Ausdruck der stuberkulés rheumatischen« Infektion erdrtert
werden, die poly- oder oligoartikuldren nur insofern als die Knie
in Mitleidenschaft gezogen und eine vorherrschende Rolle ge-
spielt haben.

Mit Bezug auf die polyartikuliren Formen soll hier hin-
sichtlich der akuten Fille nur als allgemeine Regel folgendes
prizisiert werden:

Eine akute salizylrefrakidre Polyarthritis muss in differen-
tialdiagnostischer Beziehung immer den akuten luetischen oder
akuten tuberkulésen Rhewmatismus in den Vordergrund brin-
gen. Ist die WR negativ' und eine, in diesen Fillen niemals un-
versucht zu lassende spezifische Behandlung erfolglos, dringt
sich dort, wo es einen fuberkulininpositiven Kranken betrifft,
eine tuberkulds srheumatische« Infektion noch stirker in den
Vordergrund. Der Nachweis eines gleichzeitig vorhandenen ma-
nifesten oder latenten tuberkulésen Leidens macht, wenn keine
andere Infektion nachzuweisen ist, die Diagnose stuberkuloser
Rheumatismus« wahrscheinlich.

Lin »Rheumatismus acutus tuberculosus« ist kaum sehr sel-
ten. In auffallend vielen meiner Fille meldet das Vita ante
actam der Kranken von einem oder mehreren, oft langwierigen
Anfillen von »Rheumatismus acutus«, von denen sie oft schon
in den jugendlichen, ja sogar schon den kindlichen Jahren heim-
gesucht wurden. Aus diesem letzten Umstand ldsst sich wohl
nicht ohne eine gewisse Wahrscheinlichkeit folgern, dass die
Salizylbehandlung nutzlos gewesen ist. Poncet und Leriche be-
tonen auch mit Stirke, dass diese Anfille des akuten und sub-
akuten stuberkuldosen Rheumatismus« in Reprisen mit monate-
und jahrelangen ganz freien Zwischenrdiumen auftreten.

In einem meiner Fille, der als chronische, zur Invaliditit
fithrende deformierende Polyarthritis mit Polytendovaginitis ver-
lief, wo aber die Kniegelenke nicht angegriffen waren, machte
die Krankheit, nach den mir zugegangenen Mitteilungen der
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Mutter und des behandelnden Arztes ihren Anfang als eine akute
Polyarthritis, als das Kind 13 Monate alt war! Als der Junge,
9 Jahre alt, zur Behandlung kam, hatte man es mit einer aus-
gedehnten Polyarthritis deformans und Polytendovaginitis zu
tun. Pirquet +. WR . Die TblL Injektion von 1 mg erzeugte
eine stark positive Herdreaktion in mehreren der kranken Seh-
nenscheiden, die nun exstirpiert wurden. Die mikroskopische
Untersuchung ergab keine Zeichen einer Tuberkulose (weder
Nekrose, noch Riesenzellen, noch Tuberkeln). Diagnose: Starke
chronische Entziindung ohne spezifisches Geprdge.t) Auch wa-
ren keine Anhaltspunkte dafiir zu erbringen, dass der Kranke
an einer tuberkulosen Entztindung gelitten hatte und dass nun-
mehr eine fibros geheilte vorliege.

Dass die Kranken bei diesen langwierigen sakuten Rheuma-
tismen« einem Vitium cordis entgehen, zeugt ebenfalls gegen den
Umstand, dass es sich um einen »banalen« Rheumatismus acutus
gehandelt habe.

Wenn mnach einer solchen anscheinend s»banalen« Poly-
arthritis oder Monarthritis entweder unmittelbar hinterher oder
spiter in einem oder mehreren der angegriffenen oder der andern
Gelenke eine manifeste Tuberkulose zutage tritt, so ndhert sich
die Wahrscheinlichkeit, dass die vorangegangene akute Arthritis
ebenfalls tuberkuloser Art gewesen sei, stark der Grenze der
Gewissheit. Mein Material hat mehrere solcher Fille aufzuwei-
sen, und einige davon seien hier in Kiirze wiedergegeben. Der
eine kam schon vor mehr als 20 Jahren in meine Behandlung
und hatte folgenden Verlauf:

Fall 15. Ein junger Fischer wurde 1910 in das Krankenhaus
zu VadsOé wegen Rheumatismus acutus gebracht. Die Gelenkaf-
fektionen verhielten sich aber durchaus refraktir gegen die
Salizylbehandlung. Bei gewdhnlichem Bettlager verschwanden sie
aber nach mehreren Wochen aus allen Gelenken, mit Ausnahme
des rechten Handgelenks, wo sich eine typische Tuberculosis
Manus entwickelte, die die Resektion nach sich zog. Diese be-

1) Der Fall ist in meiner Arbeit: Ueber die Tuberkulindiagnostik bet
der sog. chirurg. Tuberkulose u. s. w., Zschr. f. Orthotop. Chir. Bd.
XXXVI niiher beschrieben.
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statigte die Diagnose. Im unmittelbaren Anschluss hieran kam
es zu einer floriden Phthisis, mit schnell erfolgender Mors.

Fall 14. Signe 8. 10 Jahre alt. Aufnahme am 10/5—1920 we-

. gen Handgelenktuberkulose. Ein Bruder ist schon frither im
K-H behandelt worden. Im Sommer 1919 hatte die Kranke »Ge-
lenkrheumatismus« gehabt, und mehrere Gelenke der Arme wie
der Beine waren angegriffen gewesen. Lag 2—3 Wochen lang zu
Bett. Als sie nun wieder in die Schule ging, wurde ihr rechter
Ellenbogen dick und nahm Flexionslage ein. Die Schwellung mit
eingeschrinkter Beweglichkeit hielt sich auch wihrend der nun
eingeleiteten sechswochentlichen Gipsbehandlung. Etwa drei
Monate vor der Aufnahme Schwellung des linken Handgelenks;
7 Wochen lang Gipsverband. Bei der Ankunft im K-H fand man
dieses Gelenk stark geschwollen mit Pseudofluktuation iiber der
Dorsalfliche und erheblich eingeschriinkter Mobilitdt. Die bei-
den erwiihnten Gelenke waren beim Palpieren und bei der Aus-
filhrung von Bewegungen empfindlich. Pirquet +. WR =. Die
diagnostische Tbl. Injektion von 1 mg rief Temperaturreaktion
(39.4°) und Herdreaktion in den beiden angegriffenen Gelenken
(Empfindlichkeitund Schmerzen bei Palpation und Beweguun-
gen) hervor. Die Gelenkkapsel und die psendofluktuierende Seh-
nenscheide des Handriickens wurden exstirpiert. Mikroskopischer
Befund der Gelenkkapsel: »Grosse kiisige Partien, Riesenzellen
und typische Tuberkeln«. Gelegentlich der Nachuntersuchung 8
Jahre nach der Entlagsung aus dem K-H, teilte der Vater mit,
dass die Kranke in den ersten vier Jahren nach ihrem dortigen
Aufenthalt wohlauf gewesen sei., Dann skamen Schmerzen im
rechten Arm, wo ein Geschwiir aufging. Das wurde aber schnell
wieder gut und ist seitdem gut gewesen, aber der Ellenbogen
ist steif. Vor drei Jahren stiess sie sich ans Knie und das tut
ihr jetzt weh. Eine Zeitlang, besonders im Sommer, ging es ganz
gut damit, aber nun hat sie sich im Winter ungliickerlicherweise
wieder daran gestossen. s ist ziemlich geschwollen jetzt, aber
es ist dort niemals zu einem Geschwiir gekommen« (21/2—29),
In Fillen wie diesen — besonders einem wie dem ersten —
wo eine tuberkulése Gelenkaffektion im unmittelbaren Anschluss
an eine andre desselben Gelenks auftritt, wird man — wie auch
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cinige getan haben — behaupten konnen, dass die zuerst auf-
tretende Gelenkinfektion, die »rheumatischeg, fiir die nachfol-
gende, tuberkuldse, disponiert habe. Hier wird, wie es mir schei-
nen will, die Sache nur umgangen. Viel einleuchtender und wahr-
scheinlicher ist die Erklirung, dass es sich vom ersten Aungen-
blick an um ein und dieselbe Infektion: 7Tuberkulose gehandelt
hat.

Dasselbe wird in dhnlichen Fillen auch von Ruescher gel-
tend gemacht.

Neumann hat mehrere' Krankengeschichten berichtet, denen
zufolge neben einem tuberkuldsen Rheumatismus oder auch ihm
vorangehend eine ewsudative Pleuritis auftrat. Mein Material
enthilt mehrere solcher Fille, so den folgenden, ein Kind be-
treffenden:

Fall 15. Birgit S. 6 Jahre alt. Aufgenommen wegen beidsei-
tigem Hydrops tuberculosus Genus. Mit drei Jahren Morbilli und
gleichzeitig Tussis. Unmittelbar vorher hatte sie eine stark fe-
brile Krankheit mit heftigen Kopfschmerzen durchgemacht, so
dass man an eine Gehirnaffektion glaubte. Brachte zwei Monate
lang im Bett zu. Das Kind hatte vor der Aufnahme im K-H etwa
ein halbes Jahr lang gekrinkelt und leicht gefiebert. Kurze Zeit
darauf merkte die Mutter, dass das cine Knie des Kindes ge-
schwollen war und suehte den Arzt auf. Dieser konstatierte:
Hydrops Genus und Pleuritis ersudativa. Etwa'einen Monat spi-
ter wurde und zwar ebenfalls ohne ersichtlichen Grund plétzlich
auch das andere Knie dick. Bei der Aufnahme im K-H fand
man einen beidseitigen erheblichen und indolenten Kniegelenk-
hydrops mit freier Beweglichkeit. Pirquet +. WR -. Meer-
schweinchenprobe --. Biersche Stauung mit Jodkalium erfolg-
los. Erst nach 4—5 Monaten schwand das Kniegelenkexsudat,
rezidiverte aber sofort nach dem Aufstehen der Kranken. Nach
einem Jahre war der Iirguss zuriickgetreten. Als die Kranke vier
Jahre spiter zur Nachuntersuchung kam, war es mit der Mit-
teilung, dass sich der IErguss in den vergangenen Jahren oft
erneuert hiitte. Jetzt waren die klinischen und rontgenologischen
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Befunde, abgesehen von einem ganz unbedeutendén, nach einer
Punktion wieder verschwindenden Erguss des einen Knies,
durchaus nermal in beiden Knien. Réntgen bot einen milden
Kalkschwund "in beiden Knien. WR im Kniegelenkexsudat wie
im Blut negativ. Meerschweinchenprobe auch jetzt negativ.
SR. 4

Im folgenden Falle, der sich hier mit anreiht, obwohl das
Kniegelenkleiden der Kranken keine besonders vorherrschende
Rolle im Krankenbild gespielt hat, lidsst sich wohl kaum be-
zweifeln, dass die fortschreitende Polyarthritis mit den Pleuri-
tiden und der Pericarditis der Kranken gleicher Natur war, und
welcher Art diese wiederum war, das ist wohl mit aller erfor-
derlichen Sicherheit der Lungentuberkulose zu entnehmen, an
der die Kranke, obwohl im Sputum keine tbe. nachgewiesen wer-
den konnten, gleichzeitig litt. Gilt dies der Polyarthritis, so gilt
dies zweifelsohne auch dem :Anfall von akutem Gelenkrhewma-
tisinus, den die Kranke in ihrer Kindheit durchzumachen hatte.
Das es sich dabei nicht um Anfille von Polyarthritis »rheuma-
tica« gehandelt hat, dafiir’ zeugt ihre Langwierigkeit, obwohl
dieser Kranken, die »jahrelang alle moglichen Arzneien ge-
schluckt hatte«, sicherlich auch eine Salizylbehandlung zuteil
geworden war; auch wurde ihr Herz verschont, obzwar diese
Polyarthritiden sie zwei Jahre lang ans Bett fesselten. Der Fall
hatte folgenden Verlauf:

Fall 16. Kristine B. 43 Jahre alt. Aufnahme am 28/3—1923.
Frau eines Landmanns. Im Alter von 7—8& Jahren hatte die
Kranke akuten Gelenkrheumatismus und musste ein Jahr lang
das Bett hiiten. 12—13 Jahre alt, abermals akuten Gelenk-
rheumatismus und abermals fast einjdhriges Bettlager. Im Al-
ter von 24 Jahren traten suppurierende Driisen an der Kehle
und um den Hals herum auf. Diese wurden operiert, aber dann
traten an andern Stellen, ebenfalls eiternde Driisen auf. Sie
hat seither jahrelang an diesen eiternden Driisen des Halses
gelitten, die zeitweise wiederkehrten, so vor 11% Jahre und
letztesmal vor einigen Monaten. Im April 1921 erkrankte sie an
Pleuritis und gleich danach an Preumonie und hiitete 3—4 Mo-
nate lang das Bett. Seither hat sie an Bronchitis gelitten. Im
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Dezember 1921 schwollen rechterseits Handgelenk und Hand-
riicken sowie die Fingergelenke unter starken Schmerzen und
wurden blauw und empfindlich. Wenige Wochen spiter hatte die
linke Hand dasselbe Schicksal. Drei bis vier Monate spiter
Schwellung beider Fiisse und besonders der, ebenso wie die Fin-
gergelenke blau und empfindlich werdenden Zehen. Dann all-
mdhliches Ausheilen simtlicher Gelenke, mit Ausnahme der Fin-
ger linkerseits. In den. letzten Jahren hat sie salle méglichen
Arzneien geschluckt«. Bei der Aufnahme waren auf beiden Sei-
ten des Halses, in beiden Fossae supraclav. sowie am Jugulum
zahlreiche Driisennarben zu sehen. Schwellung und Empfindlich-
keit des Artic. interphalang. I am IT—IV Finger der linken
Hand. Zudem sprach die Kranke von Schmerzen in den Kwien,
wo besonders rechtsseitig etwas Kapselverdickung besteht. Kein
Erguss. Normales Beugen, eingeschrinktes Strecken. Es wurde
ferner iber der ganzen Vorderfliche der rechten Lungen
Dampfung mit blasendem Expirium gefunden sowie iiber der I.
supraspinata Rasselgerfiusche. Ueber der F. infraclavie. bis
hinab zum IV. O. und iiber die Axillarfliche hin waren feinere
und grobere Blasen, stellenweise auch bronchiales Atmen zu
horen: in der Axillarfliche Reiben. Herz o. B. Pirquet +. Das
Rontgenbild der Knie verrit eine ganz milde Ca-Atrophie mit
geringer Kapselverdickung, insbesondre rechtseitig; das der
Hinde eine Schwellung der Weichteile iiber dem erwihnten In-
terphalangealgelenk der linken Hand sowie iibér der Artie. in-
terphal. IT der rechten Hand mit einem Herd auf dem Grunde
der Phalang. IT desselben Fingers.

In den ersten 4—5 Wochen nach der Aufnahme war die
Kranke subfebril und hustete. Sie klagte auch tiber Schmerzen
in den Fingergelenken linkerseits, spiter iiber solche in den
Knien und Knécheln. Die eingeleitete Salizylbehandlung ver-
blieb wirkungslog. Es kam allmiihlich zu einer spulenférmigen
Schwellung {iber dem lateralen Artic. metacarpo-phalang beider
Hénde. Vom 22/2 big 14/4—23 hatte die Kranke unregelmissige
Temperaturanstiege bis zu 39.4° vesp. und gleichzeitig wurde
eine linksseitige trockne Pleuritis festgestellt. Nach dieser fan-
den sich Schmerzen in beiden Schultergelenken ein, die zu erheb-
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licher Bewegungseinschrinkung und Muskelatrophie fiihrten.
Aber sonst traten die Gelenksymptome jetzt ganz oder teilweise
zuriick und gleichzeitig besserten sich die Lungensymptome und
der Allgemeinzustand der Kranken, wihrend der ihr 6 Monate
lang zuteil werdenden Sonnen- und Lichtbehandlung, ganz be-
triichtlich. Auf unsere sechs Jahre nachher erfolgende Frage nach
dem Befinden der Kranken, wurde uns zur Antwort, dass es ihr
seit der Entlassung aus dem K-H im ganzen schlecht gegangen
sei. Zuniichst habe sie abermals Bronchitis bekommen, dann
»Wasser in beiden Lungen und dem Herzbeutel«, und sei des-
wegen drei Monate lang im Krankenhaus behandelt worden, wo
Punctio pericardii gemacht worden sei (bestitigt von dem be-
treffenden Krankenhausarzt, nach dessen Mitteilungen klinisch
“und rontgenologisch auch Tub. pulmon., aber in dem spirlichen
Aunswurf doch keine tbe. nachgewiesen wurden). Nach den wei-
teren Mitteilungen der Kranken habe sie immer noch Schmerzen
in den Knien und den Fussgelenken, die ihr das Gehen erschwer-
ten. Gelegentlich der Nachuntersuchung teilt der Arzt der Kran-
ken fo]gendes tiber ihr weitefes Schicksal mit: »Es ging ibr ganz
gut, bis sich eine Pneumonia croup. (Intluenzapneumonie?) ein-
fand, woran sie am 11/3—30 starb. Soweit erinnerlich, wur-
den in ihrem Sputum weder mikroskopisch noch in Kulturen
tbe. nachgewiesen. (Die Untersuchung wurde im »Staatlichen
Volkshygieneinstitut« ausgefithrt)«.

Das Einhergehen von Erythema nodoswm mit einer akut ent-
stehenden Synovitis ist von Rachid beschrieben worden, in des-
sen 3 Fillen ganz gesunde Kinder, im unmittelbaren Anschluss
an ein ausgeprigtes Hrythema nodosum von einer serésen Pleu-
ritis, serésen Peritonitis und der Schwellung mehrerer Gelenke
befallen wurden. Andere Symptome einer Tuberkulose traten
nicht zutage. Rachid hilt die beschriebenen Symptome fiir eine
tuberkulo-toxische Reaktion.

Hilding DBergstrand berichtet den Fall einer 35 jahrigen
Frau, wo sich am 13. Mai 1928 Erythema nodosum einstellte und
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acht Tage spiter Schmerzen in den Ellenbogen- und Kniegelen-
ken, verbunden mit Fieber; drei Tage spidter Symptome einer
beginnenden Tub. pulmon.; 11 Monate spéter exsudative Pleu-
ritis und 14 Tage darauf schliesslich Symptome einer Tub. peri-
tonit. Sektionsbefund: Tub. pulm, -+ Tub. peritonit. + Salpingit.
tub. bilat. — Bergstrand fasste die auftretenden Gelenk-
symptome als einen »Poncet« auf und sieht in diesem eine al-
lergische Erscheinung ebenso wie in dem unmittelbar vorausge-
henden Erythema nod. oder in den bei einer Serumkrankheit ein-
tretenden Gelenksymptomen.

In meinem eignen Material habe ich kiirzlich folgende drei
Fille beobachtet.

Fall 17. Lilly I. 6 Jahre alt. Aufnahme 13/8—29. Eine Stief-
schwester hatte im Winter exsudative Pleuritis gehabt. Gross-
mutter miitterlicherseits vor 30 Jahren an Tuberkulose gestorben.
Die »immer schwiichliche« Kranke hat zweijihrig die Magern ge-
habt. Sonst war sie immer gesund, bis sie im Mirz 1928 von
einem Hrythema nodosum befallen wurde. 14 Tage danach
schwoll, ohne eine dussere Veranlassung, plitstich das rechte
Knic betrichtlich an. Es waren keine Schmerzen vorhanden,
auch nicht beim Gehen, und die Beweglichkeit des Knies war so
gut wie ganz normal. Der Arzt stellte Hydrops Genus fest und
verordnete Bettruhe. Nach Verlauf von drei Wochen war alles
wieder gut und die Kranke war ganz gesund, bis das Knie Inde
Februar 1929 und zwar ebenfalls ohne jeden ersichtlichen Grund
wieder dick wurde. Als nach 8—14 Tagen der Arzt befragt
wurde, konstatierte dieser Tuberkulose des Knies, worauf der
Kranken mit gegipstem Kuie Bettruhe verordnet wurde, — Be-
fund bei der Ankunft im K-H: Schwellung des rechten Knies
wegen Kapselverdickung. Ganz leichter Erguss des Gelenks, das
fihlbar wirmer als das linke Knie ist. An der Medialseite et-
was Empfindlichkeit lings der Gelenklinie. Volle Streckung,
Beugung bis 34 Gr. Die Punktion ergab ganz wenige cem serdses
Exsudat, das einen Teil grosser, meist mononukleirer Rundzel-
len enthielt. Rontgenologisch: Kapselverdickung, Kalkschwund
mit stellenweis verstrichenen Umrissen sowie deutlich verschmi-
lertemn Gelenkspalt. Thorakogramm: Erheblich geschwollene Hi-
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lusdriisen. S.R. 8. Pirquet ++. WR —+. Ein Jahr nach der Aut-
nahlie wurde klinisch wie rontgenologisch eine sichere Lumbal-
spondylitis festgestellt, wegen der sie noch unter Behandlung
ist. Rontgen des Knies lisst jetzt eine Zerstorung des femoralen
Gelenkknorpels erkennen.

Fall 18. Margit Sm. 23 Jahre alt. Aufgenommen am 7/1—30.
Im Friihjahr 1929 Schmerzen und Schwellung der linken gros-
sen Zehe., Nach einiger Zeit wurden auch die III. und IV. Zehe
derselben Seite in Mitleidenschaft gezogen. Die Haut wurde
iiber den erkrankten Zehen bldulichrot. Die Schmerzen und
Schwellungen kammen und gingen. Sie wurde 6 Wochen lang,
ohne besser zu werden, mit Massage und Bestrahlung im Kran-
kenhaus behandelt. Vier Wochen nach der Heimkunft abermalige
Verschlechterung, worauf ernenter Krankenhausaufenthalt. 1lier
stellte sich nach 6—7 Wochen Fieber bis zu 38.9° ein, verbun-
den mit Schmerzen iiber dem oberen Sternumteil. Es gesellte
sich hierzu dann ein Brythema nodosum beider Beine, das nach
acht Tagen wieder verschwunden war. Nach drei Wochen fan-
den sich im linken Knéchelgelenk und in allen Zehen desselben
["usses Schmerzen mit Schwellung ein, und nach abermals einer
Woche auch im Kndchelgelenk und 3 Zehen rechterseits Schmer-
zen und Schwellung. Die mit Salizyl. natric. eingeleitete Be-
handlung war nicht allein ganz erfolglos, sondern es wurden
auch neue Gelenke befallen, zuniichst beide Knie, dann beide
Schultern und Handgelenke sowie das Proximalgelenk der Dau-
men. Immer subfebril. Als sie dem K-H tiberwiesen wurde, wa-
ren ihr 30 g Salic. natric. verabreicht worden. Befund bei der
Aufnahme: Schwellung und Empfindlichkeit des linken Kndochel-
gelenks und einiger Zehgelenke, insbesondre aber beider Knic-
gelenke, wo zumeist iber dem Recessus sup. — Erguss mit
geringer Kapselverdickung bestand. Ungehemmte Beweglichkeit.
Stethoskopie normal. Pirquet + +. WR im Blut wie im Knie-
gelenkexsudat negativ. Zytologisch reichliches Fibrin mit vielen
Rundzellen, polynukleiire und mononukleire etwa in gleicher
Anzahl. Meerschweinchenprobe negativ. 8.R. 51. Der anhaltende
Gebrauch von Salizylpriparaten erwies sich auch jetzt noch als
ganz erfolglos auf die erkrankten Gelenke und konnte auch die
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weitere Erkrankung neuer Gelenke nicht verhiiten. Auch die
JK-behandlung war wirkungslos. Nach vier- bis fiinfmonatlicher
Behandling war, bei anhaltender Subfebrilitit, immer noch Er-
guss in beiden Kniegelenken, doch freie Beweglichkeit. Nun wur-
den der Kranken eine Reihe von Milchinjektionen — im ganzen
6 innerhalb 18 Tagen — verabreicht, und nun traten sowohl die
Empfindlichkeit und Versteifung der einzelnen Gelenke als auch
der Erguss beider Knien zuriick; nach sechs Wochen war die
Kranke afebril. Nach zweimonatlichem Aufsein und keiner Er-
neuerung des Knieergusses, wurde die Kranke mit klinisch wie
rontgenologisch normalen Kniegelenken entlassen. Laut der ein-
gelaufenen Mitteilungen hat sie in dem seit der Entlassung ver-
flossenen Jahre tiglich ihre Arbeit verrichtet.

Der folgende, kiirzlich von neuem im K-II aufgenommene
Fall scheint mir in dieser Verbindung besondere Beachtung zn
verdienen.

Fall 19, Annae Marie O. 22 Jahre alt. Erstmalige Aufnahme
am 30/4—28. Ein Onkel und eine Tante miitterlicherseits an
Lungentuberkulose gestorben. Sonst keine Tuberkulose in der
niichsten Verwandtschaft. Nur wenige Wochen alt, hatte die
Kranke an, spiter sich periodisch wiederholender Otorrhoe ge-
litten. In den ersten Kinderjahren trat eine starke Schwellung
der Halsdriisen mit phlyktinulirer Keratitis ein. Von diesen
Leiden ist sie in ihrer ganzen Jugendzeit bis jetzt verfolgt und
gequilt worden. Im Dezember 1926 beidseitig Schwellung der
Knéchelgelenke und Empfindlichkeit der Wadenmuskulatur;
ebenso Empfindlichkeit, aber keine Schwellung, des Ellenbogen-
gelenks., (Rleichzeitig anftretendes Fieber. Die als ein leichter
Rheumatismus acutns angesprochene Krankheit wurde mit Sali-
zyl behandelt, doch erfolglos. Der Zustand der Kranken war, ab-
gesehen von einzelnen afebrilen Perioden, lange Zeit subfebril.
Im Mai des folgenden Jahres abermals auftretendes Fieber, ein-
hergehend mit geschwollenen Halsdriisen und phlyktinulirer
Keratitis, aber ohne Gelenksymptome. Sie hat oft wochenlang
~ bis zu 19 Wochen hintereinander — zu Bett gelegen mit Fie-
berperioden von achttiigiger Dauer, die von ebenso langen Afe-
brilitdtsperioden unterbrochen wurden. Befunde bei der Auf-
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nahme im K-H: Maculae cornae beider Augen mit Konjunktivit;
an beiden Seiten des Halses und der Axille zahlreiche, nach
Abszessen narbige Driisen. Normale klinische Befunde iiber den
Lungen. Keine Symptome der klinisch normal befundenen Ge-
lenke. S.R. 24, Pirquet +++. WR =. Wihrend ihres Aufent-
haltes erneutes Auflodern der Keratitis des einen Auges. Ent-
lassung am 27/6—28.

Am 15/2—32 Wiederaufnahme der Kranken. Ihrer Angabe
nach hat sie in den vergangenen Jahren insgesamt drei Fieber-
perioden von mehrmonatlicher Dauer, teils mit teils ohne Ge-
lenksymptome durchgemacht. 1930 stellte sich am inneren linken
Fussriicken eine Ulzeration ein, deren Ileilung drei Monate be-
anspruchte; dann erschien am unteren Teil beider Waden ein
Bxanthem, das brdunliche, pigmentierte Narben hinterlassen
hat. 1930 wurden auf dArztlichen Rat ihre sidmtlichen mehr oder
weniger kranken Zahne des Oberkiefers entfernt. Die letzte Iie-
berperiode nahm im Dezember vorigen Jahres ihren Anfang und
dauert noch an. Gleichzeitige Empfindlichkeit beider Wniege-
lenke, Ellenbogengelenke und ciniger Fingergelenke, deren Be-
wegungen auch mit Schmerzen verbunden waren, doch habe sie
weder jetzt noch frither je spontane Schmerzen gespiirt. An der
linken Wade Auftreten von Erythema nodoswm. Auch waren
einige Ilalsdriisen in dieser Zeit geschwollen und empfindlich.
Der einweisende Arzt, der die Kranke in den beiden letzten
Jahren behandelt hat, sehreibt: »Seit ich sie kenne (2% Jahren)
hat sie viele akufe Anfille von Polyarthritis gehabt. Plstzliche
Temperaturanstiege von 39° und mehr werden von Versteifung
und Empfindlichkeit einer Reihe von Gelenken, meist der Knie,
Elilenbogen und Finger, begleitet. Eigentliche Schmerzen hat sie
dabei nicht. Bisweilen sind im Gefolge der Anfille langwicrige
Ausbriiche von Erythema nodosum aufgetreten. Vor etwa einem
Jahre offnete sich nahe dem Fussgelenk eine Fistel mit tuber-
kulds aussehendem Eiter, Sie verheilte durch Jodoform-Glyzerin-
Injektiong,

Bei der Wiederaufnahme war die Kranke auffallend blass.
Einige, Dattelgrosse erreichende Halsdriisen. Klinisch normale
Befunde iiber den Lungen. Thorakogramm: erhebliche und ver-
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kalkte Hilusdriisen mit mehreren bohnengrossen verkalkten Her-
den in beiden Lungen. Leichter Erguss in beiden Kniegelenken,
gongt normale Befunde iiber allen angegriffenen Gelenken. S.R.
57. Am unteren Teil der linken Wade ist ein in der Riickbildung
begriffenes Erytheme nodosum — Exanthem. zu sehen, Anhal-
tende Febrilitit (38—38.5%) der Kranken. Normale réntgenologi-
sche Befunde beider Knie, abgesehen von der milden Atrophie.
PH im Gelenkexsudat: 7.2.

Epikrise: Dass die in diesem Falle periodisch auftretenden
und von Fieber begleiteten Gelenkaffektionen tuberkuldser Art
waren, ist wohl kaum anzuzweifeln. Sie kamen zur Erscheinung
in Perioden von Driisengeschwulst und phlyktinuldrer Kera-
titis, deren tuberkuldse Natur wohl in diesem Falle auch nicht
bestritten werden kann. Man vergleiche den roéntgenologischen
Lungenbefund und den stark positiven Pirquet bei gleichzeitigem
negativem Wassermann. Ebenso sicher waren tuberkults die er-
wihnte Ulzeration des Fusses, die symmetrische Hautaffektion
der Waden und nicht zum wenigsten das mehrfach auftretende
Erythema nodosum. Zu beachten ist auch die hohe S.R. ohne
aktive Lungentuberkulose. Dass neue, mit den bisherigen Gelenk-
symptomen einhergehende febrile Perioden noch linger als ein
Jahr der Entfernung der vielen karitsen Zihne aufgetreten sind,
zeugt entschieden gegen den Umstand, dass die Ursache der
Gelenksymptome eine Herdinfektion sei.

Bei einer monartikuldren Affektion kommt als dtiologischer
Faktor, neben der »rheumatischen« oder septischen Infektion,
vor allen Dingen die gonorrhoische in Betracht. Vielfach wird
behauptet, man sei in dieser Beziehung geneigt gewesen, die
Gonokokken fiir mehr als ihnen zukiime verantwortlich zu ma-
chen. Deshalb mahnt Azhausen, dass »das klinische Bild der
akuten gonorrhoischen Monarthritis auch auf einer anderen
iitiologischen Basis entstehen kanng, und fithrt als einen neuen
klinischen Begritf sdie pscudogonorrhoische Monarthritis« ein.
Es mag also an dieser Stelle daran erinnert sein, dass man bel
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diesen akuten Monarthritiden auch die Lues und die tuberkulo-
sen Infektion niclit vergessen darf,

Wie bei jeder andern Polyarthritis kann man auch bei dem
stuberkulosen Rheumatismus¢ die verschiedenen Formen Dbei
demgselben Kranken gleichzeitig — in dem einen Knie z. B. eine
serdse Synovitis, in dem andern eine Arthritis sicca deformais
— auftreten sehen.

Fall 20. Bolette F. 14 Jahre alt. Am 30/6—1928 wegen links-
seitiger Kniegelenktuberkulose aufgenommen. Ein Bruder be-
findet sich wegen Lungentuberkulose in einem Tuberkulosen-
krankenhaus. Tm Herbst 1925 fing die Kranke zu husten an mit
zunehmendem und reichlich mucopurulentem Auswurf. Sie war
bettligerig und febril. I'm April 1926 fingen, ohne dass sie febril
gewesen wiire, unter gans leichten Schmerzen, beide landgelenke
zu schwellen an, und 2—3 Wochen spdter schwollen beide Knie-
gelenke — das rechte zuerst —, wihrend sich gleichzeitiy
Schwellungen und Schmerzen im rechten Ellenbogengelenk und
im Artic. interphalangealis am 2. und 5. Finger beider Hinde
cinstellten. Eigner Angabe gemiiss sei sie aber ganze Zeit iiber
auf gewesen. Am 27/12’desselben Jahres wurde sie wegen Lan-
gentuberkulose in ciner Heilstitie aufgenommen wund war zu
dieser Zeit febril. Man fand den rechten oberen Lappen ange-
griffen. Wiihrend des Aufenthaltes hielten sich die Gelenkaffek-
tionen ziemlich unveriindert, mit Ausnahme des linken Knies,
wo sich ein Hydrops entwickelte, der, am 10/2—27 punktiert,
25 g mucoseroses Exsudat entleerte. Von der Heilstéitte aus
wurde nun die Kranke dem K-H iiberwiesen. Befund bei der
Aufnahme am 30/6—28: Die obenerwihnten Gelenke sind ange-
griffen und die meisten in Fehlstellung erheblich deformiert mit
mehr oder weniger eingeschrinkter Beweglichkeit. Dies gilt ins-
besondre beiden Kniegelenken. Das rechte Knie ist wegen der
Subluxation des Crus in der Beugung von 35 Gr. fixiert. Kein
Erguss. Ueber dem linken Knie erhebliche Schwellung des Ge-
lenkes selbst und des oberen Recessus mit starler Kapselver-
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dickung und Hydrops, doch mit normaler Flexion und fast nor-
maler Extengion (160 gr.) Pirquet +. WR -+ sowohl im Blut
wie im Kniegelenkexsudat, das zahlreiche Rundzellen, haupt-
siichlich polynukledre, doch auch viele mononukleiire enthielt.
Eine erneute Punktion zeigte die mononukledren in der Ueber-
zahl, eine dritte abermals die polynuklediren. Meerschaveinchen-
probe bei zweimaliger Verimpfung des Punktates negativ. Die
Komplementsbindungsreaktion war im Blut wie im Xniegelenks-
punktat sschw. +« S.R. 108. Rontgenbefund der Knie: Rechés:
Arthriits deform. mit Subluxatio eruris. Verstrichener Gelenk-
spalt. An den Knochenenden wechselweise stark atrophische und
stark sklerotische Partien. Links: Atrophie und Sklerose wie im
rechten Knie, nur weniger stark ausgesprochen. Bedeutend ver-
schmilerter Gelenkspalt. Deutliche Osteophytenbildung an der
Tibia. Gleich unter der Gelenkfliche ist am Condyl. lat. femor.
eine runde sequesterartige Partie zu sehen, dhnlich den Befun-
den bei Osteochondritis dissecans. Klinische und rontgenologi-
sche Lungentuberkulose sowie einige vergrosserte Hilusdriisen.
Herz o. B. 23/8—28 in Narkose Wiedereinrichtung des rechten
Knies. 1/9 Arthrotomie des linken Knies, wo sich der Erguss
trotz wiederholter Punktionen stets erneuert hatte und wo man
beim Bewegen reichliches Krepitieren hort. Das Gelenk enthielt
35 g mucoserdses IExsudat, worin einige griossere und kleinere,
ans zusammengeballtem Schleim bestehende reiskérperartige Ge-
bilde schwammen. Synovialis stark verdickt, sueculent, gallert-
artig und hellrot gefirbt. Sie schloss sich wie ein Wulst um die
Gelenkflichen des Schenkels und der Kniescheibe und hildete
hinter dem Ligam. infer, eine tumorartige Verdickung von 114
maliger Haselnussgrosse. Die Synovialis zog sich wie eine feine
Schicht tiber die sonst wohlerhaltenen intraartikuliren Weich-
teile. Der Gelenkknorpel war sowohl iiber Tibia und Femur als
auch {iber der Patella im hochsten Masse fleckig und zum gros-
sen Teil verdiinnt sowie teilweise, insbegondre iiber der Patella,
ganz zerstdrt. Zwischen diesen Flecken hatte der Knorpel an-
scheinend normale Dicke, trug aber ein »mattes« und »fibroses«
Aussehen. Die Synovialis zieht nirgends unter den Knorpel.
Nirgends waren Zcichen von Tuberkulose wahrzunehmen. Die
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tber dem oberen Recessus verdickte Synovialis wurde beseitigt.

Mikroskopischer Befund: »— -— — eine unregelmissige Syno-
vialis mit proliferierenden epithelbekleideten Synovialiszot-
ten. — — Im Bindegewebsstroma findet man iiberall zahlreiche

Iymphoide Follikeln mit grossen Keimzentren und auch kleine
Entziindungsinfiltrate. Keine Zeichen einer spezifischen Iint-
ctindung. Diagnose: Synovitis villosa Genus. — Nach achtmonat-
lichem Aufenthalt wurde sie wieder der Tuberkulosenheilstiitte
itherwiesen. Zu dieser Zeit herrschte in beiden Knien gute —
im linken fast normale — Beweglichkeit. Nach 1145 Jahre kam
von dem Arzt der Heilstitte die Mitteilung, dass es der Kran-
ken gut ginge und die Beweglichkeit beider Knie fast noi-
mal sei.

In folgendem Kalle handelt es sich um eine im Pubertits-
alter entstandene P’olyarthritis eines jungen Médchens, in deren
Kindheit mehrfach manifeste tuberkulose Symptome beobachtet
wurden und in deren einem Knie es zu einer ankylosierenden
Arthritis deformans kam.

In solchen Fiillen ist ja aber immer die Moglichkeit vorhan-
den, dass eine sekunddre Arthritis deformans nach einer milden
iiberwundenen Tuberculosis Genus Platz gegriffen habe. Die Vor-
aussetzung einer solchen Annahme wiire in diesem wie in andern
polyarthritischen Fillen, dass auch die andern affizierten Ge-
lenke tuberkulos erkrankt gewesen seien. Eine solche Annahme
hitte jedoch so wenig Wahrscheinlichkeit fiir sich, dass man
ruhig von ihr absehen kann.

Fall 21. Margit M. 17 Jahre alt. Aufnahme am 11/10—27
wegen Gonitis. Je ein Onkel miitterlicherseits und viiterlicher-
seits an Tuberkulose gestorben. Als Kind hatte die Kranke 7'u-
berkulose in einem Finger und der einen grossen Zehe, wo eine
tiefverheilte Narbe zu sehen war. Im 10 jihrigen Alter stellten
sich geschwollene Halsdriisen cin. Diese »schworen ausg, aber
neue kamen hinzu und so ist cs seither verblichen. Um die Weih-
nachtszeit 1925 erkrankte sie an »Gelenkrheumatismusg, der, all-
méhlich beginnend, zuniichst Knochelschmerzen hervorrief, so
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dass sie nach einiger Zeit das Bett aufsuchen musste. Etwas spi-
terwurden die ebenfalls anschwellenden Hand- und Fingergelenke
schmerzhaft. Die stark eingeschrinkten Bewegungen der ange-
griffenen Gelenke waren mit Schmerzen verbunden. Sie war
etwa ein halbes Jahr lang bettligerig und noch bei weitem nicht
wiederhergestellt, als sich (im Sommer 1926) auch in den Knie-
gelenken Schmerzen einfanden und zwar zundchst im linken,
1nd, als sie hier bald wieder verschwanden, im Herbst auch im
rechten, das anschwoll und seither schlimm gewesen ist. Im ver-
gangenen Winter setzten Schmerzen und Versteifungen der El-
lenbogengelenke ein, und im letzten Sommer litt sie an Schmer-
zen in den Schultergelenken und im Nacken, der steif wurde.
Wihrend sie zu Bett lag, bekam sie von ihrem Arzt eine sblanke
Mixtur¢, die jedoch keine Hilfe brachte. Ob sie Fieber gehabt
habe, weiss sie nicht zu sagen. Seit vorigem Sommer ist sie nicht
bettligerig gewesen. Befunde bei der Aufnahme: Erheblich ab-
gemagerte Kranke mit ausgesprochener Muskelatrophie und
starker Anidmie. Normale Beweglichkei{ beider Hiift- und Fuss-
gelenke sowie des linken Kniegelenks, wiahrend das rechte Knie
in der Flexion von 90 Gr. fiziert war, Das Gelenk ist kugelférmig
aufgetrieben, die Patella vollstindig fixiert, kein Hydrops, Es
besteht Deformation und zwar teilweise wegen der Subluxation
mehrerer der Oberextremititengelenke, insbesondre beider Ellen-
bogen- und Handgelenke sowie mehrerer Interphalangealgelenke,
so dass die Kranke fast ganz unbehilflich ist. Rontgenologische
Befunde: Deformation der angegriffenen Gelenke mit mehr oder
weniger verschmiilertem, zuweilen ganz verstrichenem Gelenk-
spalt. Rechtes Knie: Erhebliche Deformation des Femurendes
mit Arrosion des Gelenkknorpels und Osteophytenbildung. An
beiden Seiten des Halses sind grossere und kleinere Narben nach
Driisensuppurationen zu sehen, ausserdem noch viele geschwol-
lene Driisen von iiber Paranussgrosse. In der rechten F. supra-
clav. ein Driisenabszess. Lungen, Herz und Abdomen o. B. Pir-
quet +. WR <. S.R. /5. Thorakogramm nach der Beurteilung
eines Phthisiologen: »Sichere tuberkuldse Affektionen. Driisen-
schatten in den ITilusschatten, ausserdem noch umschriebene
Kerne in einigen diffusen Schattenpartien der Basis. Dieser dif-
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fuse Schatten kann ehestens als ein Pleuraschatten gedeutet wer-
den, aber auch als Sekundidrinfektionen um die tuberkuldsen
Kerne herumc.

In Narkose versuchte man die vorsichtige Wiedereinrichtung
des rechten IKnies, was zu einer suprakondyliren Fraktur des
Femur fithrte. Spiter wurde dann im Knie die Arthrodesis aus-
getiihrt. Zwischen den Gelenkenden fand man Adhérenzen und
auch etwas IMissigkeit. Verdickte Kapsel. Die Gelenkflichen
der Tibia wie des Femur waren stark usuriert, so dass der Kno-
chen mehrfach entblosst war. Keine Zeichen von Tuberkulose.
Die mikroskopische Untersuchung des Dekalzinationspriiparates
ergab keine Zeichen einer Tuberkulose. Diagnose: Arthritis de-
formans Genus.

Wohl bekannt ist es, dass die deformierenden Formen des
chronischen sRheumatismus« und zwar nicht nur die mono-
artikuldren sondern auch in besonderem Masse die polyartiku-
laren Fille eine hervortretende Rolle in der Poncetschen Lehre
insofern spielen, als betont wird, dass der iiberwiegende Teil
davon auf eine tuberkuldse Infektion zuriickzufithren sei.

In den letzten Jahren ist — wenn auch auf modifizierter
Basis — von andern Verfassern dasselbe behauptet worden. So
hat Azhausen — wie allgemein bekannt — in einer Reihe von
Arbeiten gemeint, als die Ursache der iiberall im Knochensy-
stem vorkommenden sogen. Osteochondritiden, deren Prototyp
das Calvé-Legg-Perthesche Hiiftgelenkleiden ist, eine aseptische
Epiphysennekrose feststellen zu konnen, erzeugt von »einemn
embolischen Gefissverschluss durch mykotische Brockel, insbe-
sondere tuberkuldser und pyogener Natur, wobei die wenig
virulenten Bakterien nicht angehen oder rasch von den Schutz-
kriften des Korpers iiberwunden werdenc.

Multiple »blande mykotische« Embolien im Sinne Axhau-
sens aus tuberkuldser schwach virulenter Art sind in den letz-
ten Jahren von Hirsch als die Ursache einer Reihe von krypto-
genetischen deformierenden Arthritiden hervorgehoben worden.

Peiper, der meint, dass diese Annahme immer mehr Ranm
gewinne, nennt einen Fall von Morbus Poncet bei einem 27
jihrigen Manne, wo es zu einer typischen Arthritis deformans
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coxae gekommen war, als deren Ursache man einen »blande
tuberkulosen Embolus«, der im Caput femoris ein typisches
keilformiges Sequester erzeugt hatte, feststellte.

Nach Peipers Ansieht beruht die deformierende arthritische
Form des Poncetschen »Rheumatismus tuberculosus« auf einer
tuberkulés embolischen Infektion mit schwach virulenten Virus
—— eine Auffassung, die sich also nicht so sehr von der anfing-
lichen Poncetschen Behauptung entfernt. Peiper sagt auch, dass
sich seine Ansicht stark der Poncetschen Hypothese iiber die
tuberkulo-toxische Genese dieser Gelenkleiden niihere.

Bei dem folgenden, wegen beidscitiger RKnicgelenktuberkulose
eingewiesenen Kraunken, fand man eine solche mit schweren Zer-
storungen in dem einen Knie, wihrend das andre Knie eine
Nynovitis Genus mit hartniickig rezidivierendem Hydrops und
tumorartig hypertrophierter Synovialis zeigte. Bei der histologi-
schen Untersuchung waren jedoch keine Zeichen einer Tuber-
kulose zu finden.

Fall 22. Ansgar H. Ein 39 jahriger ausserordentlich krafti-
ger Mann, wurde am 25/3—25 wegen beidseitiger Kniegelenktu-
berkulose aufgenommen. Er hat frither zweimal, im Frithjahr
1921 und 1922, trockne Pleuritis gehabt und zwar einmal beid-
seitig. Am 17/2 1922 hatte man wegen Tuberkulose, die sich
nach zwei aufeinanderfolgenden Traumen entwickelt hatte,
Resectio artic. Manus gemacht. Das Gelenkleiden des linken
Knies war das zuerst entstandene, denn es hatte sich 1921 nach
einem, durch den Schlag einer Autokurbel verursachten Trauma
gegen das Knie, entwickelt. Die Diagnose hatte auf Hydrops
Genus gelautet. Die Behandlung hat teils in Bettruhe, teils in
Gipskapsel, eine Zeit lang auch in »Hohensonne« bestanden. Er
trug den Gipsverband bis zum Sommer 1924. Etwa einen Monat
nach seiner Entfernung, stiess er sich mit dem rechten Kuie an
eine Briickenkante. 3 Monate spiiter schwoll das Knie an und

drztlicherseits wurde Hydrops im Gelenk konstatiert; dann
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mehrwochentliche Massagebehandlung. Nachdem er den ganzen
Winter iiber, ohne Verband am linken Knie, auf gewesen war,
wurde er im Februar 1925 zwecks Lichtbestrahlung ins Kran-
kenhaus gebracht und am 1/3 mit einem Verband beider Knie
wieder von dort entlassen. Drei Wochen spéter wurde er, als an
beidseitiger Kniegelenktuberkulose leidend, dem K-H iiberwie-
gen. Pirquet +. WR +., Gemiss dem klinischen und rontgeno-
logischen Befund hielt man das linksseitige Knieleiden fiir eine
sicher tuberkulése Gonitis mit erheblicher Destrultion des Ge-
lenkknorpels, was durch die ausgefithrte Resectio Genus auch
bestéitigt wurde. Histologische Diagnose: T'wberculosis Genus.
Die Kniegelenkerkrankung rechterseits dusserte sich klinisch als
eine indolente Synovitis mit Hydrops und Kapselverdickung und
zwar mit normaler Beweglichkeit unter reichlichem Krepitieren.
Rontgen: Kapselverdickung und leichte Ca-Atrophie. Liegt der
Kranke zu Bett, geht der Erguss ganz zuriick, tritt aber beim
Aufstehen des Kranken gleich wieder auf, Zweimal wurde das
Punktat dieses Knies auf Meerschweinchen verimpft, doch, so-
weit es Tuberkulose betraf, mit negativem Ergebnis. Am 4/1
1926 bemerkte man an der Medialseite der Kniescheibe in der
Gelenklinie einen Twmor, der beim Beugen des Knies nach oben
zu hinter der Patella verschwand. Am 9/1—27 Probearthrotomie
mit dem Befund: Die Synovialis des ganzen oberen Recessus ist
miichtig verdickt und steht im Begritf auf die Gelenkflichen von
Patella und Femur zu ziehen. Hinter dem Lig. patellare inf. war
die Synovialis so stark verdickt, dass sie den obenerwidhnten
Tumor bildete. Die mikroskopische Untersuchung der in Giinze
exstirpierten Synovialis ergab: »Synovitis villosa ohne Zeichen
von Tuberkulosex.

Was bei diesem durch und durch tuberkulésen Kranken die
Veranlassung war, dass es in den beiden Gelenken — dem rech-
ten Knie- und dem rechten Handgelenk — zu einer typischen
tuberkulésen Arthritis, im linken Knie aber gleichzeitig zu einer
Synovitis villosa non tuberculosus kam, ist schwer erkldrbar.
Wenn es sich bei dem letzterwihnten Knie — so wie ich glaube
— um eine »tuberculose inflammatoire« gehandelt hat, so liesse
gich diese Entziindung vielleicht als der Ausschlag einer be-
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sondern, zur Entwicklung einer »unspezifischen« Tuberkulose
fiihrenden Organdisposition ansprechen.

In den vielen Fillen von Polyarthritis oder Monarthritis bei
Pirquet-positiven Personen, wo sich keine Zeichen einer manife-
sten Tuberkulose anderswo im Organismus nachweisen lassen
und cine solche auch niemals bestanden hat, also in Fillen, wo
das Gelenkleiden das crste und einzige manifeste Symptom der
tuberkuliosen Infektion zu sein scheint, wird ja die Diagnose »tu-
berkuléser Rheumatismus« noch unsicherer,

Eben diese Fille bezeichnet Poncet als »Rhumatisme tuber-
culeur primitif« im Gegensatz zu dem sRhumatisme metasta-
tique«. Wir wissen jetzt aber schon lange, dass eine tuberkuldse
Arthritis niemals auf einer primiren, sondern immer auf einer
sekundiren — metastatischen — Infektion beruht, ausgehend
von einem primiren — latenten oder manifesten — Herd irgend-
wo im Organismus, meistworiiber uns das Thorakogramm tag-
lich belehren kann — von infizierten Hilus- oder Bronchialdrii-
sen. Den Poncet’schen »Rhumatisme tuberculeux primitif« gibt
es also nicht. Indessen haben begreiflicherweise gerade solche
anscheinend primiren Fille ganz besonders dazu beigetragen,
den Zweifel an die Existenz eines stuberkulésen Rheumatismus«
iiberhaupt hervorzurufen und zu nihren und die Behauptung
seiner Nichtexistenz aufkommen zu lassen. Es sei auch bereit-
willig zugegeben, dass man noch weit davon entfernt ist, ent-
scheiden zu koénnen, ob eine chronische Arthritis, z. B. die de-
formierende Yolyarthritis eines Pirquetpositiven, der tuberkuld-
sen Infektion zuzuschreiben sei, oder nicht etwa nur cinen
»Rheumatismus chronicus« eines tuberkuldsInfizierten darstelle.
Nimmt man jedoch die Existenz eines, auf einer sinflammatori-
schen« Tuberkulose beruhenden »Rheumatismus tuberculosus«
an, so hat man, wenn keine andere Infektion nachzuweisen ist,
nach meinem Datfiirhalten, auch das Recht, die Ezistenz eines,
auch aus einem latenten Herd sekunddr entstandenen »Rheuma-
tismus tuberculosus« ansunehmen.
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In folgendem Falle, wo die Kranke tuberkulosebelastet war
und selbst skrofulése Symptome zeigte, wo aber sonst keine
Symptome einer manifesten Tuberkulose festzustellen waren,
wurde das Gelenkleiden der Kranken — trotz des histologischen
Befundes — als tuberkulds aufgefasst, namlich als ein, nach der
rontgenologisch nachgewiesenen Bronchialdrisentuberkulose
sekundir entstandener tuberkuldser Rheumatismus.

Fall 1}. Berte J. 13 Jahre alt, Aufnahme am 9/1—29 wegen
Kniegelenktuberkulose. Grossmutter viterlicherseits an Tuber-
kulose gestorben. Die Mutter der Kranken teilt mit, dass ein,
nunmehr 11 Jahre alter Bruder der Kranken mit § Jahren an
akutem Gelenkrheumatismus erkrankte. Er war sechs Wochen
lang krank, dann kam »Wasser in die Lungen«, weshalb er noch-
mals sechs Wochen im Krankenhaus behandelt wurden. Nun
kam es zu Empyema pleurae, weshalb er operiert wurde und ein
halbes Jahr lang krank lag; er kam mif einer Fistel nach Hause,
die nach einjihrigem Aufenthalte in einer Heilstéitte verheilte.
Die Kranke selbst hat die Masern, Keuchhusten, mehrmals Oh-
renentziindung sowie phlyktdnulire Kerato-Conjunctivitis durch-
gemacht. Vor finf Jahren verletzte sie sich den rechten Fuss
beim Radfahren, der aber nach dreitigiger Bettruhe wieder gut
wurde. Zwei Jahre darauf traten, ohne dussere Veranlassung, in
demselben, nunmehr anschwellenden Fussgelenk Schmerzen auf.
Der Fuss wurde nach der Rontgenbehandlung gegipst und die
Kranke 14 Jahr lang im Krankenhaus behandelt. Wahrend ihres
dortigen Aufenthaltes schwollen beide IHinde an, versteiften und
schmerzten, und im linken Knie, das auch dick wurde, traten
gleichfalls Schmerzen auf. Ein halbes Jahr nach der Entlassung
aus dem Krankenhaus wurde sie in eine Kinderheilstitte ge-
bracht, wo sie seither gewesen ist. Die erwihnten Gelenke sind
wihrend der ganzen Zeit nicht abgeschwollen. Bei der Aufnahme
im K-H fand man beide Héinde in Ulnarflerion fiziert, dabei er-
hebliche Muskelatrophie. Die Fussgelenke, insbesondre das linke,
waren bei wenig eingeschrinkter Beweglichkeit, etwas geschwol-
len. Linkes Knie: Geringe Schwellung, kein Erguss, keine
Empfindlichkeit, normale Beweglichkeit. Normale Stethoskopie.
Normale Befunde am Abdomen. Sub- und retromaxillir einige
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indolente Driisen bis zu Bohnengrosse. Harn physiologisch. Pir-
quet +. WR +. S.R. 14. Das Thorakogramm ergab bronchiale
Driisentuberkulose ohne einen sicher nwchweisbaren Herd in
den Lungen. Wihrend des Aufenthaltes trat im linken Knie
Erguss ein;-das Knie wurde punktiert, und die WR des Punk-
tates war ebenso wie die Meerschweinchenpirohe negativ. Bei der
Gelenkersffnung fand man eine erheblich verdickte Synovialis
und im oberen Recessus ausgedehnte Verwachsungen. Die
Synovialis hatte sich unter den medialen Condylus fem. gescho-
ben, wo der Knorpel verdiinnt war; ebenso war der DPatellar-
knorpel verdiinnt. Nirgends Zeichen einer Tuberkulose. Die mi-
kroskopische Untersuchung der exstirpierten Synovialis ergab
vein michtiges Granulationsgewebe, teilweise von einer Syno-
vialis mit ausserordentlich vorherrschender Endothelzellschicht
und erhabenen papillomatisen Zotten umgrenzt, in der Tiefe
Rundzelleninfiltrationen, aber keine Nekrose, keine Riesenzellen
und keine Tuberkeln zu finden. Das Bild entspricht dem einer
chronischen nichtsperifischen Entziindung (0. Berner).

Auch bei dem folgenden Kranken, der niemals irgendwelche
Symptome einer manifesten Tuberkulose gezeigt hatte, und wo
eine solehe auch nicht vorlag, ebensowenig wie eine tuberkuldse
DBelastung, wurde der hartnickig rezidivierende beidseitige Hy-
drops autgefasst als ein »Rhumatisme tuberculeux metastati-
que«, ausgehend von den im Thorakogramm nachgewiesenen
Herden beider Lungen mit schwerer Hilusdriisentuberkulose.

rall 24. Alfred 1. 17 Jahre alt. Am 19/8—-30 wegen beid-
seitigem Kniegelenkhydrops aufgenommen. In der nichsten Ver-
wandtschaft keine Tuberkulosefille. Der Kranke hat Keuch-
husten, die Masern sowie Influenza durchgemacht; ist sonst ge-
sund gewesen. Am 29/3—1929 merkte er, dass das linke Knie
ohne ersichtlichen Grund, aber schmerzlos, angesechwollen war.
Wurde #drztlicherseits 6—7 Wochen lang mit Ruhe und Um-
schligen behandelt, aber die Schwellung liess nicht nach. Drei
bis vier Monate spiiter schwoll — und zwar ebenfalls ohne nach-
weisbare Ursache und gleichfalls ohne Schmerzen — auch das
rechle Knie an. Wenige Monate darauf traten plotzlich, als er
eine Treppe hinunterging, Schmerzen im linken Knie aunf, das
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nun stiarker anschwoll. Er konnte das Bein aber beugen und
strecken. Die Schwellung des linken Knies hat sich seitdem ge-
halten. Bei der Aufnahme im K-H bestand deutliche Schwellung
it Erguss des linken Knies; Beugung bis zu 95 Gr., aber kein
volles Strecken. Rechtes Knie: Leichter Erguss, normale Be-
weglichkeit bei reichlichem Krepitieren. Pirquet ++. WIR im
Blut wie im Kniegelenkexsudat negativ, Réntgenbefund: Gleich-
missige Kalkatrophie beider Knie. Thorakogramm beider Lun-
gen : Mehrere distinkte verkalkte Herde. Grosse Hilusdriisen mit
schwerer periglandulirer Infiltration. Meerschweinchenprobe
des Punktates dreimal negativ. Beim Zubettliegen ging der Er-
guss in beiden Knien zuriick, aber nicht allein kam er beim je-
maligen Aufstehen des Kranken, trotz Punktion- und Réntgeﬁ-
behandlung — hartnéckig wieder, sondern er nahm auch noch
zu. Probeexzision der Synovialis; mikroskopisch keine nachweis-
bare Tuberkulose. Als der Kranke nach viermonatlicher Behand-
lung entlassen wurde, bestand noch in beiden Knien erheblicher
Erguss. Beweglichkeit wie bei der Aufnahme. Da die linke
Tonsille etwas hypertrophiert war, wurde dem Kranken zur
Tonsillektomic geraten, die ein Spezialist zur Ausfithrung
brachte. Ein Jahr nach der Entlassung hat der Kranke mitge-
teilt, dass es mit den Knien allmihlich besser geworden sei,
doch sei das linke Knie, wo auch keine volle Flexion bestehe,
noch nicht ganz abgeschwollen. Rechtes Bein normal. Er ist
vollkommen arbeitstiichtig. Ob die Besserung etwas mit der
Tonsillektomie zu tun habe, wagt der Kranke nieht zu sagen.
Dies diirfte wohl zweifelhaft sein, da der Kranke schon vor der
Operation auf dem Wege der Besserung war.

ZUSAMMENFASSUNG

I. Eine Reihe  klinischer Beobachtungen macht es hochst
wahrscheinlich, dass das tuberkulése Virus Gelenkaffek-
tionen ohne spezifische Gewebsverdnderungen hervorrufen
kann (Poncet: Tuberculose inflammatoire).
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11. Diese Gelenkerkrankungen miissen in ihren etwaigen DBe-
ziehungen zu den in andern Organen vorkommenden Lei-
den betrachtet werden, die in den allermeisten Fillen tu-
berkuldser Art sind (Serositiden, Erythema nodosum
u. S. W.).

TII. Unter den iiber die Pathogenese dieser Leiden aufgestell-
ten Hypothesen sollte die von Calmette und andern gel-
tend gemachte — dass es sich um eine Infektion mit dem
ultravisiblen-filtrierbaren Tuberkuloscvirus (I'oniés) han-
dele — die einleuchtendste sein. Abweisen ldsst sich je-
doch auch nicht die Behauptung, dass die Gelenkleiden
eine allergische oder toxdmische FErscheinung seien.

IV. Klinisch #ussern sich diese Gelenkleiden meist als ein, zu
einer Polyarthritis deformans flihrender chronischer poly-
artilkuldrer »Gelenkrheumatismus« (Poncets Rhumatisme
tuberculeyr). Sie konnen aber auch unter dem Bilde eines
akuten Gelenkrheumatismus erscheinen. Man muss an-
nehmen, dass die einmalig oder mehrmalig auftretenden
und scheinbar ganz salizylrefraktiiren Anfille von akutem
Gelenkrheumatismus, die eine Anzahl meiner Kranken
oft schon viele Jahre vor dem Auftreten manifester Tuber-
kulosesymptome durchzumachen hatten, Anfille wvon
Rhewmatismus aculus tuberculosus gewesen sind, ein
Krankheitsbegriff, der in voller Analogie ist mit dem
schon lidngst anerkannten Rheumatismus acutus lueticus.

V. Der tuberkuldse Rheumatismus kann auch monoartikuldr
und zwar akut wie chronisch auftreten. Dies gilt nicht
zum wenigsten vom Kniegelenk, wo das Leiden in den
chronischen Fiillen dem klinischen Bilde einer fuberkulo-
sen Gonitis sensu strictiori oder einer luetischen (Syno-
vitis, tumor albus) oder auch einer Arthritis deformans
entspricht.

VI. Werden diese Formen einer supponierten tuberc. yrheu-
matica¢ in einer Statistik {iber tuberkulése und nicht-
tuberkulose Gonitiden mit zu den tuberkuldsen gezihlt,
wird deren Anzahl eine erhebliche Steigerung erfahren.

VII. Solange man aber die tuberkuldose Art dieser Gelenklei-

11
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den nicht mit voller Sicherheit festgestellt hat, sollten
diese Erkrankungen in einer derartigen Statistik auch
jetzt noch als Arthritis incertae causae angefiihrt wer-
den.

VIII. Die Aufstellung einer sicheren Statistik diber die Hdaufig-
keit tuberkuliser Arthritiden in ihrem Verhdlinis 2u den
nichttuberkulisen ist mit unsern heutigen diagnostischen
Hilfsmitteln also unmdglich.

Erst nach der Einlieferung dieser Arbeit in den Druck wurde
meine Aufmerksamkeit auf die interessante und bemerkenswerte
Arbeit von H. Pollitzer, Wien: »Ueber sprimire« tuberkulose
Polyarthritis und ihre Beziehungen zur Tuberkelbazillen-Sepsis«
(Beitr. z. Klin. d. Tuberk. Bd. 58. H. 2. 1924) gelenkt.

In dieser Arbeit macht P. geltend, dass die chronisch rezi-
divierenden Gelenkrheumatismen mit Driisen- und Milzschwel-
lung nichts andres seien als ein sprimdrer Rheumatismus tuber-
culosus-Poncet«, und als eine von einer oralen Infektion ausge-
hende chronische gutartige »Tuberkelbazillen-Sepsis« anzusehen
seien. Je nach den Umstinden kénne das Krankheitsbild ent-
weder die Form einer chronischen, subakuten oder akuten Poly-
arthritis tuberculose annehmen. »Jeder Gelenkrheumatismus
stellt keine Primirerkrankung dar, sondern eine »perifokale«
Entziindung von Serosen, die an Organe angegliedert sind, die
bei der Sepsis durch die spezielle Eigenart der Anlage ihrer
Blutzirkulation besonders gefihrdet sind und in die die Ba-
zillen sozusagen zentrifugiert werden«. Der Gelenkrheumadtis-
mus sei eine Serosarcaltion bei einer Knocheninfektion ebenso
wie die Pleuritis bei einer Lungeninfektion, Wenn sich die
generelle tuberkelbazillire Sepsis nur als »eine exquisit ent-
ziindliche Reaktionsneigung« dussere, trage die Schuld hieran
nicht nur seine bestimmie eigenartige Abschwdchung des Ei-
regers, sondern auch eine bestimmie Anergie des Individuums
— sei es konstitutionell, sei es erworbenx.

Bei ndherer Betrachtung der Pollitzerschen Krankenge-
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schichten sprechen sie aber alle von slatenter Hilustuberkulose«
oder »rountgenologisch stark vergrosserten Hilusdriisen« odey
schronischer Hilustuberkulose«, in einem Falle sogar von
»trisch aktivierter Hilustuberkulose«. In ein paar Fillen wird
von Residuen nach Pleuritis berichtet, in einem von »residualen
Verdinderungen in beiden Lungenspitzen« und schliesslich in
einem von aktiver Spina ventosa. Unter solchen Umstiinden
lisst sich durchaus nicht von der Hand weisen, dass die be-
stehende T. b. c.-Sepsis ihren Ausgangspunkt in einer schon
vorhandenen, mehr oder weniger latent verlaufenden tuberku-
losen Affektion haben kénnte, und dass somit die die tuber-
kulise Sepsis begleitenden Gelenkatffektionen als ein sekunddrer
Rheumatismus tuberc. in dem oben von mir geltend gemachfen
Sinne anzusprechen seien.

XI1V.

Im Suchen nach den Ursachen dieser Gonitiden i. c¢. wird
man sich natiirlich auch nach andern Faktoren umsehen, die
neben Infektion und Trauma in der Pathologie der Gelenkleiden
¢ine Rolle spielen konnten, und dies besonders in Ansehung der
durchaus insidiés beginnenden Fille mit allen den eine chroni-
sche Gonitis kennzeichnenden Merkmalen. Dergleichen #tiologi-
sche Faktoren sind solche konstitutioneller Art oder solche, die
durch Stoffwechselanomalien oder durch endokrine Stérungen
erzeugt werden. Dass derartige Einfliisse in der Aetiologie der
Knochenerkrankungen eine nicht unbedeutende Rolle spielen, ist
ja eine wohlbekannte Tatsache, ihre Bedentung fiir die der Ge-
lenkleiden hat man aber bisher weniger beachtet.

In den letzten Jahren ist das konstitutionelle Moment, das
seit Jahren durch das infektiose und das rein mechanische, das
Trauma, beiseite gedriingt worden war, Dank einer Reihe von
Forschern, wie Umber, Walther Miiller, Fritz Munk, A. Zimmer,
Payr, Menge, Riebold, Lauber u. Ramm u. a., wieder in
den Vordergrund geriickt. Und zu Recht. Je ldnger man
sich mit der Pathologie der Gelenke befasst.und je reiclie-

11*
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re klinische Erfahrungen man in dieser Beziehung sam-
melt, um so einwandfreier muss es einem erscheinen, dass auch
Faktoren ticferliegender Art als die vorbehandelten mit in die
Actiologie der Gelenkleiden hin cinspiclen. Welcher Art die Be-
ziehungen solcher tieferliegender Faktoren zu den Gelenken
sind, daritber weiss man noch nichts Sicheres. Am wahrschein-
lichsten diirfte wohl sein, dass sie Verdnderungen in der Kon-
stitution der Gelenke bewirken, Veréinderungen, die eine gros-
sere Anfilligkeit fir Faktoren mchr handgreiflicher Art, wie
Infektion und Trawme, vorbereiten, und diesen Faktoren somit,
wie frither dargelegt, nur der Rang gel.egentlic;h hervorrufender
Ursachen zukime.

Walther Miiller sagt in seiner Arbeit: »Ueber Gelenkstérun-
gen auf endokriner Basis« (1928) nachdriicklich: »Die endokrine
Storung ist bei Entstehung von Gelenkstérungen immer nur eine
Teilkomponente, sie allein bewirkt an und fir sich noch keine
Gelenkverinderungen, sie schafft dagegen Verhiltnisse — eine
Disposition — so dass noch andre hinzutretende Momente, haupt-
séchlich mechanische Krifte oder sonstig schidigende Momente,
reaktive Veridnderungen schon relativ leicht und friihzeitig her-
beizufiihren vermogen ...... Der Zusammenhang zwischen endo-
krinem System und Gelenkapparat ist als eine vermehrte Reak-
tionsfihigkeit der Gewebe des Gelenkes unter der Wirkung des
endokrinen Systems aufzufassen<. Was von den endokrinen
Storungen gesagt werden kann, gilt zweifelsohne auch von den
Stoérungen konstitutioneller Art und den Stoffwechselanomalien,
die zum Teil sicherlich ebenfalls von irgendeiner Dysendokrinie
diktiert sind.

Wie Umber (1924) geltend macht, miisse nach seiner Ansichi
»zweifellos zum Zustandekommen einer Gelenkerkrankung dic
chondrotrope Noxe mit einer erbkonstitutionellen Disposition des
mesenchymalen Gewebes zusammentreffen, jenesSynzitiums, wel-
ches die genetische Grundlage der hier erkrankten Gewebegebiete
(Knorpel, Knochen, periartikulires Gewebe) darstellt«. In ei-
ner zwei Jahre spéter veroffentlichten Arbeit sagt derselbe Ver-
fasser: »Ohne die Annahme einer erbkonstitutionellen abnormen
Krankheitsbereitschaft bestimmter Keimblatterderivate, derzu-



GONITIS INCERTAE CAUSAE 165

folge Infekte oder endogene Noxen arthrotrop werden und so Ur-
sache fiir Gelenkerkrankungen bei gewissen dazu Disponierten
werden, kommen wir nicht aus«. Er beschreibt unter dem Namen
sDic endokrine Periarthritis« ein ausschliesslich bei Frauen auf-
tretendes und nach seiner Ansicht rein endokrines Gelenkleiden,
beruhend auf ovarieller Insuffizienz, eine Hypofunktion, wo dann
die Schwellung des periartikulidren Weichteilgewebes, vor allen
Dingen der Gelenkkapsel, das erste klinische Symptom dar-
stellt.

In seiner Arbeit iiber »Arthropathia deformans endocrina«
(1927) hat A. Zimmer einen Ueberblick iiber die Aetiologie und
Pathogenese der Gelenkleiden und ihr Verhalten zur Diagnostik
gegeben, und hat damit, wie ich meine, den Kern der Sache ge-
troffen, weshalb sein Ausspruch hier in Giinze wiedergegeben
sei:

»Drei Dinge vornehmlich erschweren die Diagnostik der Ge-
lenkerkrankungen: 1. Die Menge der Moglichkeiten durch die
ein Gelenk geschidigt werden kann; 2. das hiufige Zusammen-
wirken mehrerer schidigenden Ursachen und 3. die Eintdnig-
keit der klinischen Erscheinungsformen, die fiir die Aetiologie
der Erkrankungen im allgemeinen wenig Charakteristisches bie-
tet. Bei der Beurteilung der Gelenkerkrankungen sollen wir uns
nicht von der Absicht leiten lassen, méglichst schnell zu einer
anatomiseh und #tiologisch festgelegten Diagnose zu kommen,
wir miissen es vermeiden, sie als Erkrankungen sui generis auf-
zufassen, vielmehr werden wir, insbesondere bei den universellen
chronischen Erkrankungen der Gelenke, dem Sachverhalt am
nichsten kommen, wenn wir die krankhaften Erscheinungen an
den Gelenken bei der hohen Empfindlichkeit und Sensibilitdt
dieser Organe als den sinnfilligsten Ausdruck von dem Wechsel-
spiel viel allgemeinerer Stirungen des Gesamtorganismus be-
trachien. Nicht Diagnose, sondern Verstindnis fiir die Pa:
thogenese jedes einzelnen Falles ist das Wichtigex.

Unter denen, die in den jiingeren Jahren das kounstitutionelle
Moment in der Pathologie der Gelenkleiden am stirksten her-
vorgehoben haben, ist Payr. Er spricht von konstitutionellen
»Gelenkschwiichlingen« und von straumatisch anfiilligen« Gelen-
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ken. Ich erinnere auch an die Lehmann’sche skonstitutionell
schwache Epiphyse«. Dass zudem, worauf Payr aufmerksam
macht, Beziehungen zwischen der Konstitution des Individuums
und seiner Reaktion auf die die Gelenke treffenden stumpfen
Traumen bestehen,'lasst sich kaum ablehnen, auch nicht, dass
sich dics in ausgesprochener Weise gegentiber infektids-toxischen
Insulten geltend macht. »Die Annahme einer konstitutionell er-
hohten »Anfilligkeit¢ der Gelenke gegeniiber bakteriell-
toxischen, sich vorwiegend in der Synovialmembran und der Ge-
lenkhéhle abspielenden Vorgingen ist durch zahlreiche Beobach-
tungen am Krankenbett nahegelegt ...... Vermutlich hingen alle
akuten und chronischen Infekt-Gelenkerkrankungen darch einen
konstitutionellen Faden, iiber dessen Natur man leider noch
lange nicht genug weiss, zusammenc.

Nihere Ueberlegungen iiber die Pathologie — die Klinik und
die Pathogenese — der Gelenkleiden miissen nach meiner An-
sicht dazu fithren, dass man sich mit den hier mitgeteilten Aus-
fithrungen von Zimmer und Payr einig erklirt.

Edw. Rosenow, Gording und Bjorn-Hansen betonen die Be-
deutung des »konstitutionellen Momentes« auch fiir fokalin-
fektiose Krankheitszustédnde,

In der in dieser Arbeit von mir erdrterten Klinik der chroni-
schen Gonitiden fallt es nicht schwer auf Dinge hinzuweisen,
die hinsichtlich der Pathogenese dieser Fille von tiefer liegenden
Ursachen als dusseren Traumen oder Infektionen sprechen. Ich
denke hier an die hiufige Beidseitigkeit der Leiden und dass iu
mehreren meiner Fille, auch dort, wo die Entziindung nach ei-
nem unmittelbaren Trauma gegen das eine Knie zunéchst ein-
seitig zutage trat, spiter oder gleichzeitig — ja sogar wiihrend
des Bettlagers — sich scheinbar spontan auch in dem korre-
spondierenden Gelenk Symptome meldeten. Bei einem vor Jahren
von mir behandelten etwa 70 jihrigen Manne, wo sich in un-
mittelbarem Anschluss an ein heftiges Trauma gegen das eine
Knie eine schwere und typische Arthritis deformans in diesem
entwickelt hatte, entstand wiederum in direktem Anschluss an
diese im Laufe verhdiltnismissig kurzer Zeit eine ausgebreitete
Polyarthritis deformans.
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Alle Forscher, die sich mit den von Alfred Garrod unter dem
Namen » Rheumatoid Arthritis« gesammelten chronischen Arthri-
tiden beschiftigt haben — in diese Kategorie wiirden zweifels-
ohne wohl die allermeisten der hier erdrterten Kniegelenkleiden
eingehen — sind mit Garrod einig darin, dass diese viel hiufiger
bei Frauen als bei Midnnern vorkommen. Die typischsten dieser
Fiille betrafen nach Garrod solche Frauen, bei denen Ovarien-
stdrungen nachzuweisen waren. Dass mit oder nach der Menarche
und Menopause — der natiirlichen wie der kiinstlichen — Ge-
lenkaffektionen auftreten koénnen, ist eine schon lingst festge-
stellte Tatsache. Unier meinen 52 Fillen von Synovitis chronica
Genus befanden sich nicht weniger als 36 Frauen, aber nur 16
Méanner. Dasselbe Uebergewicht des weiblichen Geschlechtes
machte sich auch im Kindesalter geltend; alle 9 Kinder waren
Midchen. Unter den Erwachsenen wurden auffallend oft Frauen
die im Pubertitsalter oder den néchstfolgenden Jahren standen,
betroffen, und in 6 Féllen befanden sich die Kranken zu Beginn
ihrer Erkrankung vor oder in dem fiir chronische Gelenkleiden
der Frauen so gefihrlichen Klimakterium. Unter den vielen Fil-
Ien beidseitiger Kniegelenksynovitis meines Materials sah ich
nur Frauen, abgesehen von zwei Ausnahmen, wo es sich in dem
einen Falle zweifellos, in dem andern moglicherweise um einen
Mb. Poncet handelte.

Hier deuten ja die Dinge bestimmt in die Richtung, dass auch
in diesen Fillen ein endokrines Moment in Frage kommt. Aber
selbgt in diesen Fillen, wo alles auf die Ovarien hinweist, ist die
endokrine Beeinflussung kaum nur monoglanduldrer, sondern
auch pluriglanduldrer Art. Storungen in dem einen Organ wir-
ken ohne Zweifel storend auf das Zusammenspiel des ganzen
Systems. sDass siimtliche Driisen mit innerer Sekretion mit Teil-
betriigen in die Gelenkpathologie eingreifen kénnen, kann wohl
als sicher angenommen werden« (Payr). Vor allen Dingen wer-
den mit Punktionsstérungen der Ovarien auch solche der Schild-
driise einhergehen, und umgekehrt. Wiesel meint, dass die mit
den Ovarien in Verbindung stehenden Gelenkleiden in der Regel

2l solchen Frauen auftreten, deren Klimakterium mit hyper-
thyreotischem Einschlag verlaufe. Georg Riebold betont, dass
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die unmittelbare Ursache der klimakterischen Arthritis nicht in
der ovarialen Dysfunktion liege, sondern vielmehr in einer durch
diese Dysfunktion bedingten Hypofunktion der Schilddriise. Er
behandelt daher diese, unter den endokrinen am héufigsten vor-
kommenden und besonders die grossen Gelenke, vor allem die
Knie, angreifenden Gelenkerkrankungen mit Thyreoideapripara-
ten. Dagegen verwendet Riebold bei der andern Gruppe der
endokrin verursachten Arthritiden, die, bei jugendlichen Frauen
vorkommend, oft in febrilen, an die Menstruation gekniipften
Perioden oder in Verbindung mit Menstruationsunregelmissig-
keiten auftreten, Ovarialpriparate, denn diese Gelenkleiden
seien, meint er, durch eine ovariale Hypofunktion bedingt.

Es liegt ja in der Natur der Sache, dass die konstitutionellen
und endokrinen Gelenkleiden polyaitikulirer Art sind. Erstens
konnen diese aber sehr wohl monoartikulir beginnen, und zwei-
tens ist der Umstand, dass ein Gelenkleiden nur monoartikulir
auftritt, noch kein Kriterium dafiir, dass bei seiner Pathogenese
nicht auch ein endokrines Moment mit eingpiele. Wenn z. B. das
eine Knie einer Frau im Klimakterium einem traumatischen
oder infektidsen Insult ansgesetzt wird und dies zu einer chroni-
schen Gonitis fiihrt, so schliesst ja der Umstand, dass das andre,
nicht betroffene, Knie verschont bleibt, keineswegs aus, dass
endokrine Stérungen klimakterischer Art die Veranlassung ge-
wesen sein konnten, dass das insultierte Gelenk auf den Insult
reagierte; dies wire vielleicht zu einer Zeit, wo keine endokrine
Storungen der erwihnten Art vorlagen, nicht geschehen.

ritz Munk hilt es fiir zweifellos, dass auf endokriner Basis
Grelenkleiden entstehen, die im Verlauf und Aussehen stark an
die primére chronische infektiésec Form erinnern. Das Leiden be-
méchtigt sich mit Vorliebe der Fingergelenke und der Meta-
carpophalangealgelenke und auch der Kniegelenke. Man findet
— kliniseh wie rontgenologisch — eine Verdickung der Gelenk-
kapsel. Rontgenologisch sieht man zudem noch eine im Knochen
mit der Gtelenkfliche paralell laufende feine Linie; spiter kommt
es zur Usur des am Gelenk beteiligten Knochens (Arthritis
genuina sicca wlcerosa). Hierzu gesellen sich nach Traumen oder
Ueberanstrengungen sehr oft noch sekundire Exsudations- und
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Proliferationsprozesse, so dass das Krankheitsbild durchaus dem
einer chronischen Synovitis mit sekundérer Arthritis deformans
dhneln kann. Auch kann das Leiden in dem einen Knie anfangen
und sich im ganzen Verlauf wie eine Monarthritis geberden.
Nach den Erfahrungen Munks werden Frauen von dieser usurie-
renden Arthritis nicht nur in den fiir die Menopause normalen
Jahren, sondern auch im 3. und }. Jahrzehnt befallen und 2war
auch dann, wenn dic Menstruation ganz normal ist und keine
andern klimalkterischen Symptome vorliegen. Nicht selten wird
im Klimakterium das Kniegelenk angegriffen, und die Krank-
heit kann ihrem ganzen Verlauf nach das Aussehen einer Monar-
thritis deformans haben. Munk bringt sie mit Ovarialstérungen
in Verbindung.

Menge hat insbesondere nach Bestrahlungskastrationen auf-
tretende bilaterale Kniegelenkerkrankungen (Arthropathia
ovaripriva) beschrieben. Er meint, die Ursache dieser Gelenk-
leiden sei in einer von den Ovarien ausgehenden Stoffwechsel-
anomalie zu suchen. — Demnach sind die verschiedenen Forscher
nicht allein darin einig, dass endokrine Arthritiden oder Arthro-
pathien vorkommen, sondern sie haben sie auch in mehrfacher
Form gefunden; doch allen gemeinsam ist, dass sie, besonders
in ihrem Verlauf, nicht von den chronischen Arthritiden unter-
scheiden werden konnen. Allerdings meint Munk, dass dies hin-
sichtlich seiner Arthr. genuina ulcerosa rontgenologisch moglich
sei, doch hat man dies, und meiner Ansicht nach mit Recht, in
Zweifel gezogen. Er hat spéter noch andere diagnostische Ver-
schiedenartigkeiten aufgestellt; auch Spiro und Pfanne haben
dies getan, vgl. den von ihnen geformten Krankheitsbegriff:
sKonstitutionelle Eosinophilie«. Hierauf soll aber an dieser Stelle
nicht niher eingegangen werden. Man kann zweifellos annehmen,
dass man weder klinisch noch rontgenologisch mit Sicherheit
entscheiden kann, inwieweit in dem jeweiligen Falle eine rein
endokrine oder eine chronisch infektiose Arthritis vorliege, oder
ob es sich wm eine sklimakterische Arthritisc oder um e¢ine
sArthritis im Klimakterium« handele.

In diagnostischer Beziehung entscheidend wire der positive
Ausfall einer Organbehandlung. Durch ein negatives Ergebnis
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wird aber nichts besagt und zwar zunichst, weil die endokrine
Dysfunktion pluriglandulirer Art sein kann und es auch wohl
meistens ist, und dann weil eine Substitutionstherapie ja nur
Erfolg hat, wenn eine Hypofunktion vorliegt, dagegen wirkungs-
los bleibt, wenn es sich um eine Hyperfunktion handelt. Zudem
ist die reine endokrine Arthritis wohl selten zu sehen, z. B., nach
Umbers Meinung, seine Periarthritis endocrina. Am oftesten
begegnet man wohl den Gelenkerkrankungen chronisch infektids-
togischer Art euf endokriner Basis. Auch Umber meint, dass
die »Chronische Infektarthritis mit endokrinen Einschldgen« er-
heblich ofter auftrete als die rein endokrine Periarthritis.

Wie erwiihnt, waren 6 meiner Kranken zu Beginn ihrer Knije-
erkrankung im klimakterischen Alter oder standen auf seiner
Schwelle. Bei mehreren von ihnen machten sich auch andre kli-
makterische Symptome bemerkbar, und die Kranken selbst ver-
muteten Beziehungen zwischen ihrem Gelenkleiden und dem
Klimakterium. In zweien dieser Fille war das Leiden beidseitig.

In 4 Fiillen trat die Krankheit ganz plotslich mit schweren
Nehmerzen — die sich in zwei Fallen Nachts einstellten — auf,
und gleichzeitig mit starker Schwellung des linken Knies, ver-
bunden mit Erguss. Bei zwei Kranken erstreckte sich die
Schwellung sogar bis iiber den Oberschenkel. Zweimal wurde
ein das Knie kurz vorher treffendes Trauma angegeben. In den
iibrigen F'illen begann das Leiden anscheinend ohne jede dusse-
re Veranlassung.

Die Rontgenaufnahme zeigte eine, besonders bei zwei Kran-
ken sehr hochgradig ausgesprochene fleckige Atrophie. In zwei
Fiillen offenbarte das Rontgenbild im weiteren Verlauf arthri-
tische Verdnderungen.

Die Behandlung hat in 4 Féllen in der erdffnenden Arthro-
tomie mit Réntgenbestrahlung bestanden. Weder die makro-
noch mikroskopischen Befunde sprachen von Tuberkulose, IHi-
stologische Diagnose: Synovitis chronica (villosa) non tuberc.

In diesen } Fillen, die andernorts schon lingere Zeit erfolglos
behandelt worden waren, zeigte sich nach diesem Bingriff eine
so auffallende und schnelle Besserung, dass man den bestimm-
ten Eindruck empfing, cs habe sich nicht nur um post, sondern
auch propter gehandelt,
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Auch in dem einen nicht-arthrotomierten Falle, wo die Kran-
ke zudem Neurasthenikerin war, erwies sich das Ergebnis nach
sechs Jahren schliesslich als sehr zufriedenstellend. Umstidnde-
halber konnte die ambulatorisch und ohne Rontgenbestrahlung
erfolgende Behandlung nur sehr unregelmissig stattfinden
(siehe 8.110-—11). In dem andern nichtarthrotomierten Fall, der
ebenfalls ambulatorisch behandelt wurde, scheint eine Arvthritis
deformans Genus in der Entwicklung zu sein (Fall 27). In 2
Fillen, wo es sich in dem einen um Kropf handelte, scheint die
Iihre tiir den schnellen und guten Erfolg teilweise der Schild-
dritsenbehandlung zuzukommen.

Einige dieser Fille seien hier wiedergegeben.

Pall 25. Emme S. 48 Jahre alt. Unverheiratet. Aufgenommen
wegen beidseitiger tuberkuldser Gonitis. Weihnachten 1930 ohne
nachweisbare Ursachen stechende rheumatische Schmerzen des
linken Knies mit Hydrops. Da Ruhe und Umschlige keine IIilfe
brachten, wurde am 19/2 1931 ein Chirurg befragt, der die
Krankheit fiir Tuberculosis Genus hielt und das Knie in Gips
ruhigstellte. Am 1/3 abends merkte die Kranke, dass auch das
rechte Knie plotzlich und ohne ersichtlichen Grad angeschwollen
und gleichzeitig auch das Gelenk cmpfindlich war. Das Bein
wollte sie nicht tragen. Sie verhielt sich auch weiterhin ruhig,
bis sie am 10/4 im K-H aufgenommen wurde. Menses waren im
letzten Winter spirlich und unregelmiissig eingetreten. Bei der
Aufnahme waren beide Knie bei Kapselverdickung etwas ge-
schwollen, in Sonderheit iiber dem oberen Recessus, doch bestand
kein Erguss. Extension beider Knie normal und Flexion bis zu
50 Gr. Rontgenologisch sah man eine bedeutende kleinfleckige
Atrophie des linken Knies mit Kapselverdickung, ebenso des
rechten Knies, hier aber erheblich schwicher. Keine Usur des
Knochen. Pirquet <+ bei mehrfachen Proben, WR -+, SR. 17.
Bei der explorativen Synevektomie des Recessus sup. linksseitig
fand man die Synovialis geschwollen. Makro- und mikroskopisch
keine Zeichen von Tuberkulose. Histologische Diagnose: Syno-
vitis chronica non tuberc. Die mit Rontgen und Schilddriisen-
praparaten behandelte Kranke konnte nach 5 Wochen entlassen
werden und konnte nun, ohne Beschwerden zu fiithlen, den gan-
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zen Tag auf sein. Im rechten Knie ganz freie Beweglichkeit, im
linken freie Extension, Flexion bis zu 100 Gr.

Fall 26. Magde K. 4914 Jahre alt. Frau eines Arbeiters. Auf-
nahme am 7/11--31. Die, einer unsrer ausgesprochensten Stru-
magegenden entstammende Kranke ist Kropftragerin, und nach
ihrer Angabe hat sie den fast Mittelgrosse erreichenden Kropf
12 Jahre lang gehabt. Vor 4—5 Jahren hatte sie sich ziem-
lich hart am rechten Knie gestossen, ohne dass sie dies von
ihrer Arbeit abgehalten hiitte. Ende Dezember 1930 fing dies
Knie ohne ersichtliche Ursache an zu schwellen und zu ver-
steifen. Nach wenigen Tagen war das alles wieder verschwun-
den, aber im Laufe des Winters war das Knie bald schlimmer,
bald besser. Alsg sie sich am 5/5—31 an einen Arzt wendete,
wurde Hydrops Genus festgestellt, und sie musste nun sechs
Wochen lang Ruhe halten. Als sie nun wieder Gehversuche
machte, verschlechterte sich das Knie sofort, weshalb sie in ein
Krankenhaus gebracht und dann von dort mit einem Gipsver-
band entlassen wurde. Dieser blieb sechs Wochen lang liegen;
aber nach seiner Entfernung erzeugten die nun angestellten Geh-
versuche eine abermalige Verschlimmerung des Knies. Die sonst
immer regelmissige Menstruation ist seit Juli des Jahres un-
regelmiissig geworden und bleibt manchmal aus, deshalb imn Au-
gust, weil der Graviditit verdichtig, Abrasio. Von einer Schwan-
gerschaft war wohl nicht die Rede, aber die Menstruation blieb
unregelmissig. Am 9/9—31 fand sich die Kranke zur Konsulta-
tion ein. Erhebliche Schwellung des rechten Knies und im Ge-
lenk Erguss. Flexion 20 Gr. Rontgen zeigte etwas fleckige Atro-
phie. Pirquet +, WR -+ im Blut wie im Gelenkexsudat. Meer-
schweinchenprobe . Gipsverband. Am 7/11-—31 Aufnahme der
Kranken. Fortbestehende Schwellung des Knies, aber kein Ir-
guss. Das Rontgenbild zeigt eine ausgesprochene fleckige Atro-
phie und etwas Kapselverdickung. Bei der Probearthrotomie
fand man eine stark geschwollene und zottige Synovialis Recess.
sup. Einige der Zotten liessen sich mit der Pinzette hochheben,
Der Gelenkknorpel unversehrt. Mikroskopische Diagnose: Syno-
vitis villosa non fub. Am 12/12—31 Entlassung der Kranken.
Sie war nun dreimal réntgenbehandelt worden und hatte Schild-
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driisenpriaparate eingenommen. Beugung bis zu 60 Gr. 17/3—32.
Die Kranke wurde am 26/1 mit Rontgenbestrahlung behandelt
und hat die Thyreoideatabletten weiter eingenommen. Thre tig-
liche Arbeit hat sie verrichten konnen. Kniebeugung bis zu 100
Gr., Streckung normal. Ueberhaupt hat sich das Knie ganz ruhig
verhalten, bis sie vor acht Tagen stechende Schmerzen darin
spiirte. Vor vier Tagen stellte sich ihre Menstruation nach
dreimonatlicher Pause wieder ein, und gleichzeitig schwoll plitz-
lich das Knie an; die Schwellung erfolgte unter Schmerzen und
erstreckite sich bis diber den Schenkel. Das Knie, mit dem jetzt
bedeutenden Erguss, ist seither dick verblieben. Der Kropf hat
wihrend der Behandlung mit Schilddriisenpraparaten an Grosse
abgenommen. Die Untersuchung 3/4 1932 ergab: Vollig normale
Beweglichkeit des kranken Knies.

FPall 27. Borghild L. 44%% Jahre alt. Frau eines Arbeiters.
Friher immer gesund gewesen. Die Menstruation ist in den
letzten 3—4 Jahren mit Pausen bis zu drei Monaten sehr un-
regelmiissig gewesen. Im Juni 1930 fiel sie auf das linke Knie,
das dick wurde. Suchte nach einer Woche den Arzt auf, der aber
nichts Absonderliches fand. Da aber keine Besserung eintrat,
wurde das Knie im September von einem andern Arzt réntgen-
photographiert. Es wurde eine milde gleichméssige Kalkatrophie,
sonst nichts Abnormes festgestellt. Massage- und Heissluftbe-
handlung des Knies, ohne dass doch eine nenneswerte Besserung
erzielt wurde. Die zwei Monate spiter von einem Spezialisten
ausgefiithrte Rontgenaufnahme liess eine ausgesprochene fleckige
Kalkatrophie, insbesondere des Condylus femoris, aber auch der
Tibia erkennen. Die Kranke durfte nun mit dem Beine gehen.
Aber nach einer- Woche stellten sich eines Nachts in der Dauer
von einigen Minuten plétzlich starke Schmerzen im Knie ein, und
morgens war das Knie schlimmer geworden, sie hielt sich aber
doch ausser Bett. Die Empfindlichkeit daunerte aber in einer
Weise .an, dass sie lange Zeit kaum auftreten konnte, und liess
erst nach, als die Kranke wegen einer interkurrenten Krankheit
genotigt wurde, sich rnhig zu verhalten. Die Kranke ist letzthin
sehr fett geworden. Am 13/5—31 stellte sie sich zur Untersuch-
ung vor. Linkes Knie geschwollen. Kapselverdickung, Kein Er-
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guss., Flexion bis zu 80 Gr. Etwas Empfindlichkeit {iber der
medialen Gelenklinie. Rontgen (Fig. 1) Ausgesprochene fleckige
Atrophie') insbesondere des Oberschenkels sowie subehondral, so
dass die Gelenklinie stellenweise nicht sichtbar ist. Am15/10—31
nochmalige Konsultation.Siewar mit Rontgen behandelt worden
und hatte in den letzten drei Monate Thyreoideatabletten bekom-
men. Threr Angabe nach besser, muss aber noch am Stock ge-
hen. Beugung bis zu 90 Gr. Im Roéntgenbild zeigen sich begin-
nende arthritische Verdnderungen. Nach den Mitteilungen der
Kranken vom 14/3—32 spiirt sie immer noch Schmerzen im Knie,
aber doch meint sie, der Zustand habe sich gebessert, da unter
anderm eine grossere Beweglichkeit eingetreten sei.

Fall 28. Alice Ch. 49 Jahre alt. Aufnahme am 4/1—32, Mit
15 Jahren Pleuritis. Vor zwei Jahren plotzliches Aufhéren der
sonst immer regelmissigen Menstruation. Gleichzeitig spiirte die
Kranke eines Nachts eine plotzliche Versteifung des linken Knie-
gelenks. Trauma wird in Abrede gestellt. Nach 14 Tagen — die
Kranke war in dieser Zeit auf gewesen — schwoll das Knie bei
gleichzeitiger Empfindlichkeit pldtzlich heftig an. Der nun be-
fragte Arzt verordnete Bettlager. Die starke Sehwellung und
die Empfindlichkeit des Knies hielten an, und besonders Nachts
hatte sie grosse Schmerzen. Nach ihrer Angabe, hat sie Fieber
gehabt. In dieser Zeit der Bettruhe trat die Menstruation ein-
mal, wenn auch spirlich auf, spidter nicht mehr. Als nach Ver-
lauf von vier Monaten keine Besserung eingetreten war, kan
sie ins Krankenhaus, wo sich der Zustand bei Stauungsbehand-
lung und IK langsam besserte, so dass die Kranke nach vier
Monaten als gesund entlassen wurde. Rontgen zeigte nun eine
ganz leichte ungleichmiissige Atrophie. Pirquet +. WR --. Nun
war die Kranke 3} Jahre lang ganz gesund, als sie Influenza
bekam; nun entstanden abermals Schmerzen im linken Knie,
das nach und nach von neuem anschwoll und so empfindlich
wurde, dass sie nicht auftreten konnte., Wiederaufnahme im
Krankenhaus mit achtmonatlicher Behandlung, die an dem ge-
schwollenen und empfindlichen Knie nichts besserte, weshalb

) Diese Strukturverinderungen treten auf den originalen Réntgenbil-

dern viel deutlicher als auf den Reproduktionen die diese Abhandlung
(S. 222—288) begleichen hervor.
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sie nun dem K-H iiberwiesen wurde. Wihrend des letzten
Aufenthaltes hatte Rontgen dasselbe Bild einer milden, ungleich-
miissigen, nicht verstirkten Atrophie geboten. Bei der Ankunft
in K-H Befund einer erheblichen pastésen Schwellung des lin-
ken Knies insbesondre medial des Lig. Patel. inf., wo starke
Empfindlichkeit herrschte. Kein Erguss. Das im Kniegelenk voll
extendierte Bein lidsst sich nicht beugen. Das Riéntgenbild zeigt
etwas fleckige Atrophie und andeutungsweise arthritische Ver-
inderungen sowie Kapselverdickung. Pirquet +. WR +. S.R. 42.
Nach einer Réntgenaufnahme der Zihne befand sich vielleicht
ein Abszess an der Spitze eines Priamolaren des Oberkiefers. Die
Kranke verweigerte aber die Entfernung des Zahnes. Bei der
explorativen Arthrotomie fand man die Synovialis verdickt und
eine gewaltige Fettfalte unter dem und auf beiden Seiten des
Ligamentum Patel. inf. Mikroskopische Diagnose: Leichte
chronische Entziindung ohne spezifisches Geprige, insbesondre
nichts Tuberkuloses.

Am 7/3—32 wurde die Kranke entlassen. Nach zweimonat-
liche ambulatorisch fortgesetzte Behandlung (Rontgen, Massa-
ge passive Bewegung) war die Beweglichkeit des kranken Knies
villlig normal und schmerzlos.

In einem Falle kam es zu einer, auch in diesem Falle ein-
seitigen Kniegelenkerkrankung acht Jahre nach der im 39. Jahre
der Xranken eingetretenen Menopause. Die Krankengeschichte
dieses Falles, der also vielleicht nicht mit zu den klimakterischen
gezihlt werden kann, ist folgende:

Fall 29. Karoline Aa. 4714, Jahre alt. Aufnahme am 9/12—31.
Abgesehen von Neurasthenie immer bei guter Gesundheit. Hat in
steriler Ehe gelebt. Vor vier Monaten bekam sie, ohne beson-
deren Anlass, Schmerzen im rechten Knie sowie ein Gefiihl von
Versteifung beim Beugen desselben. Nach abermals einigen Mo-
naten spirte man Erguss im Knie. Als die Kranke einen Monat
spidter im K-H aufgenommen wurde, sah man eine Schwellung
des rechten Knies mit Kapselverdickung, aber keinen sicheren
Erguss im Gelenk. Flexion 65 Gr. Keine volle Extension —
weitere Bewegungsversuche verursachen Schmerzen. Pirquet +.
WR +. S.R. 7. Rontgen: Ganz leichte Atrophie besonders um
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den inter. Cond. herum, und beginnende arthritische Verdnderun-
gen. Explorative Arthrotomie: Stark verdickte Synovialis mit
zottigen Erhabenheiten. Mikroskopische Diagnose: Chronische
Synovitis villosa ohne spezifisches Geprige. Am 4/1—32 wurde
die Kranke entlassen, um die Behandlung mit Rontgen, Massage
und passiven Bewegungen fortzusetzen. Sie ging jetzt ohne Stock,
streckte das Knie, das bis zu 90 Gr. biegbar war, normal und
gab an ssich wie ein anderer Mensch zu fiihlen«. '

Wie schon gesagt, betonen mehrere Forscher, dass in der
Menarchezeit der Frauen oder den nichstfolgenden Jahrzehnten
Arthritis auf endokriner Basis auftreten konne. Hier befinden
wir uns verstindlicherweise auf einem mehr schwankenden und
unsicheren Boden als wenn die Arthritiden des Klimakteriums
in Betracht kommen. Ich mdchte nur abermals daran erinnern,
dass die in meinem Material vorkommenden Fille von beidseiti-
ger indolenter Synovitis Genus mit Hydrops zum bei weitem
grosseren Teil, ndmlich in 11 von 13 Fillen, Frauen betrafen,
deren Alter 20 Jahre noch nicht erreicht hatte. In 4 Fillen trat
die Krankheit im 15 jihrigen Alter auf. Mehrere dieser Itiille
sind schon angefiihrt worden, und noch mehr werden spiter
zum Bericht kommen. In einer Reihe dieser — beidseitigen
wie einseitigen — chronischen Synovitiden sind mikrosko-
pische Untersuchungen der ganz oder teéilweise entfernten
Synovialis vorgenommen worden. In den ausgesprochenen
Fillen lautete die Diagnose auf Synovitis villosa, und im gan-
zen stand der Befund im Einklang mit dem pathologisch-ana-
tomischen, seiner Zeit (1877) von Weichselbaum als Arthritis
sicca beschriebenen Befund, der wiederum von Walther Miiller
als identisch mit den von Munk und Miiller beschriebenen Kor-
men endokriner Arthritis bezeichnet wurde. Weichselbaum be-
tonte, dass man bei dieser Arthritis, die vor allen Dingen Frauen
des mittleren Lebensalters angreiffe, das pathologisch-anatomi-
sche Bild einer Synovitis chronica villosa sihe. Die verdickte
Synovialis {iberlagere den Gelenkknorpel, den sie anzehre und
zerstore, worauf es schliesslich zu totaler oder partieller Ob-
literation des Gelenkes komme, Egs ist dies also das bekannte
Bild einer zu Arthritis deformans fithrenden chronischen in-
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fektidsen Synovitis in vollkommener Uebereinstimmung mit dem
Befund in denjenigen meiner Fille, wo die Krankheit Gelegen-
heit zu voller Entfaltung fand. Die Entscheidung, ob es sich in
diesen meinen Fillen um eine chronische infektiose Synovitis
oder — was besonders in den beidseitigen Fidllen der jungen
Miidchen im Menarchealter denkbar wire — um eine solche auf
endokriner Basis gehandelt habe, ist unmoglich zu treffen. Aber
diese letzte Moglichkeit ist ja da, und deshalb sollte man, ganz
besonders in Fillen der genannten Art, auch zu Versuchen mit
Organtherapie (Schilddritsen- oder Ovarialpriparaten) schrei-
ten. —

XV.
Fille von Synovitis chronica Genus i. ¢. mit ausgesprochen
fleckiger Ca-Atrophie.

Eine Nachpriifung der Rontgenbilder meiner Fille von Syno-
vitis chronica Genus i. c. ergibt, dass die bei diesem Leiden so
oft mehr oder weniger stark vorhandene fleckige Atrophie in
einigen Fillen so exzessiv auftritt, dass dem Rontgenbild da-
durch ein hdchst eigentiimliches, fast charakteristisches Aus-
sehen verliehen wird. In solchen Fillen findet man oft, neben
einer subchondralen Atrophie — die so hochgradig sein kann,
dass die Grenzen der Gelenkenden fast verstrichen erscheinen —,
in der Epi- wie Metaphyse sowohl der Tibia als auch und zwar
besonders des Femur und in der Patella stecknadelkopf- bis
hirsenkorn-, erbsen- und bohnengrosse Aufhellungen, die, rund
oder auch unregelmiissiger geformt, meist wohlumschrieben so-
wie von einer sklerotischen Zone umgeben sind. Auf ihrem Gipfel-
punkt kann diese Atrophie dem Knochen ein ganz durchldéchertes,
smadiges« Aussehen geben. In den grosseren Flecken gewahrt
man nicht selten wie einen »Kern« dichteren Gewebes. Auffallend
oft bemerkt man einen gut umschriebenen, Bohnengrosse er-
reichenden Fleck in dem medialen Femurkondylus gegeniiber
der Gelenklinie — also gerade in dem Gebiet, das am hiufigsten
der Sitz einer Osteochondritis dissecans ist: In manchen Féllen
besonders ausgesprochener Atrophie hat der Knochen ein ge-
wisses »wolliges« Geprige angenommen, und in anderen Féllen
wiederum, wo die Atrophie in der Riickbildung zu sein scheint,
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sieht er wie »geflammtg aus. In simtlichen Fillen verschwindet
die fleckige Atrophie allm#hlich ginzlich und hinterlisst nur
ein oft noch jahrelang bestehendes gewissermassen scheckiges
Aussehen des angegriffenen Knochens. Zu einer ganz gleich-
missigen und normalen Ca-Verteilung kommt es also mnicht
wieder.

In klinischer Beziehung unterscheiden sich diese Fille nicht
von den sonstigen Synovitiden i. ¢. und wohl auch kaum in pa-
thogenetischer und étiologischer Hinsicht. Unter den frither be-
richteten Krankengeschichten kann man daher anch mehrere sol-
cher Félle besprochen finden.

Es ist schon 8—9 Jahre her, dass ich zum erstenmal Gelegen-
heit hatte, einen Fall dieser Form von fleckiger Atrophie des
Kniegelenks zu sehen. Der Fall war folgender:

Fall 30. Z. M. 39 jihrige verheiratete Frau. Fand sich am
7/7—1923 zur Konsultation ein. Friiher immer gesund gewesen.
Im Oktober 1921 entstand nach einer Verstauchung des rechien
Kniegelenks ein zwei bis drei Wochen lang dauernder Hydrops
in diesem Knie. Spiter ganz gesund, bis sie am 1. April 1923
ohne sicher nachweisbare Ursache in dem anschwellenden, doch
nicht empfindlichen rechten Kniegelenk Schmerzen spiirte. Nach
14 Tagen suchte sie einen Arzt auf, der Hydrops feststellte und
einen Gipsverband anlegte. Die Kranke gebrauchte das Bein
nach wie vor, bekam dabei aber so starke Schmerzen, dass der
Verband nach 10 Tagen entfernt werden musste. Das Knie war
nun viel dicker geworden. Nach einer Ruhepause von drei Wo-
chen Besserung des Zustandes. An IHand des Rontgenbildes
wurde eine »milde Entziindung« festgestellt. Nach einem erneu-
ten ruhigstellenden Verband von dreiwéchentlicher Dauer, fort-
schreitende Besserung des Zustandes, darauf Entfernung des
Verbandes und Gehversuche der Kranken. Nun trat aber eine
erhebliche Verschlimmerung ein, denn wicht allein das Knie
schwoll stirker denn je zuvor an, sondern gleichzeitig auch das
ganze untere Bein bis hinab zum Fussgelenk. Nach 8—14 Tagen
wiederholte drztliche Konsultation; Annahme einer beginnenden
Tuberkulose. Eine Woche spiter stellte sich die Kranke im K-II
vor. Sie konnte sich eben nur auf das rechte Bein stiitzen. dessen
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Knie wegen Kapselverdickung mit leichtem Erguss erheblich ge-
schwollen war. Keine sonderliche Empfindlichkeit. Bedeutend
beschriankte Beweglichkeit. Das Rontgenbild offenbarte in der
Epiphyse des Oberschenkels und den benachbarten Teilen der
Metaphyse sowie in der Patella, neben einer ganz leichten diffu-
sen, auch fleckige Atrophie der obengenannten Art. Die flecken-
weisen Aufhellungen des Knochengewebes waren verschiedener
Grosse, von stecknadelkopfgross bis zu 7 mm in Durchmesser.
Im Cond. medial. Femur sah man eine solche unmittelbar iiber
der Gelenklinie. (Fig. 2 og 3). Pirquet +. WR <. Im linken Knie
normale klinische und rontgenologische Befunde. Durch die Be-
handlung mit Sonnenbédern und die Ruhigstellung des rechten
Beines in einer Gipsschiene besserte sich der Zustand im Laufe
weniger Wochen so erheblich, dass ein Anfang mit aktiven und
passiven Bewegungen gemacht werden konnte, Der Erguss des
Knies war schon lange geschwunden, die Kapselverdickung war
im Abnehmen. Flexion bis zu 90 Gr.Dagegen zeigte das Rontgen-
bild sowohl in der Epi-und Metaphyse des Femur wie auch in der
Patella eine noch verstirkte fleckige Atrophie; diese Teile boten
nun ein ginzlich durchlichertes und madiges Aussehen. Auch
die Tibia war angegriffen. Die fleckigen Partien zeigten beson-
ders in der Patella eine Grossenzunahme bis zu 1 ¢m im Durch-
messer. Linkes I(nie nach wie vor klinisch wie réntgenologisch
pormal. Am 27/9 stellte sich die Kranke abermals zur Unter-
suchung vor und teilte dabei mit, dass sie inzwischen in einer
gynikologischen Klinik einem intrauterinen Eingriff (Ab. prov.)
unterzogen worden wire. Als sie am 10. Tage danach entlassen
worden sei, wire das linke Knie plitelich ohne jede ersichtliche
Ursache stark angeschwollen, sei aber bei Palpation oder Be-
wegungen nicht empfindlich gewesen. Die Kranke konnte nun,
als sie drei Tage spiiter zur Konsultation kam, auf dem Beine
weder gehen noch stehen, sondern musste getragen werden. Es
bestand eine erhebliche Schwellung des linken Kniegelenks mit
geringer Kapselverdickung; jeder Versuch es zu bewegen berei-
tete Schmerzen. Durch Punktion wurde 150 cem muko-serdses
Exsudat entleert. Ganz normale Rontgenbefunde. WR auch im
Exsudat negativ; Meerschweinchenprobe des Exsudats ebenfalls
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negativ. Das linke Knie wurde mit Ruhigstellung, das rechte
Knie weiter mit aktiven und passiven Bewegungen behandelt.
Die Besserung dieses Knies machte dabei rasche Fortschritte,
und allméhlich erholte sich auch das linke Knie so weit, dass
auch hier aktive und passive Bewegungen eingeleitet werden
konnten. Um die Neujahrszeit 1924 konnte die Kranke aufstehen.
Sie konnte sich nun eben gerade auf das linke Bein stiitzen, aber
im rechten Knie war die Beweglichkeit jetzt fast ganz ungestort.
Gleichzeitig liessen auch die Réntgenbilder eine vorgeschrittene
Bessertung des rechten Knies erkennen, wihrend im linken Knie
jetzt — und zwar erst jetzt — erhebliche roéntgenologische Ver-
Anderungen zutage traten, nimlich neben Weichteilverdickungen
eine ganz bedeutende diffuse Ca-Atrophie, besonders stark aus-
gesprochen in den subchondralen Partien von Tibia und Femur
sowie in den paralell mit der Oberfliche laufenden #Husseren
Teilen der Patella. Nach dreimonatlicher genereller Lichtbe-
handlung zusehende Besserung des Zustandes. Im Rontgenbild
deg linken Knies sah man jetzt eine deutliche fleckige Atrophie
der Femurepiphyse und -metaphyse sowie auch der Kniescheibe.
— Zu dieser Zeit war die Kranke zwei Monate lang auf und
draussen gewesen. Als sie sich 11/ Jahr nach der ersten Unter-
suchung zur Nachuntersuchung vorstellte, hatte sie schon meh-
rere Monate lang den ganzen Tag iiber ohne Hinken, Schmer-
zen oder andre Beschwerden umhergehen konnen. Freie Beweg-
lichkeit des rechten Knies, Flexion bis zu 90 Gr. des linken. Bei
der nichsten Untersuchung 3 Monate spiter, am 22/12—24
liess sich das linke Knie im spitzen Winkel beugen. Bis auf
eine leichte Atrophie in beiden Knien normale Rontgenbefunde.
Zu einer spiiteren Untersuchung der Kranken hat sich mir keine
Gelegeflheit geboten. Nach eingeholten Erkundigungen sei sie
jetzt fast — wenn auch nicht ganz gesund gewesen, aber Ende
des Winters 1926 hitten sich Schmerzen an einer bestimmten
Stelle der Medialseite des linken Knies und zwar besonders beim
Beugen' des Knies eingestellt. Inkarzerationssymptome hétten
nicht vorgelegen. Anfang Mai desselben Jahres wurde das linke
Knie dick. Am 25. Mai wendete sie sich an einen Arzt, der sie
in einer Klinik unterbrachte und mir freundlichst Mitteilungen



GONITIS INCERTAE CAUSAE 181

iiber den Zustand der Kranken und das Ergebnis der Behand-
lung gemacht hat. Am 26/5—26 fast normale Befunde im rech-
ten Knie; das linke Knie stand im Winkel von 40 Gr. so gut
wie fixiert und war wegen Kapselverdickung stark geschwollen.
Kein Erguss. Empfiﬁdlichkeit beim Druck iiber der Medialseite.
Das Rontgenbild des rechten Knies zeigt in den Seitenteilen des
Oberschenkels und in der Kniescheibe an mehreren Stellen
fleckige Atrophie — ein Bild, das dem beim Abschluss meiner
Behandlung vor 114 Jahren gefundenen vollkommen entspricht.
Aber im linken Knie herrschte nun verstirkte Atrophie und
zwar waren die Umrisse des medialen Kondylus besonders ver-
strichen und uneben, so dass sich der Verdacht hier auf einen
freien Korper richtete. Die Tuberkulinuntersuchung erzeugte bei
0.50 Temperatursteigerung, aber keine Kniesymptome. Bei Dia-
thermie- und spéterer Sonnenbehandlung sowie durch Extension
trat eine zusehende Besserung ein, so dass die Kranke das Knie
nach zweimonatlicher Behandlung bis 175 Gr. strecken und bis
20 Gr. beugen, sowie am Stock gehen konnte. Hingegen enthiillte
die Rontgenplatte jetzt sowohl generell wie partiell, insbesondre
subchondral, eine sehr- verstidrkte Atrophie, doch war von einer
fleckigen Atrophie wie in dem zuerst angegriffenen Gelenk keine
Rede. Der Rintgenolog der Klinik teilte schriftlich mit: »Das
Rontgenbild zeugt ehestens von einem osteochondritischen Pro-
zess — mit etwaiger Bildung eines freien Korpers«. Die klinische
Diagnose war: Gonarthrits non tuberc. Osteochondritis disse-
cans (7). Nach der Entlassung aus der Klinik fortschreitender
Heilverlauf, so dass die Kranke in den seither verflossenen 4—5
Jahren, abgesehen von einiger Versteifung des linken Knies, an-
geblich ganz gesund gewesen ist.

Epikrise. Hier handelt es sich also um den Fall einer beid-
seitigen. Synovitis chronica Genus, wo das eine Knie etwa ein
halbes Jahr vor dem andern angegriffen wurde, und wo die
IK{rankheit trotz der Behandlung linger als 1145 Jahre dauerte.
Nach etwa 114 Jahren trat ohne nachweisbare Ursache ein recht
ernster Riickfall in dem zuletzt angegriffenen Knie ein. Dass
das Leiden — obwohl es in dem einen Knie allmihlich, in dem
andern plotzlich begann — dieselbe Aetiologie hatte, lisst sich
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wohl kaum bestreiten. In dem zuerst angegriffenen Knie ist das
Leiden anscheinend spontan entstanden. Dass der erwidhnte in-
trauterine Eingriff den gelegentlichen Anstoss fiir die Erkran-
kung des andern Knies gab, ldsst sich nicht von der Hand wei-
sen. Der spitere Rickfall in diesem Kniegelenk trat anscheinend
spontan auf. Klinisch unterscheidet sich iibrigens dieser Fall
nicht von manchen der frither berichteten Fille von Synovitis
Genus i, c.

Das besondere Interesse, das sich an diesen Fall kniipft und
eine so ausfithrliche Beschreibung veranlasst hat, ist zuniichst
der Umstand, dass man das linksseitiges Leiden vom ersten Au-
genblick an hat verfolgen konnen, und dass dieses Knie zudem
unmittelbar vorher sowohl klinisch als auch réntgenologisch un-
tersucht und als normal befunden worden war. Aus der ganzen
Krankengeschichte und dem klinischen Verlauf ist zu entneh-
men, dass die Synovitis das Primdre war, und die réntgenologi-
schen Verdnderungen erst mehrere Monate nach dem Auftreten
der klinischen Symptome, ja sogar erst dann nachzuweisen wa-
ren, als diese schon entschieden in der Besserung waren. Die von
der Réontgenplatte enthiillten, Veréinderungen im ossgsen Teil des
Gelenkes miissen demnach sekundidrer Art gewesen sein. Das
Zweite nnd Bemerkenswerteste ist die ausgesprochene fleckige
Atrophie in dem einen, zuerst angegriffenen Kniegelenk, wiithrend
man in dem andern eine hauptséichlich diffuse Atrophie — jeden-
falls keine fleckige Atrophie iiber den Grad hinaus fand, den
man so oft bei der hier in Betracht kommenden Synovitis i. c.
sieht. Der Grund hierfiir diirfte moglicherweise sein, dass das
zuletzt angegriffene Kniegelenk sofort unter Behandlung kam,
das zuerst angegriffene aber erst nach drei bis vier Monaten.
In diesen Monaten war die Kranke, abgesehen von der einige
Wochen lang dauernden Ruhigstellung des Knies, ohne jede
Behandlung und immer ausser Bett gewesen. Es kann mithin

in diesem Fall kaum von einer Inaktivititsatrophie die Rede
sein.,

Als ich das eigentiimliche Rontgenbild des zuerst angegrif-
fenen Kniegelenks dieser Kranken erblickte, war mir sofort klar,
dass ich Aehnliches frither noch nie gesehen und aueh nicht an-
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derswo beschrieben gefunden hatte. Ich fiihrte den Fall daher
unter Vorzeigung des Rontgenfilms dem am 4. Nov. 1923 in
Toénsberg tagenden »Vestfold fylkeslaegeforening« vor. Im Ja-
nuar 1925 verdffentlichte Sinding-Larsen unter der Bezeichnung
»fleckige posttraumatische Atrophie der Knochen des Knies« ei-
nen Fall, der im Mai 1923 unter seine Behandlung gekommen
war und dessen Rontgenbild genau dem meines Falles entspricht.
Gésta Forsell, dem Sinding-Larsen das betreffende Rontgenbild
vorfithrte, sagt unter anderm hieriiber: Das Bild ist von unge-
wohnlichem Typus, ich kann mich nicht entsinnen, einen ganz
gleichen Fall gesehen zu haben, und ich habe auch in der mir
zuginglichen Literatur kein ganz identisches Bild finden kén-
nen«. Sinding-Larsens Fall zeigte spiter, abgesehen von seiner
Andeutung zu Exostosebildung an der Kniescheibe (Arthr. de-
formans?)« klinisch wie rontgenologisch ein ganz normales Bild.

Auf dem 1925 in Kopenhagen tagenden nordischen Orthopé-
denkongress sprach G. Asplund iiber einen ihnlichen Fall, der
ebenfalls, wie ich damals im Anschluss an Asplunds Bericht be-
merkte, dem von mir beobachteten vollkommen entsprach. In
seinem Fall war eine Probeexfension der Kapsel gemacht wor-
den, ohne dass Tuberkuloseanzeichen nachzuweisen waren. Auch
in diesem Falle kam es zu voller Heilung. Schon im Jahre nach
der Beobachtung meines obigen ersten Falles hatte ich Gelegen-
heit, noch einen solchen zu sehen, und ich kann nun in meinem
Materiale insgesamt 13 Fille nachweisen, wo diese eigentiim-
liche fleckige Atrophie des Knies mehr oder weniger, in mehre-
ren Fillen sogar noch stirker als in meinem ersten Fall ausge-
sprochen war. I'n allen diesen 13 Fillen waren die Kranken iiber
15 Jahre alt, 2 standen im Alter zwischen 15—20, } zwischen
20—30, 3 zwischen 30-—-40, 2 zwischen 40—50 und 2 zwischen
50—60 Jahren. 5 dieser Kranken waren Minner, 8 Frauen. Bei
3 Kranken — nur Frauen — trat das Leiden beidseitig, die
fleckige Atrophie in besonderem Masse aber nur in dem einen
Knie auf.

In der Aetiologie dieser Fille machen sich, wie schon er-
wihnt, unzweifelhaft dieselben Faktoren wie in den tibrigen
Fillen der Synovitis i. c. geltend und zwar sind dies Trauma
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und Infektion und wohl nichi zum wenigsten konstitutionelle
Bedingungen.

Dass eine ausgesprochene fleckige Atrophie im unmittelba-
ren Anschluss an ein, sogar ganz unbedeutendes Trauma ent-
stehen kann und oft in unglaublich kurzer Zeit zur Entwicklung
kommt, hat Petrik Haglund betont, und dies wire, wie er be-
merkt, in der orthopidischen SpezialpraXis keineswegs selten zn
sehen. In ganz besonderem Masse ist aber in den jiingeren
Jahren die akute posttraumatische Osteoporose, die sich ront-
genologisch als ausgeprigt fleckige Atrophie zu erkennen gibt,
von Leriche und seinen Mitarbeitern hervorgehoben worden:
»Les os sont mouchetés, tachetés. Sur le negativ ils sont criblés
de points noirs, et sont cernés d’une bordure sombre ...... Aucune
maladie ne donne semblable image«. Nach Leriche findet man
diese Atrophie nicht nur nach heftigen Traumen, sondern auch
nach kleinen, wiederholten und so leichten Traumen, dass sie
ganz iibersebhen werden und so ein spontanes Entstehen der
Krankheit vermutet wird; man findet sie auch nach schweren
Entziindungen.

Unter meinen 13 Féllen waren 7 einseitige posttraumatisch
entstanden, némlich 3 ménnliche und 4 weibliche; um ein be-
deutendes Trauma handelte es sich aber nur bei den 3 Ménnern.
Ein ganz unerhebliches Trauma lag in einigen meiner Fille vor.
In dem einen, wo die fleckige Atrophie sehr stark ausgesprochen
war, scheint die Ursache eine Hyperflexion gewesen zu sein. Die
Symptome meldeten. sich ganz plotzlich als Einklemmungs-
symptome, als die Kranke auf jhren Knien lag und arbeitete.

Fall 31. Asbjorg R. 39 Jahre alt. Wurde mir am 15/7—1927
zur Untersuchung zugeschickt. Drei Monate vorher war die
Kranke, als sie auf dem Felde auf den Knien lag und Unkraut
jatete, plétzlich von starken Schmerzen im rechten IKnie befal-
len worden und sie hatte dabei das Gefiihl, als ob »das Knie ver-
sagte, als werde es ausgerenkt«. Die Schmerzen waren so stark,
dass sie laut aufschrie. Sie konnte auf dem rechten Bein, dessen
Knie in Flexion gekommen war, nicht stehen. Und der Schmer-
zen wegen konnte und wagte sie auch keine Versuche zum Aus-
strecken des Beines zu machen. Sie musste nach Hause gefahren
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werden. Aerztlicherseits wurde ein leichter Hydrops des Knies
festgestellt. Als der Arzt die Kranke nach 14 Tagen wiedersah,
war der Hydrops verschwunden. Sie erholte sich allméhlich, so
dass sie etwas ausser Betf sein konnte; das Knie stand aber
immer noch in Flexionskontrakiur und zwar auch dann noch,
als sich die Kranke ein paar Monate spéter untersuchungshalber
im K-H einfand ;hier wurde das Knie in Aetherrausch extendiert.
Rontgen (Fig. 4 og 5): Ausgesprochene fleckige Atrophie des
Oberschenkels und Schienbeins. Besonders auffallend war eine
114114 cm grosse, wohlumschriebene, dem Grunde der Fova in-
tercondyl. entsprechende Aufhellung, die sich vom medialen
Kondylus nach innen erstreckte und unten von der Gelenklinie
begrenzt war. In dieser Aufhellung war das Gewebe dichter,
dhnelte einem Sequester in seiner Héhlung. Nach dreimonat-
licher Gipsbehandlung kam die Kranke zur erneuten Unter-
suchung. Nunmehr offenbarte Réntgen eine erhebliche Zunahme
der fleckigen Atrophie. Gang besonders scharf trat die erwdhnie
Aufhellung in der Epiphyse des Oberschenkels hervor. Spiter
habe ich die Kranke nicht wiedergesehen, aber ihr Arzt hat mir
mitgeteilt, dass sie wohlauf sei.

In einem meiner beidseitigen Fille, war das Leiden in dem
zuerst angegriffenen Knie unmittelbar nach einem Fall auf den
Fussboden mit einer Distorsion dieses Knies entstanden; in dem
andern Knie zeigte es sich einige Monate spiter. In einem zwei-
ten — ebenfalls beidseitigen — Falle hatte zwei Jahre vorher
eine Verrenkung des zuerst angegriffenen Knies stattgefunden,
und in einem dritten Falle war das Knie 4—5 Jahre vorher
einem direkten Trauma ausgesetzt worden. Diese beiden letzten
Fille sind nicht mit zu den traumatischen gerechnet worden.

In 6 unter 13 Fillen scheint somit die Krankheit spontan,
also aus anderen Ursachen als Traumen entstanden zu sein. Zu
diesen anderen Ursachen miissen annehmbarerweise. vor allen
Dingen Infekte gezéihlt werden. In einem Fille (Fall 6) spricht
auch die Krankengeschichte von Fieber.

Unter den in besonderem Masse sich als fleckige Atrophie
kundgebenden arthrotropen Infektionen ist vor allem die gonorr-
hoische zu nennen. In einem meiner Fille war 215 Monate vorher
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eine Urethritis gonorrhoica vorangegangen. Nach schon abge-
schlossener Behandlung trat nach einem Trauma unter starken
Schmerzen eine plotzliche Anschwellung des rechten Knies ein,
jedoch kein Fieber. Der Fall wurde im Krankenhause erfolglos
mit Arthigon behandelt, und man kam zu dem Ergebnis, dass
das Gelenkleiden nichts mit der gonorrhoischen Infektion zu tun
habe. Als der Fall unter meine Behandlung kam, zeigte das
Rontgenbild etwas wungleichmdssige, aber keine fleckige Atro-
phie. Histologische Diagnose: Synovitis villosa incip. non.
tubere.

Lues ist wohl in simtlichen Fiillen meines Materials mit Si-
cherheit auszuschliessen ; die WR ist in 10 Fillen und zwar im-
mer mit negativem Ausfall zur Ausfiihrung gekommen, und im
itbrigen haben weder die Krankengeschichten noch die Klinik
der Fille irgendwelche Anhaltspunkte fiir Lues geboten.

Aber schwieriger ist es, in allen Fillen mit Sicherheit Tuber-
kulose ausschliessen zu kénnen. Abgesehen von dem frither hier-
iiber Gesagten, stellt sich die Frage, ob wohl die tuberkuldse
Infektion eine so ausgeprigte fleckige Atrophie wie in diesen
Fillen erzeuge.

Naech hergebrachter Lehre gibt sich ja die akute Knochen-
atrophie zunichst als eine »fleckig-scheckige« Atrophie zu er-
kennen (Erstes Stadium der Sudeck’schen Atrophie) und diese
soll am hiufigsten und am stirksten in den Friihstadien der
Tuberkulose zu sehen sein, in derem spéteren Verlauf die dif-
fuse' bis glasige Atrophie (zweites Sudeck’sches Stadium) ja
so charakteristisch, wenn auch keineswegs pathognomonisch, ist.

Aber dic bei beginnender Tuberkulose wahrzunehmende
fleekige Atrophie erreicht kaum jemals den hier in Frage kom-
menden hohen Grad. Ja, es gibt Forscher, die das Vorkommen
fleckiger Atrophie bei Tuberkulose iiberhaupt in Abrede stellen
(ORlmann) ; das ist aber nicht richtig. Auch die »fleckige Atro-
phie« kann bei Tuberkulose vorkommen, ist aber nicht charak-
teristisch fiir sie« (Forsell). Im ersten Abschnitt meiner Arbeit
(8. 20 und 38) habe ich als Fall 7 einen erwachsenen Mann an-
gefithrt, wo das Rontgenbild der beginnenden Kniegelenktuber-
kulose eine erhebliche fleckige Atrophie, wenn auch nicht so auns-
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gesprochen wie in den hier in Betracht kommenden Fillen,
zeigte. Schinz, Baensch und Friedl sagen im sLehrbuch der
Rontgendiagnostik« (1932): »Die fleckige akute Knochenatro-
phie, die hdufig eine gonorrhoische Gelenkerkrankung begleitet
und im Verlauf der Frakturbehandlung sich einstellt, wird bei
Skelettuberkulose selten beobachtet«.

Hermann Meyer fihrt in seiner sRontgendiagnostik in der
Chirurgie« (1927) iiber das Rontgenbild der Tuberkulose unter
anderem an: »Zuweilen koénnen Epi- und Metaphysen infolge
Atrophie kalkfleckig aufgehellt sein, so dass der Ungeiibte zahl-
reiche kleine IHerde zu erblicken glaubt«. Veranschaulicht wird
dies durch ein Réntgenogramm einer »fleckig-scheckigen ‘Atro-
phie der Femur- und Tibiaepiphysen, multiple Herde vortiu-
schend, bei Fungus Genus«. Klinisch handelte es sich bei diesem
Kranken um eine histologisch festgestellte Tuberkulose des lin-
ken Knies und Fussgelenks sowie des rechten Zeigefingers.

Dieser Befund besitzt grosse Aehnlichkeit mit dem Roéntgen-
bild einer meiner hier zu berichtenden Fille, ist aber nicht so
ausgesprochen wie bei dieser Kranken, wo es sich ebenfalls um
eine multiple Tuberkulose handelte, wo aber die dem kranken
IKnie und Fussgelenk entsprechenden gesunden Gelenke der an-
deren Seite dieselbe fleckige Atrophie offenbarten.

Fall 32. Ruth I. 37 Jahre alt. Aufnahme am 13/10—29. 21
Jahre alt, akuter Gelenkrheumatismus von halbjihriger Dauer,
wo das linke Knie das am stérksten angegriffene war. Im De-
zember 1928 exsudative Pleuritis von viermonatlicher Dauer.
Wihrend der Genesung Verrenkung des rechten Fussgelenks, wo
es einige Wochen spiter zu einer Fistelbildung iiber dem Mal-
leolus extern. kam. Gleichzeitige Schwellung von zwei Fingern
linksseitig. Nach einigen Monaten kam es auch hier zur Fistel-
bildung. Nach abermals einigen Monaten traten mehrere Haut-
abzsesse des linken Beins und eine Schwellung des rechten emp-
findlich werdenden Fussgelenks hinzu. Rontgendiagnose: Tuberc.
art. pedis. Als die Kranke 2—3 Monate spiiter im K-H aufge-
nommen wurde, waren die klinischen Befunde iber dem rechiten
Fussgelenk so gut wie normal, aber sonst bestanden die oben-
genannten Fistelbildungen sowie einige teilweise symmetrische
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Hautabszesse an verschiedenen Korpervstellen, Klinisch normalc
Befunde iiber dem linken Fussgelenk und beiden Kniegelenken.
Withrend ihres Aufenthaltes hier wurde aus dem Malleolus
extern. ein Sequester entfernt, auch musste der zweite Finger
der linken Hand exartikuliert werden; dieser war ganz durch-
setzt von tuberkulésem nekrotischen Gewebe und Granulatio-
nen. Es stellte sich zudem linksseitige eine Affektion der Pa-
tella mit Abszessbildung ein; ein Herd der Patella wurde aus-
geloffelt. Histologische Diagnose: Tuberkulose. Znletzt machte
die Kranke noch eine ernste Pleuro-Pneumonie durch. Nach zehn-
monatlichem Aufenthalt Exitus an Miliartuberkulose.

Was diesen, in klinischer Beziehung ja ganz banalen Fall
so bemerkenswert macht, ist der réntgenologische Befund. In
den angegriffenen Knochen und Gelenken, ganz besonders im
rechten Fussskelett, war eine ausgeprigte fleckige Atrophie au
sehen, daneben aber auch in mehreren derjenigen Gelenke, die
klinisch weder krank waren noch gewesen waren, namlich im
linken Fussgelenk und in sehr ausgesprochenem Masse im reck-
ten Kniegelenk. In diesem Kniegelenk war diese Atrophie vor-
herrschender als im linken, obwohl sich hier, wie erwihnt, ein
paraartikulirer Herd (in der Kniescheibe) bildete.

Rontgenologisch dhnelt dieser Fall stark einem andern, zu
gleicher Zeit im Hospital liegenden Falle, wo aber bei der hi-
stologischen Untersuchung der aus dem am stirksten angegrif-
fenen Kniegelenk probeexzidierten Synovialis keine Tuberkulose
nachzuweisen war.

Der auch in anderer Beziehung Interesse beanspruchende
Fall hatte folgenden Verlauf:

Fall 33. Jenny H., eine ausserordentlich kriftige und wohl-
entwickelte Frau. Unverheiratet, hat aber ein Kind. Eine Schwe-
ster hat an Tub. costae und Spondylitis gelitten, 2 der Schwe-
stern und ein Bruder der Kranken sind, wic die Kranke selbst,
taubstumm. Die Kranke ist immer gesund gewesen, bis sich vor
vier Jahren — 1925 — in dem, nunmehr anschwellenden und
empfindlichen rechiten Knie, ohne jede Veranlassung, Schmer-
zen meldeten. Die Schmerzen und die Schwellung traten — mit
beschwerdelosen Intervallen — in den folgenden beiden Jahren
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periodisch auf, doch so, dass sie niemals bettligerig war. Aber
in beiden Knien, besonders stark im rechien, hatte sie Schwiiche-
gefiihle. Ab und zu wurde sie von reissenden Schmerzen auch im
linken Knie befallen. 1927 war sie das ganze Jahr tiber wohlauf,
aber von Weihnachten desselben Jahres an hat sie angeblich im
rechten Knie immer Schmerzen gehabt, verrichtete jedoch ihre
Arbeit bis zum Mirz 1928, Zu dieser Zeit verschlimmerten sich
die Schmerzen in dem dicker werdenden rechten Knie. Nach
eigner Angabe der Kranken sei die Ursache hierfiir gewesen,
dass sie so schwere Arbeit zu verrichten hatte und dass sie mor-
gens und abends den Weg zu der eine Stunde entferntein Fabrik,
wo sie arbeitete, zu Fuss zuriicklegen musste. Am 27. Mirz 1928
wurde zum erstenmal der Arzt geholt, der mir dann freundlichst
mitgeteilt hat, dass er eine erhebliche Schwellung des rechien
Knies, insbesondere iiber dem oberen Recessus, sowie Fliissig-
keitsansammlung und etwas Empfindlichkeit vorgefunden habe.
Das Gelenk fiihlte sich viel wirmer als das linke an. Die Kranke
war afebril, ihre Angehdrigen teilten aber dem Arzt mit, dass
sie Fieber gehabt hitte. Die Kranke hiitete nun fiinf Tage lang
das Bett, worauf sich die Schmerzen bei Umsehlagsbehandlung
beruhigten. Vollstindig waren sie aber nicht verschwunden, so
dass die Kranke in der Folgezeit teilweise zu Bett lag, teilweise
auf war. Als sich ihr Befinden nicht besserte, schickte sie der
Arzt, der meinte, es handele sich um Tuberkulose, in ein chi-
rurgisches Krankenhaus, wo man, nach der Rontgenaufnahme
des Knies, ebenfalls die Diagnose Tuberkulose stellte. Am 28/6—
28 musste sie wegen der Schmerzen abermals das Bett auf-
suchen, und am 20/7 desselben Jahres wurde das Knie gegipst.
Sie hiitete nun das Bett bis sie sechs Monate spiter im K-II
Aufnahme fand. Es waren wihrend ihres Bettlagers im Septem-
ber 1928 Schmerzen im rechten Knéchengelenk, sowie Schwel-
lung und Empfindlichkeit um das Gelenk herum aufgetreten.
“Der Fuss stellte sich in Plantarflexion. Im Herbst desselben
Jahres fiihlte sie manchmal aueh reissende Schmerzen sowohl
im linken Fuss- wie im linken Kniegelenk. Bei der Aufnahme im
K-H war der Allgemeinzustand vorziiglich. Das gegipste rechic
Knie war bei fast verstrichenen Konturen etwas geschwollen,
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besonders iiber dem Recessus sup. Kein Erguss. Keine Empfind-
lichkeit, Flexion 20 Gr. Linkes Knie: Normale Umrisse. Kein
Erguss. Unempfindlich. Normale Extension. Flexion bis zu 60
Gr. R. Fussgelenk: Schwellung tiber dem Mall. intern. mit er-
heblich eingeschriinkter Beweglichkeit. Druckempfindlichkeit
iiber dem Os naviculare. Linkes Fussgelenk: Normale Umrisse. ‘
Etwas Druckempfindlichkeit iiber dem Os naviculare. Freie Be-
weglichkeit. Ueber dem rechten Hiiftgelenk ist die Abduktion
um 5 Gr. geringer als iiber dem linken. Sonst in beiden Iiift-
gelenken normale Befunde. Pirquet +. WR <. S.R. 8. Die Ront-
genaufnahme des rechten Knies (Fig. 6—11) lidsst eine ausge-
sprochene ungleichmdssige und fleckige Atrophie der Kondylen
von Tibia und Femur, sowie der Patella und des Capitulum fibu-
la erkennen und zwar trat sie besonders stark lings der Epiphy-
senlinie des Femur hervor. Geringe Kapselverdickung. Diese
fleckige Atrophie macht sich aber in noch héherem Masse im
rechten Fussgelenk (dem unterenTeil vonTibia und Fibula, dem
Talus, Caleaneus und dem ganzen iibrigen Teil des Tarsus) be-
merkbar und ist gegen den Metatarsus scharf abgegrenzt. Die
Rontgenuntersuchung der beiden korrespondierenden Gelenke
— des linken Knies und linken Fussgelenks — ergibt, wenn auch
in viel geringerem Massstab, besonders in Ansehung des Knies,
dieselbe ungleichmissige und fleckige Atrophie. Das Rontgenbild
der Hiiftgelenke verrit einen im Vergleich zur Grosse der Kran-
ken auffallend zierlichen Bau, daneben eine leichte Coxa vara-
Bildung mit leiser, doch deutlicher Subluzation der rechien
Hiifte, ferner etwas ungleichmissige Atrophie des Caput und
des oberen Teils vom Collum. Auch die Hinde zeigen rontgeno-
logisch einen zarteren Knochenbau als man nach der Grosse
der Kranken vermuten sollte.

Als die Kranke nach zwel- bis dreiwdchentlichem Kranken-
lager iiber eine exzessive Empfindlichkeit tiber dem Recessus
sup. des rechten Knies zu klagen begann, wurde die explorative
Arthrotomie gemacht. Nun fand man eine wegen fibrdser Ad-
hirenzen cingetretene Obliteration des oberen. Recessus. Keine
Fliissigkeit im Gelenk, wo sich zwischen den Gelenkfldchen eben-
falls zahlreiche fibrinose Adhérenzen fanden. Der Gelenkknorpel
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intakt, ebenso die intraartikuliren Weichteile. Stellenweise Ver-
dickung der Synovialis. Mikroskopie: Synovitis chronica levi
gradu. Keine Zeichen von Tuberkulose. Entlassung der Kranken
nach einer zwei- bis dreimonatlichen Licht-, Massage- sowie I. K.
Behandlung. Die zwar bedeutend zuriickgegangene fleckige Atro-
phie liess sich doch — abgesehen von den linksseitigen Fusskno-
chen, wo sie fast verschwunden war -— immer noch und insbe-
sondere in dem rechtsseitigen Fussskelett wahrnehmen.

Etwa zwei Jahre spiiter teilt die Kranke die gute Heilung
des linken Knies und der Fussgelenke mit, Im rechten Knie mit
der immer noch etwas eingeschrinkten Flexion spiirt sie ab und
zu Schmerzen, Sie ist aber vollkommen arbeitstiichtig und ar-
beitet nach wie vor in der eine Stunde entfernt liegenden Fa-
brik.

Epikrise: Wihrend der urséichliche Zusammenhang in dem
ersten dieser beiden polyartikuldren Fille klar zutage tritt, ist
er in dem andern Falle nicht so leicht erkennbar. Der poly-
artikulire Charakter des Leidens, sein insididser Beginn und
der klinische Verlauf mit den periodisch eintretenden reissenden
Schmerzen, einhergehend mit Schwellung und Empfindlichkeit
des am stirksten angegriffenen Gelenks (rechten Kniegelenks),
wahrscheinlich auch verbunden mit Febrilitit, zeugt ja fiir eine
Infektion. Die Moglichkeit, dass diese fokaler Art war, ist nicht
abzuweisen. Gegen ihre tuberkuldse Natur spricht das Ergebnis
der histologischen Untersuchung, obwohl anderseits der Opera-
tionsbefund, der von fibrosen Adhiirenzen obliterierte Recessus
sup. und die zahlreichen intraartikuléiren Adhédrenzen, als Resi-
duen einer iiberstandenen tuberkuldsen Affektion angesprochen
werden konnte. Riickblickend auf die fritheren Ausfithrungen
iiber Pirquet-positive Kranke ldsst sich auch das Vorliegen eines
stuberkuldsen Rheumatismus« nicht ausschliessen.

Zu denselben Ueberlegungen gibt auch der erste dieser beiden
Ialle, Ruth I, Anlass: In diesem Falle, wo es sich um manifeste
Symptome einer allgemeinen generellen Infektion handelte, sollte
man die erhebliche fleckige Atrophie, die auch in solchen Ge-
lenken zu finden war, die klinische Symptome weder zeigten
noch je gezeigt hatten, als die Folge einer Twuberkulo-Tozdmie
erkliren konnen.
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Die Synovialis ist nicht nur im Fall Jenny H., sondern auch
in einigen anderen Fillen mit ausgeprigter fleckiger Atrophie
histologisch untersucht worden; des Ergebnis war aber, soweit
es Tuberkulose betrifft, immer negativ.

Auch in keinem der andern obenbeschriebenen Falle mit aus-
gesprochen fleckiger Atrophie, wo das Knie das einzige angegrif-
fene Qelenk darstellte, lagen irgendwelche Anhaltspunkie ciner
tuberluldsen Aetiologie vor; vielmehr hat die Klinik simtlicher
Fille einer solchen bestimmt widersprochen, Der von Hermann
Meyer beschriebene und mein eigner obenerwihnter Fall schei-
nen jedoch Zeugnis dafiir abzugeben, dass das tuberkulose Virus
eine recht hochgradige fleckige Atrophie veranlassen kann. Das
cigentiimliche réntgenologische Bild, das man bei den hier in
I'rage kommenden Kniegelenksynovitiden sieht, und das oben
beschrieben worden ist, habe ich indessen bei einer tuberkulésen
Kniegelenksynovitis noch nie gefunden.

Da diese fleckige Atrophie nicht selten beidseitig auftritt und
auch nicht selten bei Frauen im Klimakterium zu finden ist,
sollte man vermuten diirfen, dass auch Faktoren konstitutionel-
ier oder dhnlicher Art hier mit einspielen. Bei der obenbeschrie-
benen Kranken (Jenny I1.) sollten in dieser Beziehung die khon-
genitale Subluzation der Hiifte mit Copa vara, und vielleicht
auch die hereditire Taubstummheit Fingerzeige geben.

Die Pathogenese der fleckigen Atrophie ist — wie man wohl
annehmen sollte — dieselbe wie die der akuten diffusen Kno-
chenatrophie iiberhaupt. Dies besagt wiederum, dass man mnoch
nichts Bestimmtes dariiber weiss. Sudeck und mit ihm noch
manche andere Forscher — unter ihnen vor allem Kierbdck und
Nonne — sehen in der akuten Knochenatrophie eine trophoneuro-
tische Stérung, wihrend andere, wie Brandes und Baasirup, als
das essentielle Moment in der Pathogenese der Atrophie die
Inaktivitiét betrachten. Nach der Ansicht Pommers kann In-
aktivitit an sich keine direkte Ursache der Atrophie werden,
wohl aber eine indirekte durch die Erzeugung einer Stauung
im Knochen, wodurch dann infolge der Gewebedruckenver-
mehrung wiederum eine gesteigerte Titigkeit der Osteoklasten
ausgeldst wird. Aber eine solche Stauung im Knochen kann
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natiirlich auch nach denjenigen Insulten — Trauma, Infektion,
Toxiimie — entstanden sein, die der Anlass des Knochen- oder
Gelenkleidens waren, Dass Inaktivitit eine, aus irgendeiner die-
ser Ursachen schon entstandene Atrophie noch steigert, gehort ja
zu den tiglichen Erfahrungen — nicht zum wenigsten bei Tu-
berkulose.

Sudeck meint, Inaktivitit konne {iberhaupt kein Anlass zu
fleckiger Atrophie sein.

Um zu untersuchen, in welchem Masse ein jahrelanges Kran-
kenlager imstande sei, in gesunden Gelenken eine fleckige Atro-
phie zu erzeugen, habe ich bei einigen Kranken, die lange Zeit
— bis zu sieben Jahren — wegen tuberkuldser Spondylitis bett-
ligerig gewesen waren, die Knie- und Fussgelenke réntgeno-
logisch untersucht. In keinem einzigen Falle liess sich in den
untersuchten Gelenken cine fleckige Atrophic nachweisen.

Patrik Haglund dagegen hilt die posttrawmatische fleckige
Atrophie geradezu fiir eine Inaktivitdtsatrophie, denn sie er-
reiche, wie er meint, darum exzessive Grade und nihme den
Charakter einer selbstiindigen Krankheit an, weil es sich hier,
nach seiner Ansicht, immer um neuropathische, oft ganz hysteri-
sche Personen handele, die ganz besonders stark auf Traumen
und Gelenkschidigungen reagierten und daher auch das Gelenk
zu schonen suchten und so eine freiwillige Zwangsimmobilisation
trieben.

Auch Weil glaubt — zwar ohne anderen Grund als den, dass
er unter 4 Fillen einen Melancholiker und einen Potator fand
— dass Neuropathen ganz besonders fiir akute Knochenatrophie
disponiert seien, wihrend wiederum Hilgenreiner die Erklirung
des grossen Unterschiedes, der bei den verschiedenen Individuen
im Auftreten und der Stdrke der Knochenatrophie zu herrschen
scheint, in einer individuellen Disposition fiir eine solche Atro-
phie sucht.

Es fehlt in meinem Material nicht an Fillen, die die An-
nahme rechtfertigen konnten, dass eine immobilisierende Be-
handlung des erkrankten Gelenks jedenfalls eine mitwirkende
Ursache zum Entstehen der fleckigen Atrophie gewesen sei oder
bei einer schon vorhandenen Atrophie ein verschlimmerndes Mo-
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ment dargestellt habe. Anderseits kommen aber in meiner
Klientel Fiille vor, wo die fleckige Atrophie auch ohne irgend-
welche freiwillige oder unfreiwillige Ruhigstellung zustande
kam, oder wo die fleckige Atrophie in beidseitigen Féllen stér-
ker in dem nicht ruhiggestellten als in dem immobilisierten Knie
ausgesprochen war. Die Bedeutung eines wesentlichen ursich-
lichen Moments fiir die akute Knochenatrophie dieser Kniege-
lenkleiden kann man daher der Inaktivitit, nach meinem Da-
fiirhalten, nicht zumessen. Leriche, der jeder Behauptung, die
akute Knochenatrophie konne auf funktioneller Inaktivitit, »zir-
kulatorischer Insuffizienz« oder allgemeinen Ernihrungsstorun-
gen beruhen, bestimmt entgegentritt, betont als »un loi de la
vie osseuse le fait que toute hyperhémie active crée une raréfac-
tion de Yos et qu’il n’y a pas de raréfaction sans hyperhémie ac-
tive«. Diese posttraumatische und zwar besonders nach Trau-
men, die die Gelenke treffen, entstandene akute Kunochenatro-
phie ist also nach Leriche einer vasomotorischen Stérung, die
zu einer Hyperimie des kranken Knochens fithrt, zuzuschrei-
ben.

Noch eine ganze Reihe anderer Verfasser (Foutaine, Albert
Mouchet, Aloin Mouchet u. a.) haben sich zu dieser Leriche’schen
Lehre bekannt, obwohl diese posttraumatische Osteoporose vou
Leriche und seiner Schule mit Sympathektomie, also mit noch
gesteigerter Hyperdmie behandelt wird. Die hiermit erzielten
Erfolge sind geradezu verbliffend. Die klinischen Symptome
schwinden schnell — die Schmerzen sogar im Laufe einer ein-

- zigen Nacht — aber es kommt auch zu einer rontgenologisch-ana-
tomischen Heilung, oft allerdings mit dem Bestehenbleiben einer
spetit reliquat d’ostéoporose que nous semble définitif«. Man
sieht sich hier einem paradoxalen Verhalten gegeniibergestellt,
von dem Leriche sagt, er kénne es nicht erkliren — er begniige
sich mit dem Feststellen der Tatsache. '

Wo nun auch die Ursache der akuten — diffusen oder flecki-
gen — Knochenatrophie liegen mége, so ist sie wohl am besten
in sekunddren Erndhrungsverinderungen des Knochens zu su-
chen, entstanden aus priméren Verinderungen der Synovialis
inflammatorischer Art. In allen meinen Fillen, wo es zu einer
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histologischen Untersuchung der Synovialis kommen konnte,
sind auch Zeichen eines entziindlichen Prozesses nachgewiesen
worden.

Diese Auffassung steht durchaus im Einklang mit der, die
von Forsell in dem von Sinding-Larsen berichteten Fall als die
wahrscheinlichste geltend gemacht wurde: »Das Ergebnis mei-
ner Ueberlegungen hinsichtlich dieser nngewdhnlich sechwierigen
Diagnose besteht ehegtens in der Wahrscheinlichkeitsdiagnose
einer chronisch entziindlichen Gelenkkapselverinderung mit
sekunddren Ernidhrungsstérungen des benachbarten Knochens«.

Pathologisch-anatomisch wird durch diese Ernidhrungs-
storungen, wo das Gleichgewichtsverhéltnis in der Tatigkeit der
Osteoblasten und Osteoklasten zugunsten dieser letzten verriickt
wird, eine Osteoporose erzeugt. Ob gleichzeitig auch eine
Halisterese stattfindef, dariiber sind die Meinungen noch ge-
teilt.

Der klinische und der rontgenologische Verlauf zeigen ja,
dass diese Verdnderungen in den meisten Féllen leichterer Art
sind ; es kommt in den meisten Fillen zu einer ziemlich vollstin-
digen klinischen und — ob nicht ganz so guten — auch ront-
genologischen Wiederherstellung. In andern Féllen kann jedoch
die Erkrankung zu bleibenden Gelenkverinderungen arthriti-
scher Art fithren.

Unser Wissen iiber die Aetiologie und Pathogenese der Kno-
chenatrophie im allgemeinen ist alse noch unvollkommen und
vielfach hypothetisch. In noch hoherem Masse gilt dies der
Frage, warum die eine Infektion — z. B. die tuberkulose —
im grossen ganzen eine diffuse, gleichméissige und erhebliche
Atrophie hervorruft, wihrend eine andere — wie die gonorrhoi-
sche oder die Infektion oder Infektionen, die die Ursache eines
grossen Teils dieser Synovitiden i. e. werden — meist eine un-
gleichmdssige, fleckige Atrophie erzeugen, dhnlich der, wie man
sie bei den sogenannten Epiphysenekrosen oder bei Traumen
sehen kann. Hier miissen sich tieferlicgende Ursache auswirken,
von denen wir noch wichts wissen. Eg scheint mir, als ob ein,
vor wenigen Jahren in meine Behandlung kommender Fall hier-
filr zeugen diirfte. Es handelte sich um einen Arbeiter, aufge-
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nommen wegen einer posttrawmatischen Synovitis Genus mit
ausgesprochen fleckiger Atrophie des linken Knies, wo es in
dem einen Kondylus zur Bildung eines osteochondritisartigen
IHerdes kam. Gleichzeitig bestand im rechten Knie des Kranken
cime typische Osteochondritis dissecans mit Mbusebildungcen.
Etwa fiinf Jahre nach der Entlassung aus dem K-H wurde auch
in dem einen Hiiftgelenk eine anscheinend spontane Mdwsc-
bildung festgestellt. Die Rontgenuntersuchung des linken Knies
offenbarte auch jetzt noch den, wenn auch viel weniger stark
hervortretenden, obenerwihnten Herd des medialen Kondylus.
Der Fall hat folgenden Verlauf:

Fall 34. Ole H. 29 Jahre alt. Hafenarbeiter. Aufgenommen
am 11/6—1926. 10 Jahre vorher war sein linkes Knie wegen ei-
ner Hiebwunde behandelt worden. Er wurde deswegen fiir den
Militdrdienst untauglich erklirt, obwohl ihm sein Knie keine
sonderlichen Beschwerden verursacht hatte. Am 9. Mai 1925 tat
er beim Arbeiten mit spitzwinkelig gebeungtem Knie einen Fall
fast in der Ho6he eines Meters und stiess sich mit dem linken
Knie an einen Scharfen Stein, der die Gelenklinie medial der
Patella traf. Er hatte unmittelbar nachher starke Schmerzen,
konnte aber nach einer halben Stunde weiter arbeiten, obwohl
das Knie immer noch schmerzte. Er arbeitete noch vier Tage
lang, bis er am fiinften Morgen beimn Erwachen sein Knie ver-
schwollen und versteift fand. Einige Tage spidter wurde ein
Arzt befragt, der Hydrops Genus konstatierte. Das Knie schwoll
immer stirker an, und zwei Monate nach dem Unfall wurde er
in eine chirurgische Klinik gebracht, wo man Tub. Genus mit
cinem Herd im Condyl. medialis femor. diagnostizierte; spiter
wurde er mit einem Gipsverband wieder entlassen. Da der ihn
zuerst behandelnde Arzt mit dieser Diagnose nicht einverstan-
den war, wurde der Kranke in einem anderen chirurgischen
Krankenhaus unterbracht, wo ein neuer Gipsverband angelegt
wurde. Dieser wurde ein halbes Jahr vor seiner Aufnahme im
K-H entfernt.

Im Jahre 1919 hatte der Kranke eines Tages, als er auf dem
rechten Knie lag und an einem Steinmolo arbeitete, »das Gefiihl
einer Versteifung« in diesem Knie gehabt; das Knie schwoll



GONITIS INCERTAE CAUSAE 197

an und der Arzt stellte am niichsten Tage Hydrops Genus fest.
Schmerzen hat er weder damals noch spéter in diesem Knie ge-
habt, und abgesehen davon, dass »er etwas wie Schwiche darin
spiiren konnteg, hat er es seither immer als ganz gesund empfun-
den. Als der Kranke im K-H aufgenommen wurde, gebrauchte
er rechts einen Stock und links eine Kriicke. Er hinkte auf dem
linken Bein, das beim Gehen steifgehalten wurde. Linksseitig
sichtliche Muskelatrophie von 'Wade und Schenkel. Erhebliche
Kapselverdickung iiber dem Recessus sup. linkerseits. Kein Er-
guss. Keine Empfindlichkeit beim Abtasten des Gelenks. Aktive
und passive Flexion bis zu 35 Gr. Ueber dem rechien Knie nor-
wmale klinische Befunde. Rontgenologisch: Der Kranke hatte das
Rontgenbild beider Knie vom 15. Dezember 1925 mitgebracht.
Hier zeigte das rechte Knie: Einen deutlichen typischen Osteo-
chondritis dissecans-Herd im Condylus medial. femor. unmitiel-
bar wunter der Gelenklinie. Das linke Knie: Ungleichmdssige
fleckige Atrophie insbesondere des Condyl. medialis femoris.
Réntgenbefund bei der Ankuft im K-H: Rechtes Knie (Fig. 16):
Der osteochondritische Herd steht im Begriff der Loslésung vom
Kondylus. Linkes Knie (Fig. 12 og 13): Bedeutende Zunahme
der grossfleckigen Atrophie, die sich nunmehr auf die Epi- und
Metaphysen sowohl des ganien Oberschenkels wie der Tibia er-
streckt und auf die Kniescheibe. Im medialen Teil des lateralen
Femurkondylus sieht man gleich oberhalb der Gelenklinie eine
insbesondere unten und medial scharf umschriebene herdartige
Aufhellung, die an einen »osteochondritischen Herd« erinnert.
Am 17/8 wurde in Aethernarkose die Maus articularis des rech-
ten Knies entfernt. An ihren Réndern war sie durch fibroses
Bindegewebe an die Umgebungen befestigt und ruhte sonst
ganz locker auf der Unterlage. An Umfang mass sie 2.1 X 1.8
cm. Sonst wurde der Kranke mit Sonne und Betflager behan-
delt. Wiederholte Rontgenuntersuchungen des linken Knies
zeigten aas allmihliche Abnehmen der fleckigen Atrophie, wih-
rend der vorerwidhnte Herd des lateralen Femurkondylus schir-
fer hervortrat und bei der Untersuchung am 8/10 ein solches
Aussehen angenommen hatte, dass man ihn sowohl auf dem
Frontal- wie insbesondere auf dem Sagittalbild als einen »osteo-



198 H. SUNDT

chondritischen« Herd betrachten musste. (Fig. 14 u. 15).
Bei der Rontgenuntersuchung am 8/12—26, dem Entlas
sungstage des Kranken, war der Herd auf dem Frontalbilde
fast ganz verschwunden, aber doch noch dentlich auf dem Sagit-
talbilde zu sehen. Nunmehr normale Extension beider Knie. Das
rechte war bis 70 Gr., das linke bis 90 Gr. biegbar. Der Kranke
konnte ohne Hinken den ganzen Tag auf den Beinen sein. —
Wihrend seines Aufenthaltes hatte der Kranke zeitweise iiber
unbestimmte Symptome in der rechten Hiifte geklagt. Klinisch
und rontgenologisch waren die Befunde normal. 416 Jahr nach
der Entlassung aus dem K-H teilte der Kranke mit, dass er in
den seither verflossenen Jahren dauernd und sogar ziemlich
schwer gearbeitet habe. Nach Anstrengungen habe er ab und zu
Schmerzen in den Knien gefiihlt. 34 Jahr nachher erhielt ich
dann von seinem Arzt die Mitteilung, dass der Kranke ihn kon-
sultierte habe, weil es ihm seit etwa einem Monat beim Gehlen in
seiner rechten Hiifte sknackse«. Dies habe allmidhlich so zuge-
nommen, dass er seine Arbeit habe aufgeben miissen, weil er das
sKnacksen« bei jedem Schritt splire und auch dabei Schmerzen
habe. Wenn er geht, kinne man das sKnacksen« im Hiiftgelenk
auch horen; bisweilen habe er es auch in der linken Hiifte ge-
spiirt. Beim Druck iber der rechten Glutialgegend angeblich
Schmerzempfindung. Sonst normale klinische Befunde. Ront-
genologiseh ist auf einer Reihe von Bildern unmittelbar neben
der Acetabularspitze ein freier Kérper in der Grosse eines klei-
nen Schrotes zu sehen. Auf dem wéhrend seines Aufenthaltes
im K-H aufgenommenen Roéntgenbilde kann man dies nicht se-
hen, sondern hier bemerkt man nur eine kleine sklerotische Par-
tie von derselben Grosse an der Acetabularspitze selbst, was aber
nicht als innerhalb der pathologischen Grenze liegend anzusehen
ist. Abgesehen von einer geringfiigigen Beugungseinschrinkung
des linken Knies boten die Knie jetzt normale klinische Befunde.
Das rechte Knie war auch rontgenologisch normal, im linken
Knie herrschte eine milde Atrophie, und auf dem Sagittalbild
waren noch immer deutliche Umrisse des obenerwihnten Herdes
im Condylus medialis femoris zu sehen.

Epikrise: Hier haben wir es also mit einem der nicht hiufig
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zu konstatierenden Fille einer Mdausebildung in mehreren Gelen-
Len desselben Individuums zu tun, Das eine Knie war eines der
angegriffenen beiden Gelenke. Es liesse sich wohl annehmen,
dass die Gelenkmaus, die gerade »geboren« werden sollte, als
der Kranke in Behandiung kam, auf das, wie es schien, post-
traumatische Leiden zuriickgefiihrt werden konnte, dessen
Symptome mehrere Jahre vorher zutage getreten waren.

Die Veranlassung des Hospitalaufenthaltes hatte aber eine
chronische posttraumatische Synovitis des andern Knies gege-
ben, wo das Rontgenbild schon vor der Aufnahme im K-H einen
Herd im medialen Femurkondylus enthiilt hatte; im K-H zeigte
dann die RoOntgenplatte eine, besonders im Condylus medialis
femoris ausgeprigte fleckige Atrophie, liess aber auch in dem
mittleren Teil des Condylus lateralis femoris die Andeutung ei-
nes »osteochondritischen« Herdes erkennen. Wihrend des
Aufenthaltes schwand die fleckige Atrophie immer mehr, und
gleichzeitig trat der erwihnte Herd des lateralen Kondylus im-
mer schirfer und besser umschrieben hervor. Bei der Entlassung
des Kranken war von der fleckigen Atrophie fast nichts mehr
zu sehen, und der besagte Herd trat viel weniger scharf, doch
im Sagittalbild immer noch deutlich hervor. Noch nach mehr als
tiinf Jahren waren Hofe dieses Herdes vorhanden.

Die in dem einen Kniegelenk mit M#usebildung einhergehende
und tiberwundene Osteochondritis legt die Vermutung nahe, dass
es sich bei dem im andern Kniegelenk gefundenen und mehrere
Jahre lang beharrenden Herd ebenfalls um einen »osteochondriti-
schen« Prozess gehandelt habe, der in diesem Falle sponian ver-
heilte. Dass dies tatséichlich vorkommt, ist in den jiingeren Jah-
ren durch die Berichte mehrerer Forscher (Hduptli, Lehmann,
Lihr, Suhm u. a.) iiber Fille des Kniegelenkes wie auch des El-
lenbogengelenkes bestiitigt worden. Selber verfiige ich diber 3
Fille von Osteochondritis diss. — einen Patella- und zwei Knie-
gelenkfille —, die spontan zur Heilung kamen. Die beiden letz-
ten dieser Fille wurden wegen Tub.Genus in Behandlung genom-
men, weil man den osteochondritischen Herd fiir einen tunber-
kuldsen hielt, genau so, wie bei unserm oben besprochenen Kran-
ken. In den beiden Fillen bestand aber gar keine fleckige Atro-
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phie, als sie in Behandlung kamen, vielmehr ein Rontgenbild,
das dem unseres obigen Falles zu der Zeit, als die fleckige Atro-
phie fast verschwunden war, genau entsprach.

Dass an dem erwihnten Herd dieses letzten Falles derselbe
Prozess — welcher Art er auch gewesen sein moge — die Schuld
trug, der die ausgesprochenc fleckige Atrophie des ndmlichen
Gelenkes veranlasst hatte, kann verniinftigerweise nicht angye-
zweifelt werden. Vgl hier die Kranke (Fall 30), wo das eine
Knie eine fleckige Atrophie darbot, wihrend der behandelnde
Chirurg und der Rontgenolog in dem anderen Knie die Diagno-
se: Osteochondritis dissecans (?) stellte.

Natiirlich will ich auf der Grundlage dieser vereinzelten
Beobachtung keineswegs behaupten, dass zwischen dem osteo-
chondritischen Prozess und der bei diesen chronischen Gelenk-
synovitiden zu beobachtenden fleckigen Atrophie pathogeneti-
sche Zusammenhiinge bestehen. Aber doch will es mir, wie
schon erwiihnt, erscheinen, als konne ein Fall wie dieser ein
Fingerzeig dahin sein, dass die bei diesen Leiden zutagetrefende
fleckige Atrophie eine tiefere Ursache habe und nicht nur
schlechthin eine Inaktivitdtsatrophie darstelle.

XVl
BEHANDLUNG

In den allermeisten — und bei Kindern in allen Fillen —
ist diesen chronischen Kniegelenksynovitiden eine konservative
Behandlung (Ruhe, Bettlager mit und ohne Extension, Massa-
ge der Waden- und Schenkelmuskulatur, Punktionen u. s. w.)
zitteil geworden. Eine Ruhigstellung in Verband hat man aber
in diesen indolenten Fillen als kontraindiziert betrachtet. Die
Bier'sche Stauung mit Jodkalium, die doch bei der gonorrhoi-
schen Gonitis Triumphe feiern kann, ist einigemale, aber erfolg-
los angewandt worden. Eine Diathermiebehandlung habe ich
nicht bieten kénnen, doch haben sich mehrere der Kranken einer
solchen Behandlung anderswo unterzogen und zwar in ein paar
Fillen nutzlos, in einem andern angeblich mit Verschlimme-
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rung als Folge. Dagegen scheint, wie schon erwihnt, die Rint-
genbehandlung, die von einzelnen Forschern (Ceresole) bei der
gonorrhoischen Arthritis fast als spezifisch angesehen wird,
von vorziiglicher Wirkung gewesen zu scin. In andern Fillen
wiederum — sowohl denen mit einer stark hypertrophischen
Synovialis als auch denen mit einem Hydrops Genus als dem
hervortretendsten Symptomn — ist die Rontgenbehandlung ganz
erfolglos gewesen.

Die verschiedenen konservativen Behandlungsweisen konnen
also versagen, und eine Reihe meiner Fille hat ihnen denn auch
jahrelang standgehalten. Dann ergab es sich von selbst, es mit
einer operativen Behandlung — der Entfernung der erkrankten
Synovialis — zu versuchen.

Es ist schon lidnger als 20 Jahre her, dass Payr und spiter
Sumita und Segale in der Payer’schen Klinik durch Hundeex-
perimente den Beweis erbrachten, dass die exstirpierte Syno-
vialis im Laufe weniger Wochen regenerierte und nach Verlauf
einiger Monate mikroskopisch wieder ganz normal geworden
war. Als eine Fortsetzung dieser experimentellen Untersuchun-
gen haben in den letzten Jahren eine Reihe amerikanischer For-
scher (Swett, Speed, Jones, Albert Key, Wolcot u. a.) weitere
Versuche gemacht. Key — St. Louis hat an Kaninchen das
Kniegelenk hemisynovektomiert und dabei feststellen konnen,
dass das Regenerieren der exstirpierten Synovialis von dem
darunterliegenden Bindegewebe aus erfolgt und dass das ope-
rierte Gelenk nach Verlauf von 60 Tagen so gut wie vollstdndiy
wiedergestellt ist. Dasselbe hat Wolecot durch experimentelle
Untersuchungen an Hunden erwiesen ; die exstirpierte Synovia-
lis regeneriert aus dem darunterliegenden Bindegewebe, und
im Laufe weniger Wochen hat sich ein neuer Synovialsack ge-
bildet, der »in size, contour, histological structure and function«
durchaus normal ist. Und schliesslich teilt Sweet, der mehrere
Beitridge zu der Frage der Synovektomie bei chronisch infek-
tioser Arthritis des Kniegelenkes geliefert hat, im Anschluss
an Keys Vortrag mit, dass er in zwei, mehrere Monate nach
einer stattgehabten Synovektomie von ihm untersuchten Fillen
»¢ replacement of synovial membran with no evidence of scar
tissue« gefunden habe.
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In 35 Fillen von Synovitis chronica simplex Genus meines
Materials ist es zum operativen Eingriff gekommen. In 11 Fil-
len wurde die totale Synovektomie gemacht, und in 7 dieser
Fille bestand eine schwere bis tumorartige Hypertrophie der
Synovialis. In 24 Féllen wurde eine partielle Synovektomie aus-
gefiihrt. 12 von diesen insgesamt 35 Kranken waren Minner,
23 Frauen; alle, bis auf 2 im Alter von 14145 und 1514 Jahren,
waren iiber 15 Jahre alt. In diesen beiden Ausnahmefillen wa-
ren auch mehrere andere Gelenke angegriffen, aber das Knie-
gelenkleiden war das vornehmste, das die Kranken auch in das
K-H gebracht hatte. In dem einen Falle handelte es sich ront-
genologisch, in dem andern klinisch um Lungentuberkulose;
beide Fille (Fall 20 und 23) wurden als ein Mb. Poncet auf-
gefasst.

In 19 dieser Fille war die Operation vor zwei Jahren oder
noch ldngerer Zeit ausgefiihrt worden. Von diesen 19 konnte
ich 15 zwecks Nachuntersuchung erreichen, 10 schickten mir
einen schriftlichen Bericht, und 5 habe ich persénlich untersu-
chen koénnen.

In 4 der von mir untersuchten Fille war die Totalsynovek-
tomie gemacht worden ; das Ergebnis war in. allen diesen Fallen
vorztiglich, mit Ausnahme von einem. Der Misserfolg betrat
die beidseitige schwere hypertrophische Synovitis Genus eines
17 jihrigen Jungen mit tumorartiger Verdickung der Synovia-
lis, einhergehend mit Schwellung beider Fuss- und Ellenbogen-
gelenke. Da jede konservative — auch die réntgenologische ——
Behandlung versagte, wurde zunichst auf der einen Seite zur
Totalsynovektomie geschritten, und da das unmittelbare Ergeb-
nis gut erschien, nach einiger Zeit und auf den Wunsch des
Kranken, auch auf der andern Seite. Nach der Heimkunft des
Kranken entwickelte sich aber im Laufe von zwei bis drei
Jahren eine generclle ankylosierende Arthritis, die sich auf
simtliche Extremititengelenke und die Wirbelsiule erstreckte
und den Kranken so ssteif wie einen Stock¢ machte.

Unter den iibrigen 7 totalexstirpierten Fillen haben 6 schrift-
liche Antwort erteilt, dass das Ergebnis ein sehr gutes sei, sic
volle Arbeitstiichtigkeit und in dem operierten Knie gang oder
doch fast unbehinderte Beweglichkeit erlangt hdtten.
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Die partielle Synovektomie kam in den allermeisten Fiéllen
bloss als ein ezplorativer Eingriff zur Ausfithrung — nur in
ganz wenigen Fillen wurde ein grosseres Stiick der Synovialis
entfernt. In allen 24 Féllen dieses Eingriffs wurden sehr gute,
teilweise vorziigliche Ergebnisse bei villiger Arbeilstichiigkeit
erzielt.

In mehreren dieser Fille folgte die Besserung, bezw. Heilung
so auffallend schnell auf den vorgenommenen Hingriff, dass
man sich wie erwihnt, des bestimmten Eindrucks nicht er-
wehren konnte, es hier nicht nur mit einem post, sondern auch
mit einem propier gu tun zu haben. Dort, wo nervose Kranke
in Betracht kamen, wire es ja denkbar, dass zu dem schnellen
Ileilerfolg mit beigetragen habe, dass sich der betreffende Kran-
ke nun seiner Furcht, an Tuberkulose zu leiden, enthoben fiihl-
te. In andern Féllen ist es nicht abzuweisen, dass wohl auch
der Eingriff an sich in seiner Eigenschaft als sAusliifter« des
Gelenkes ein therapeutisches Moment darstellen konne.

Sonst kann man ja in diesen explorativ behandelten Kranken
nichts anderes als konservativ behandelte sehen.

In 4 beidseitigen Fallen ist, ausser dem obenerwihnten, wo
die Totalsynovektomie auf beiden Seiten ausgefiihrt wurde,
nur die einseitige Operation in Frage gekommen. 2 dieser Fille
sind die schon oben erwihnten Fille 2 und 3. Das Endergebnis
bestand hier in normalen Kklinischen Befunden beider Knie,
also auch des nicht operierten.

Dasselbe Endergebnis sah man in einem andern Fall beid-
seitiger indolenter Kniegelenksynovitis mit Hydrops eines 15
jahrigen Midchens (Feall 35, Gunhild N.) 1, wo die einseitige
partielle Synovektomie zur Ausfithrung kam. Das Leiden ent-
stand in dem einen Knie nach einem Trauma. Im Anschluss
hieran trat spiter auch ein spontaner Hydrops des andcren
Knies auf. Histologische Diagnose: Synovilis chronica villosa
non tub. Darauf Rontgenbehandlung, wonach sich das ein gan-
zes Jahr lang konservativ ganz erfolglos behandelte Leiden
im Laufe von drei Monaten zusehends besserte, so dass die
Kranke mit beinahe normaler Beweglichkeit entlassen werden
konnte. Nach 3%%5 Jahren kam uns die Mitteilung zu, dass die
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Kranke seit der Entlassung bisher immer arbeitsfihig gewesen
sel; dass beide Knie allerdings noch dick seien, aber fast ganz
unbehinderte Beweglichkeit hitten. — Es wurde auch in einem
4. Fall beidseitiger indolenter Kniegelenksynovitis eines 25
jahrigen jungen Midchens (Fall 36, Olinc F.) die einseitige
partielle Synovektomie ausgefithrt. Histologische Diagnose: Sy-
novitis chronice villosa non tub. In diesem Falle waren ein Il-
lenbogengelenk und ein Fussgelenk in Mitleidenschaft gezogen.
214 Jahre nach der Entlassung aus dem K-H teilte die Kranke
mit, dass sie sich zwei Jahre lang ganz gesund gefiihlt hiitte,
dann aber seien, teilweise unter starken Schmerzen, Schwellun-
gen des nichtoperierten Knies und beider Ellenbogen eingetre-
ten, withvend sich das operierte Knie immer ganz ruhig ver-
halten hiitte.

In 3 dieser 4 beidseitigen Fdlle von Kniegelenksynovitis (Fall
92, 3 und 36) scheint also der operative Eingriff keine sonder-
liche Wirkung auf das Gelenkleiden gehabt zu haben; IHilfe
scheint die darauf folgende Rontgenbehandlung gebracht zu ha-
ben.

Meine durch die operative Behandlung gezeitigten Ergeb-
nigse stehen sehr gut im Einklang mit den von andern Verfas-
sern erzielten. Boon-Itt teilt aus der orthopéddischen Klinik in
Jowa die Endergebnisse von 65, an 53 Kranken ausgefiihrten
Kniegelenksynovektomien mit. In 3 Fillen handelte es sich um
Gonitis tub., in einem um Gonit. luetica, in 11 um Gon. trauma-
tica, in den iibrigen um Arthritis chronica. In einigen F#llen
wurde die Totalsynovektomie, in andern die partielle ausge-
fiihrt, Do Kranken stellen eine Auswahl unter mehr alg 1009
Fallen dar, die der Klinik in den letzten neun Jahren zwecks
Konsultation oder Behandlung zugegangen waren. Boon-Itt be-
tont stark, dass die Synovektomie bei chronischen Arthritiden
durchaus keine generelle Behandlung sei, »but rather that it
was a very limited field of usefulness among carefully selecte:l
cases«. Die operierten Fille waren teils polyartikuldrer, teils
monoartikuldrer Art. Unter den ersten war das Ergebnis »ex-
cellentg, »good« oder »fair« bei etwa 60 % der Fille, unter den
letzten bei etwa 75 %. Die besten Erfolge wurden bei den trau-
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matischen Arthritiden erzielt; die Ergebnisse bei den tuberku-
losen waren schlecht. In 32 Fillen chronischer infektitser Knie-
gelenksarthritis sah Sweet durch die Synovektomie gute Er-
gebnisse bei 78,1 %, ebenso Ellis Jones bei 91,7 % (12 Fille)
und Speed bei 66,7 % (3 Fille).

Um die Heilkraft der operativen Behandlung richtiger beur-
teilen zu konnen, ist eine Vergleichsanstellung mit dem End-
ergebnis auch der konservativen erforderlich. Ueber 12 Kranke,
die vor 2 bis 15 Jahren einer solchen konservativen Behandlung
unterzogen worden waren, habe ich schriftliche Erkundigungen
und zwar von ihnen selbst eingezogen. Dreimal hatte ich auch
Gelegenheit, die Nachuntersuchung der Kranken personlich
vorzunehmen. Unter diesen 12 Kranken befanden sich 6 Kinder
— alle kleine Médchen; sie sind jetzt, bis auf eine, alle erwach-
sen. In 5 dieser 6 Fiille war das Leiden beidseitig.

5 der 6 Kinder sind seit der Zeit ihres Aufenthaltes im K-H
wohlauf gewesen oder spiter genesen. Der 6. dieser Fille,

Fall 37. Martha O. 11 Jahre alt, wurde am 23/7—17 aufge-
nommen wegen einer beidseitigen Synovitis Genus mit starker,
auf beiden Seiten der Kniescheibe einen wulstartigen Tumor
bildenden Kapselverdickung und leichtem Hydrops. Das Leiden
hatte sich schon im zweijihrigen Alter in beiden Knien bemerk-
bar gemacht, scheint sie aber nicht weiter belistigt zu haben,
bis sich der Zustand zwei Jahre vor der Aufnahme nach einem
Fall auf dem Eise verschlimmerte. Sie war aber, abgesehen von
periodischen Ruhe- und Gipsbehandlungen, immer ausser Bett
gewesen. Auffallend gute Beweglichkeit im rechten Knie, sehr
viel weniger gute im linken. Rontgen zeigte eine miiclitige Kap-
selverdickung und etwas diffuse Kalkatrophie, aber keine Usur
dz=s Knorpels. Pirquet bei wiederholten Proben nregativ, ebenso
auch alle Tbl. Reaktionen auf Injektionen bis zu 10 mg. Meer-
schweinchenprobe . JK und die Biersche Stauung erfolglos.
Wiihrend ihres 13 monatlichen Aufenthaltes hatte die Schwel-
lung der Kniegelenke noch weiter zugenommen; die Kranke
hat sich aber die ganze Zeit ausser Bett befunden. Noch 34 Jah-
re lang war die Kranke auf und besuchte die Schule; dann Wie-
deraufnahme im K-H. Der Zustand hatte sich nun erheblich
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verschlechtert; beide Knie, besonders das linke, stark defor-
miert mit riesiger Kapselverdickung und bedeutend einge-
schrinkter Beweglichkeit. Auch Rontgen zeigte jetzt eine er-
hebliche Deformation beider Knie, besonders der Femurkopfe
mit verschmiilertem Gelenkspalt. Man stand mit andern Wor-
ten vor einer ausgesprochenen Arthritits deformans beider Knie
dieses jetzt 13 jahrigen Kindes. Nach dreimonatlicher Behana-
lung mit Sonnenbidern, Moorumsechldgen nund Schilddrisenprii-
paraten unverdnderter Zustand. Gelegentlich der Nachuntersu-
chung, 12 Jahre nach ihrem letzten Aufenthalt im K-H, lautete
die nicht anders zu erwartende Meldung, dass die Kranke ver-
kriippelt sei. Sie sitze mit beiden Beinen in Beugungskontrak-
tur auf einem Stuhl. Sie habe auch Schmerzen in den Hiiften
und Ellenbogengelenken gehabt.

Diese Kranke ist deshalb hier mit eingeschultet und nicht
als Arthritis deformans ausgeschieden worden, weil das erste
Auftreten ihrer Gonitis in vorherrschend synovialer IForm er-
folgte und noch jahrelang darin beharrte, bis es um das Puber-
titsalter herum zu den ausgepridgt arthritisch deformierenden
Verdnderungen kam. Der Fall reiht sich demnach ganz dem
des obengenannten 17jahrigen Jungen an, dessen progressive

. Polyarthritis deformans ebenfalls als eine beidseitige Gonitis
mit stark tumorartig verdickter Synovialis debutierte, genau
so wie in diesem Falle.

Die iibrigen 6 Kranken bestanden aus 4 Frauen und 2 Min-
nern, deren einer der als Fall 6 besprochene Arbeiter war, der
seine Arbeit nach drei Monaten wieder aufnehmen konnte und
geither gesund gewesen ist. Der andére betraf einen jungen
Mann, bei dem nach einem heftigen Stoss gegen das eine Knie
eine Synovitis mit Hydrops entstand, weswegen er ein Jahr
lang behandelt worden war. Bei der Aufnahme im K-H noch
immer Schwellung des Knies, Kapselverdickung und etwas Er-
guss. Pirquet wiederholt negativ, ebenso WR. Massagebehand-
lung vermittelte allmihlich die Heilung. In diesen beiden Fil-
len liess das Rontgenbild eine ausgesprochene fleckige Atrophic
erkennen. Unter den 4 weiblichen Erwachsenen dieser Gruppe
‘befindet sich ein Fall beidseitiger Gonitis bei einer im Klimak-
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terium stehenden Frau, die zugleich stark ausgeprigte neura-
sthenische Symptome zeigte. Das Leiden war einige Monate
nach einem beide Knie treffenden Trauma gang plétzlich und
mit grosser Heftigkeit in dem einen Knie aufgetreten. Jetzt,
nach sieben Jahren, ist der klinische Zustand beider Knie fast
ganz normal, nur Réntgen zeigt leichte arthritische Verdnderun-
gen. Zu dem vorziiglichen Ergebnis in diesem Falle scheint insbe-
sondere eine im vorigen Jahre durchgemachte Badekur mit an-
haltender Organtherapie beigetragen zu haben. Zu dieser Kran-
kengruppe gehort auch der oben schon ausfiithrlich besprochene
Fall 31, wo ebenfalls, wenn auch erst nach vieljihriger Behand-
lung, schliesslich sehr gute Erfolge erzielt wurden. Die beiden
anderen dieser 4 Fille betreffen zwei junge M#idchen im Alter
von 16—17 Jahren mit beidseitiger indolenter Synovitis chroni-
ca, deren Krankheitsverlauf dem der beiden oben als Fall 2
und 3 besprochenen Fille ganz #hnlich war.

In dem einen Fall (Fall 38. Signe D., 16 Jahre alt), war
die Synovitis zunfichst in dem einen Knie, und einige Monate
spiter in dem andern Knie anscheinend ganz spontan aufge-
treten. Unbehinderte Beweglichkeit. Nach dreimonatlicher Be-
handlung mit Lichtbédern, Réntgenbestrahlung und Punktionen
war der Erguss beider Knie fast verschwunden, und nach 314
Jahren meldete die Kranke, dass er hnunmehr ganz verschwunden
und sie im Besitz ihrer vollen Arbeitskraft sei.

In dem andern Falle diirfte es héchst wahrscheinlich sein,
dass die Ursache des Leidens in einer von den erkrankten Man-
deln oder (und) den Zdhnen ausgehenden Herdinfektion gelegen
habe. Der Fall gehort jedoch einer Zeit an, wo das Verstdndnis
fiir die Bedeutung, die eine solche Infektion in der Aetiologie
der arthritischen Leiden haben kann, noch nicht geweckt war.
Die Extraktion der karitsen Zihne und die Tonsillektomie, und
nicht nur die damals vorgenommene Tonsillotomie und Adeno-
tomie, wiire in diesem Falle zweifelsohne die richtige Behand-
lung gewesen. Der Fall hatte in Kiirze folgenden Verlauf:

Fall 39. Dagny M. 161 Jahre alt. Aufnahme am 12/3—1916
wegen Tuberk. Genus dextr. Im 12 jihrigen Alter Polyarthritis
rheum. in der Dauer von 3—4 Wochen. Angegriffen waren die
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Kniegelenke, die Fussgelenke und einige der Fingergelenke. Tm
August 1915 wurde sie von den Hérnern eines wiitenden Ham-
mels an der Medialseite des rechten Knies getroffen, das nun
anschwoll. Als die Schwellung nicht nachliess, suchte sie nach
vier Monaten einen Arzt auf, der ihr Bettruhe — doch ganz
erfolglos — verordnete. Beugte sie das Kuie bis zu 45 Gr., traten
Schmerzen ein, aber niemals spiirte sie spontane Schmerzen. Sie
musste schliesslich mit einem Stock gehen. Bei der Ankunft im
K-H erhebliche Schwellung des rechten Knies mit einer, beson-
ders iiber der Medialseite des Knies ausgesprochenen deutlichen
Kapselverdickung. Streckung unbeschwert, Beugung bis zu 45
Gr. Nun fand man aber auch eine starke Verdickung des linken
Knies, wo die Kranke niemals Schmerzen gemerkt hatte, zwar
ohne Kapselverdickung, doch mit Erguss. Ganz freie Beweglich-
keit. Rontgen: leichte Atrophie mit Weichteilverdickung. Pir-
quet bei wiederholten Untersuchungen negativ, desgleichen auch
simtliche Thl. Reaktionen auf Injektionen bis zu 15 mg negativ.
WR im Blute . Hypertrophia tonsillarum, Vegetationes ade-
noid. Erhebliche Zahnearies. Trotz der Bettruhe Zunahme des
Ergusses in beiden Knien, vor allem im linken und am stérksten
im oberen Recessus, mit ausgesprochener Kapselverdickung iiber
beiden Knien. Am 20/6 beidseitige Tonsillotomie und Adenoto-
mie, Nachdem der Kranken zwei Monate lang eine generelle
Sonnenbehandlung und im letzten Monat auch Massage der
Knie und Schenkel zuteil geworden war, steht am 20/9 vermerkt,
dass der Erguss beider Knie verschwunden sei, die Kapselver-
dickung aber noch bestehe. Am 17/10—1916 Entlassung der
Kranken. Der Erguss im linken Knie hatte sich jetzt erneuert
und die Kapselverdickung bestand nach wie vor. Extension un-
beschwert, Flexion des rechten Knies 100 Gr., des linken 70 Gr.
Auf unsere Nachfrage 12145 Jahre spiter lautete die Antwort
vom 14/5 1929, dass sie Expeditrice in einem Geschift sei und
diese Arbeit gut bewiltigen kénne. Aber beide Knie seien auch
jetzt noch leicht geschwollen und versteift und das Treppenge-
hen mache ihr einige Miihe.
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Die Ergebnisse meiner Erfahrungen hinsichtlich der Behand-
lung dieser Kniegelenkleiden i.c. lassen sich folgendermassen
zusammenfassen:

Kindern muss eine konservative Behandlung zuteil werden.
Im allgemeinen auch Erwachsenen mit beidseitiger Synovitis.
Bei Kindern wie Erwachsenen halten diese Synovitiden einer
Allgemeinbehandlung (Lichtbehandlung u. s. w.) und gewdhn-
licher Bettruhe oft monatelang stand. In einigen Fillen kann
das Leiden — wenn auch oft erst nach Jahren — spontan ver-
sechwinden.

Die Rintgenbehandlung dieser Synovitiden scheint sowohl
in beidseitigen wie einseitigen Fillen bei mehreren meiner Kran-
ken eine so augenfillige Wirkung gehabt zu haben, dass dicse
Behandlung durchaus zu empfehlen ist.

In einigen meiner F'dlle scheint eine parenterale Reizthera-
pie Erfolg gehabt zu haben. Die Bier’sche Stauung mit JK
scheint bei den Kranken, wo sie zur Anwendung kam, erfolglos
gewesen zu sein.

Bei Frauen im Klimakterium und bei jugendlichen Frauen
sollie man, wenn das Leiden beidseitig auftritt, Versuche mit
der Organtherapie und zwar besonders mit Schilddriisen- und
Ovarialpriparaten machen (Payr, Menge, Walther Miiller,
Curschmann, Ramm, Riebold u. a.). In mehreren meiner Fille
scheint eine solche, zudem mit Réntgenbestrahlung kombinierte
Behandlung eine entschieden gute Wirkung gehabt zu haben.
Kommt eine Hyperfunktion der Ovarien in Frage, die, wie Rie-
bold meint, hinsichtlich einzelner Formen bei jugendlichen
Frauen anzunehmen ist, so h#lt sich dieser Verfasser in hoff-
nungslosen Féllen, wenn alle Mittel versagen, sogar zur Aus-
fithrung der Kastration berechtigt.

Bringt die Organtherapie Hilfe, ist sie ja eine Kausalbehand-
lung, und als eine solche ist dann natiirlich auch die Tonsillek-
tomie oder das Ausziehen karioser Zihne zu betrachten, wo
eine von diesen Organen ausgehende Herdinfektion vorliegt. Die
Maiglichkeit einer solchen Infektion muss darum immer mit in
Betracht gezogen werden.

Fiihrt eine konservative Behandlung nicht in angemessener-

14
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Zeit zum Ziele, sollte man zur operativen Behandlung schrei-
ten ; dieses gilt natiirlich vor allem den einseitigen Fillen, dann
aber auch den beidseitigen bei solchen Kranken, wo das Leiden
auf der einen Seite erheblich stdrker und storender als auf der
andern Seite auftritt.

In mehreren meiner Félle scheint sogar schon der explora-
tive Eingriff einen ausgezeichneten therapeutischen Erfolg ge-
habt zu haben.

Auch in 7 einseitigen Fillen meines Materials, wo es zur To-
talsynovektomie kam, wurden derselbe gute Erfolge erzielt; des
ofteren handelte es sich hier um schwer arbeitende Personen.

Bei erwachsenen Kranken ist natiirlich auch deren soziale
Lage zu beriicksichtigen. Kommt es darauf an, dem Kranken
seine Arbeitsfihigkeit so schnell wie méglich wiederzuschenken
— was ja meist der Fall ist — so wird man ja zu dem Mittel
greifen miissen, das annehmbarerweise am schnellsten zum Zie-
le fithrt, und das scheint die operative Behandlung zu sein —
wenn man hierzu auch die partielle Arthrotomie zihlt — mit
der ja auch ambulatorisch zu verabreichenden Rdéntgenhehund-
lung.

XVIT.

Die Prognose dieser Kniegelenkerkrankungen scheint jedoch
weniger von der Behandlung als von der Ursache des Leidens
abzubingen. Denn, wie schon erwihnt, scheint die indolente
beidseitige Kniegelenksynovitis, deren hervorstechendstes Symp-
tom der Erguss ist, — auch wenn es Jahre beansprucht — spon-
tan verschwinden zu konnen, wihrend in den Fillen beidseiti-
ger, stark hypertrophiierender Synovitis mit der tumorartigen
Verdickung der Synovialis, wie mehrere meiner Kranken bewei-
sen, jede Behandlung, auch die Totalsynovektomie, versagen
kann, wenn sie die fortschreitende Entwicklung einer Arthritis
deformans nicht aufzuhalten vermag.

Zwischen diesen Extremen liegen die Fille, wo auch die
Behandlung (Rontgenbestrahlung mit oder ohne partielle
Synovektomie, Organpriparate, parenterale Injektionen u. s. w.)
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die Prognose mit ‘bestimmen zu konnen scheint .Dies gilt ja
vor allen Dingen bei der Kausalbehandlung herdinfizierter Ge-

lenke.

L

II.

III.

VI.

ZUSAMMENFASSUNG

Unter den im Laufe von 20 Jahren (1/9 1911—31/8 1931)
im Kiistenhospital v. Stavern aufgenommenen 329 Fillen
chronischer Gonitis, wurden 115 = 35 % als nichtinber-
kuldser Art befunden. Bei 65 = 56.5 % dieser Fille, oder
bei 19.7 % der Gesamtzahl von 329 Fiillen, konnte keine
sichere Diagnose gestellt werden.

Diese Gonitiden incertae causae konnen klinisch alle die
Formen annehmen, unter denen — akut oder chronisch
— eine tuberkuldse oder luetische Synovitis oder Osteo-
arthritis Genus oder eine Osteomyelitis Genus auftritt.

Meist gleichen sie einer Synovitis serose chronica. In 22
meiner Fille, von denen 6 Kinder waren, trat das Leiden
beiderseitig auf.

In der Hilfte meiner Fille liessen sich in der Kran-
kengeschichte Traumen nachweisen.

Wahrscheinlich spielt eine Herdinfektion tonsillarer,
dentaler, nasaler, otogener, dermatogener oder intestina-
ler Art in nicht wenigen Fillen eine #tiologische Rolle.

. Lues konnte in allen meinen Fiallen mit Sicherheit oder

doch mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlich-
keit ausgeschlossen werden — ganz sicher in den erwihn-
ten Fillen der an beidseitigem indolentem Hydrops lei-
denden Kindern. Es gibt also im Kindesalter sicher cinen
beidseitigen indolenten Hydrops Genus nichitluetischer
Art.

Hinsichtlich der Tuberkulose, konnte eine solche in kei-
nem meiner 35 Fille, wo ein operativer Eingriff erfolgte,
makro- oder mikroskopisch nachgewiesen werden. Aber
dort, wo es sich um tuberkulinpositive Individuen handelt,
bei denen keine andere Infektion nachzuweisen ist, kann
man das Vorliegen einer tuberkuldsen Infektion — einer

14*
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VIII.
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sTuberculose inflammatoire« {Poncet), — doch nichf in
Abrede stellen. Im iibrigen sei auf die Zusammenfassung
des Kapitels XIIT verwiesen.

Einige klinische Symptome (die hidufige Beidseitigkeit
der Synovitis, ihr auffallend h#ufiges Auftreten beim
weiblichen Geschlecht u. s. w.) machen es wahrscheinlich,
dass beim FEntstehen jedenfalls einiger dieser Leiden
auch konstitutionclle oder endokrine Faktoren mit ein-
spielen. In Sonderheit kommen hier die im klimakteri-
schen Alter auftretenden Félle sowie die beidseitige in-
dolente Kniegelenksynovitis bei Frauen im Pubertitsalter
und den niichstfolgenden Jahren in Betracht. '

Rontgenologisch findet man bei diesen'Kniegelenksynovi-
tiden incerte cause oft eine ungleichmissige, fleckige
Atrophie, die in einzelnen Fillen so stark ist, dass sie
dem Knochen ein fast sdurchlochertese, smadiges« Aus
sehen verleiht. Diese Strukturverdnderungen treten auf
den originalen Routgenbildern viel deutlicher als auf den
Reproduktionen die diese Abhandlung begleichen hervor.
In klinischer Beziehung unterscheiden sich solche Fiille
nicht von den andern, und auch nicht, wie es scheint, in
dtiologischer und pathogenetischer Beziehung.

Alle diese Synovitiden i. ¢. sind, wie es scheint, primdrer
Art; die osstésen Verdinderungen sekundirer Art.

. Die Behandlung ist bei Kindern konservativ, und sie soll-

te auch bei Erwachsenen, natiirlich vor allen Dingen in
den beidseitigen Fillen, vorzugsweise konservativ sein.
Wenn die konservative Behandlung, in die auch die
Réntgenbestrahlung als ein in vielen Fillen zweifelsohne
sehr wertvolles Therapeuticum eingehen sollte, versagt
oder die Wirkung auf sich warten lisst, riickt besonders
dort, wo die soziale Lage des Kranken eine schnelle Hei-
lung fordert, sowie vor allem bei den hypertrophischen
und mehr plastischen Formen, die operative Behandlung
in den Vordergrund. Bei 11 meiner Fille, wo die Totalsy-
novektomie zur Ausfithrung kam, wurde bei 10 Fillen ein
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sehr gutes Ergebnis erzielt. In einer Reihe von Fillen
scheint man der explorativen partiellen Synovektomie ei-
nen ausgezeichneten thérapeutischen Erfolg nicht abspre-
chen zu kénnen.

Eine Kausalbehandlung ist heranzuziehen, wenn eine
von den Mandeln, den Z#ihnen u. s. w. ausgehende Herd-
infektion in Betracht kommt, ferner auch, wenn es sich
um Fille handelt, die auf eine Hypofunktion endokriner
Organe, inshesondere der Schilddriise und der Ovarien,
zurlickzufithren sind. Im iibrigen sei auf die Zusammen-
fassung des Kapitels XVI verwiesen.

. Die Prognose scheint in einzelnen Fillen und zwar ohne

jede Behandlung gut zu sein, denn das Leiden kann,
wenn auch oft erst nach Jahren, zu spontaner Heilung
komnien, Wiederum in andern, allerdings seltenen Féllen
kann auch eine Totalsynovektomie nicht die Entwicklung
einer schweren Arthritis deformans hemmen. In der gros-
sen Mehrheit der Fille aber ist die Prognose — selbst
wenn die Behandlung Jahre beanspruchen kann — auch
quoad functionem sehr gut.

RESUME

. Parmi les 329 cas de gonitis chronique admis pendant

les 20 années entre le 1/9 1911 et le 31/8 1931, & 1’hépital
de la coOte de Stavern, 115 cas = 35 % se sont montrés
de nature non fuberculeuse. Dans 65 = 56,5 9% de ces
cas, c’est 4 dire dans 19,7 % des 329 cas, on ne pouvait
poser un diagnostic sir.

Ces gonitis de cause incertaine peuvent présenter clini-
quement tous les tableaux de maladie que 'on peut trou-
ver dans la synovite tuberculeuse ou syphilitique, dans
le genre ostéoartrite ou dans le genre ostéomyélite —
cours aigu ou chronique.

Le plus souvent, elles apparaissent comme une synovite
séreuse chronique. Dans 22 de mes cas, dont 6 étaient des
enfants, I'affection se montrait bilatérale.
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Comme facteurs étiologiques, on doit considérer en pre-
miére ligne les traumas et Vinfection.

L’anamnése de la moitié de mes cas dévoile un ancien
trauma.

11 est probable que dans des cas assez nombreux une
infection focale de nature tonsillaire, dentale, nasale,
otogéne, dermatogéne ou intestinale joue un rdle pour
Tétiologie de ’affection.

V. La syphilis pouvait étre excluée avec slireté de tous mes

VI.

VII.

VIII.

cas, ou avec une probabilité, qui semblait de toute streté
et parfaitement sfirement dans les cas indiqués d’hydar-
throse indolente bilatérale chez les enfants. Il existe ain-
si stirement dans Uenfance un hydrops genus indolent
bilatéral de nature non syphilitique.

En ce qui concerne la tuberculose, elle ne pouvait étre
démontrée ni macroscopiquement ni microscopiquement
dans les 35 cas ou il y a eu intervention opératoire.

Cependant parmi ces cas, on ne peut, — lorsqu’il
fagit d’individus donnant réaction positive a la tuber-
culine et chez qui aucune autre infection n’est démon-
trable — repousser ’explication qu’il peut y avoir une
infection tuberculeuse, une »tuberculose inflammatoire«
(Poncet). A cet égard, nous renvoyons de plus au résumé
du chapitre XIII,

Quelques symptémes cliniques (Papparition bilatérale
fréquente de la synovite, sa fréquente apparition chez les
femmes, etc.) rendent probable que dans quelques cas en
tout cas, des facteurs constitutionnels ou endocriniens
contribuent 4 la naissance de ces affections. Ceci est
surtout & remarquer, pour les cas qui surviennent a 1'dge
critique ainsi que pour les synovites indolentes bilatéra-
les des femmes & I’Age de la puberté ou dans les années
qui la suivent immédiatement,

Radiologiquement, on trouve souvent dans ces cas de
synovitis genus incertae causae une atrophie des os irré-
guliére, tachetée, qui dans certains cas est si forte que
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le tfissu osseux a une apparence spercéeg, comme »mangé
des vers«. Ces modifications de structure apparaissent
beaucoup plus clairement sur les images radiologiques
originales que sur les reproductions qui accompagnent
cette étude. Cliniquement, ces cas ne différent pas des au-
tres, et non plus A ce qu’il semble, au point de vue étio-
logique ou pathogénétique.

Dans tous ces cas de synovitis incertae causae, la syno-
vite est, 4 ce qu’il semble, le phénomeéne primaire et les
altérations osseuses sont secondaires.

. Le traitement est chez les enfants, conservateur et doit

Vétre aussi chez les adultes, avant tout naturellement
pour les cas bilatéraux.

Le traitement conservateur comprend aussi les rayons
Rgntgen, incontestablement trés précieux dans bien des
cas. Si cependant le traitement conservateur ne fait pas
d’effet ou fait attendre Veffet trop longtemps, I’interven-
tion opératoire s'impose, Tel en est surtout le cas pour
les malades dont la position sociale exige une prompte
guérison et avant tout pour les formes hypertrophiques
ou hyperplastiques. Parmi mes 11 cas ou l'on a fait une
synovectomie totale, 10 ont obtenu un trés bon résultat,
Dans une série de cas, il semble que 'on peut attribuer
a la synovectomie explorative partielle un excellent effet
thérapeutique.

Dans les cas ol I'on doit compter avec une infection
focale des amygdales, des dents, etc., il faut y entrepren-
dre un traitement causal. Aussi, dans les cas que on
peut rapporter a une hypofonction des glandes endocrines
— surtout de la glande thyroide et des ovaires — il peut
étre question d'un traitement causal. Nous renvoyons
d’ailleurs sur ce sujet au résumé qui suit le chapitre X VI,

. La prognose semble bonne dans quelques cas — méme

sang aucun traitement — car affection peut se terminer
par une guérison spontanée, parfois seulement pourtant
aprés un cours de quelques années. D'un autre c6té, il
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se trouve aussi d’autres cas, rares il est vrai, ol méme
une synovectomie totale ne parvient pas & enrayer le dé-
veloppement d’une grave arthrite déformante. Dans la

plupart des cas cependant — méme si le traitement se

prolonge plusieurs années — la prognose est aussi quo
-ad functionen toute spécialement bonne.

SUMMARY

. Among the 329 cases of chronic Gonitis admitted to the

Stavern Coast Hospital in the course of the twenty years
from 1st. September 1911 to 31st August 1931, it turned
out that 115 of them (35 %) were of a non-tuberculous
nature. In 65 (56.5 %) of these cases — i.e. in 19.7 %
of all 329 cases — no definite diagnosis was possible.

From a clinical point of view these gonites incertae cau-
sae may display any of the forms peculiar to tuberculous
or syphiletie synovitis or osteoarthritis genus or osteo-
myelitis genus — acute or chroniec.

In the majority of cases they occur as a synovitis serosa
chronica. In 22 of my cases, six of which were children,
the disease was bilateral.

The outstanding aetiological factors are trauma and in-
fection.

In the medical history of half of my cases it was pos-
sible to find the record of a previous trauma.

It is probable that in not a few cases a focal infection

of tonsillar, dental, nasal, otogenous, dermatogenous or
intestinal kind plays some part in the aetiology of the
disease.
In all my cases syphilis could be disregarded with cer-
tainty — or at any rate with a probability that bordered
upon certainty; definitely so in the cases of bilateral
indolent hydarthron in children. Thus there can be no
question that in infancy there is e biluteral, indolent
hydrops genus of non-luetic character.
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As to tuberculosis, neither maeroscopic nor microscopie
traces could be found in the 35 cases on which operation
was performed.

Nevertheless, as regards those individuals who give
a positive tuberculin reaction and in whom no other in-
fection can be traced, one cannot quite reject the explana-
tion that there may be tuberculous infection — a “tu-
berculose inflammatoire” (Poncet). In this respect see
the summary in Chapter XIII,

Some clinical symptoms (the frequent bilateral occur-
rence of the synovitis, its markedly frequent occurrence
in females, ete.) make it probable that the origin of this
disease is, at any rate in some cases, connected with con-
stitutional or endocrinal factors. This applies especially
to those occurring in the climacteric age, as well as the
bilateral, indolent gonitis in females in the puberty stage
and the years immediately after.

In these cases of synovitis genus incertae causae a ront-
genological examination often reveals an irregular, spotty
atrophy which now and again is so marked that the os-
seous tissue almost appears to be perforated, “worm-
eaten”. These structural changes are much clearer in the
original radiographs than in the reproductions printed
here. Clinically, these ecases do not differ from the others,
nor, as it seems, aetiologically or pathogenetically.

. In all these cases of synovitis incertae causae the syno-

vitis seems to be the primary, the osseous changes the
secondary phenomena.

. Treatment in the case of children is conservative, and

indeed in adults — above all in the bilateral cases —
should principally be conservative,

Conservative treatment includes the use of the X-ray,
which often is undoubtedly very valuable. But if conserv-
ative treatment fails, or results are long in appearing,
operative treatment becomes urgent, especially where the
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social position of the patient demands a rapid cure, part-
icularly the hypertrophical or hyperplastic forms. Of the
eleven of my cases where synovectomia totalis was per-
formed, a very good result was obtained with ten. In a
number of cases it would seem that an excellent therapeutic
effect is attributed to explorative, partial synovectomy.
Where focal infection in tonsils, teeth, ete. must be
taken into consideration there must be causal treatment
of these, and the same may be required where the disease
is traceable to hypofunction of endocrinal organs — espe-
cially the thyroid gland and the ovaries. See the summary
after Ch. X VI,
Tn some cases prognosis seems to be good, even without
treatment, for sometimes the disease ends with spon-
taneous healing — though often after some years. On
the other hand there are other cases, rare, it is true,
where even synovectomia totalis does not hinder the
development of severe arthritis deformans. In the great
majority of cases, however, even if treatment may extend
over a period of years, prognosis is very good, also quoad
functionem.
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