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Vorwort.

Junge und alte Freunde und Schiiler haben sich vereinigt, Dir zum
Zeichen Threr Freude, dass sie Dich als 70jihrigen, immer noch gleich
ristigen und thitigen Arbeiter im Dienst der Wissenschaft, der Menschheit
und des drztlichen Berofs und Standes feiern diicfen, geistige Gaben dar-
gubringen. Da darf ich wohl hoffen, dass Du auch von mir, als von
einem Deiner dltesten Freunde eine Gabe annimmst, wenn dieselbe anch
als verfrithtes Geburistagszeschenk in Deine Hinde kommt.

[vie Tuberculose der menschlichen Gelenke ist von den ersten
Jahren an, wilrend welcher ich wissenschaftlich arbeitete, eine Lebensauf-
gabe fir mich gewesen. Meine Arbeit iiber die Resection des Knies hei
den kindlichen Gelenken mit Studien tiber die Entwicklung der Gelenkenden
im Kindesalter aus der ersten Hilfte der 60 Jahrve beweist das. Ganz
besonders aber hat dieselbe wihvend der Zeit meiner Gottinger Arbeit (1875
bis 1895) meine Schaffenskraft in Ansprach genommen, indem ich mich be-
strebte den Beweis zu filhren, dass es sich bei dem Fungus, dem Tumor
albus nm Tuberculose handle. Die heutige Generation weiss nicht mehr,
weleche Arbeit und welehe Kimpfe nithig waren, um diese Thatsache zur
allzemeinen Anerkennung zu bringen. Das geschah in meiner im Jahre 1884
erschienenen Monographie iiber Tuberculose der Gelenke, und ein gutes
(reschick wollte es, dass durch den grossartigen Fund des Tuberkelbacillus
in jener Zeit anch von Robert Koeh meine Untersuchungsergebnisse be-
stitiet wurden. Als ich dann im Jahr 1895 nach Berlin ubersiedelie, da
konnte ich in der Dir gewidmeten Monographie iiber das Kniegelenk die
Baunsteine liefern, welche geeignet waren, den Bau des tuberculisen Gelenks
auch in pathologisch-anatomischer Richtung zun einem anndhernd fertigen
zu gestalten. Und auch noch in den folgenden Jahren haben mich mannig-
fache Arbeiten in der Frage der Knochen- und Gelenktuberculose, zumal
die. iber das Hiftzelenk beschiftigt.

Die Knochengelenktuberculose ist schon pathologisch-anatomisch aber
als Folge davon auch klinisch eine ganz ausserordentlich verschiedene und
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verschieden verlaufende Krankheit. Daraus folgt schon, dass sie keine
Jtypische* Erkrankung im gewihnlichen Sinne isi. Nur wenn man sehr
grosse Zahlen zusammenbringt, so ergiebt sich, dass die einzelnen Fille
trotz der Verschiedenartigkeit ihres Verlaufs doch vieles Gemeinsame haben,
und durch die Summirung solcher Zahlen lassen sich bestimmte Folgerungen
mit der Bedeutung von Gesetzen fir Verlauf, Prognose und Ausginge
formiren. Das ist der Grund, welcher mich und andere Beobachter bestimmt
hatte, miglichst grosse Zahlen in der Zusammenstellung von selbst
beobachteten Einzelfillen zu gewinnen. Ich bin non dorch meine
Thitigkeit in der ginstigen Lage gewesen, verhiltnissmissiz sehr grosse
Zahlen zu gewinnen von Beobachtungen, welche sich aunf lange Zeitriiume
(18—20 Jahre) erstrecken, und aus welchen man im Stande ist die Geschichte
des Verlaufs und des schliesslichen Ausgangs zu ersehen. Ich kann auch
nur die Schlussfolgerungen, welche sich- auf soleche Reihen langdanernder
Beobachtungen erstrecken, micht aber solche, welche anf Grund der Beob-
achtung eines Falles oder auch einiger gezogen werden, als berechtigt
anerkennen. Ich will ein Ergebniss der Beobachtung unserer und auch der
Zahlenreihen anderer herausgreifen. Wir wissen, dass approximativ in
der Hilfte aller Gelenktuberculosen Eiterung die Tubereulose
complicirt. Nun beweisen aber die Zahlen aller Gelenke, dass die mit
Eiter (Abscess, Fistel) complicirte Tuberculose viel grissere Gefahren fir
Gelenk und zumal fiir das Leben bietet, als die trockene. Wir verweisen
zur Bestitigung dieser Thatsache auf die Knietuberculose (S. 43). In der
Beobachtungszeit von 18 Jahren starben 46 pCt. der mit Eiterung com-
plicirten Knietuberculosen, wihrend von den trocknen nur 25 pCt.
zu Grunde gingen. Wir betrachten es als ein ehernes Gesetz, dass die
eitrigen Tuberculosen fast die doppelie Lebensgefahr hieten als
die trocknen. Welche Consequenzen daraus fir die Behandlung erwachsen,
daranf gehen wir hier ebenso wenig ein, wie auf die Frage, durch welche
Mittel man vielfach den Eintritt von Eiterung vermeidet. Die moderne
orthopiidische Chirurgie kiimmert sich um diese Fragen ausserordentlich
wenig.  Sie diseotirt dariiber und lehrt, welcher Apparat oder welche Modi-
fication desselben zum Zweck der Heilung angewandt werden soll und be-
eniigt sich oft damit, wihrend sie sich um die Behandlung der Tuberculose
mm orthopidisch bebandelten Gelenk miglichst wenig kiimmert. Die Folge
davon ist, dass die operative Behandlung der Gelenke stark in den
Hintergrund_ geriickt ist. Wer wollie verkennen, dass dieser Thaisache eine
ideale Anschauung des Arztes, welcher die Function des Gelenks, die Be-
wegung und Beweglichkeit erhalten will, zu Grunde liegt. Aber wenn irgend
wo, so gilt hier der Satz, dass das Beste der Feind des Guten ist. Denn in
den Fillen, welche wir als der Operation gehérig ansehen, ist auch nicht ent-
fernt davon die Rede, dass sich die Funetion des Gelenks erhalten liesse,



Vorwort. IX

Bei ihnen handelt es sich darum, Heilung, d. h. Erhaltung einer braueh-
baren, wenn auch nicht gelenknormalen Extremitit herbeizufihren, wihrend
man die Heilung der Tuberculose durch grindliche Beseitigung
des Kranken erzielt und damit auch die Lebensgefahr heruntersetat.  Ieh
muss mir versagen an dieser Stelle noch anf Weiteres einzugehen. In den
folgenden Blittern ist dies eingehend geschehen.

Das kleine Buch ist im Wesentlichen auf Grund meiner Beob-
achtungen geschrieben?). Ich habe auch darauf verzichtet, die Zahlen-
ergebnisse anderer Beobachter mit meinen zu vergleichen, da die Ergebnisse,
wenn sie auch im Kleinen dfter abweichen, im Grossen und Ganzen iiber-
einstimmen. Es soll zumal den Aerzten als eine Hinterlassenschaft das
bieten, was ein einzelner Mensch, der freilich auf dem Ricken vieler
anderer steht, in einer Krankheit erfahren hat, welche so viele unserer
Mitmenschen zu Krippeln macht oder tidtet. Ich hoffe, dass es dem Arat
ein Bild der pathologischen Anatomie und der Klinik der Gelenk-
tuberculose bieten wird, auf Grund dessen er sich selbst ein
Urtheil uber den einzelnen in seiner Praxis vorkommenden Fall
bilden kann. Wenn ich dieses Ziel erreiche, dann ist der Zweck meiner
Arbeit erreicht.

Ich bin aber sicher lieber Freund, dass auch Du einen solchen Erfolg
als einen gerade jetzt sehr erwiinschten ansehen wiirdest, und so hoffe
ich, Du erlanbst mir, dass ich Deinen Namen an die Spitze des kleinen
Buches, indem ich Dir dasselbe widme, setzen darf.

1) Aus diesem Grunde fehlen anch manche Gelenke, wie beispielsweise das
zwischen Sacrum und Becken. Auch die tuberculise Kyphose ist von anderer Seite
so vielfach und griindlich besprochen, dass ich auf ihre Besprechung verzichiet habe.

Jena, im October 1906.
Konig.
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[. Allgemeiner Theil.

1. Allgemeine Bemerkungen liber das Wesen,
die Entstehungsbedingungen, den Verlauf und Ausgang
der Krankheit.

Nur wenige Jahrzehnie sind dariber hingegangen, dass eine Krankheit
des Skelets, iber deren Wesen und deren Behandlung bis dahin so gut wie
nichis Sicheres bekannt war, unserer Erkenntniss derart erschlossen wurde,
dass anch der nicht specialistische Arzt sich ein Urtheil iiber die in seiner
Praxis vorkommenden Fille derselben bilden kann. Die Krankheit, welche
wir meinen, ist die Tuberculose, insofern sie sich - loealisirt in den
Knochen und Gelenken des menschlichen Korpers, die Krankheit, welche
man frither unter dem Namen des Gliedschwammes, insofern sie an den
(ielenken, des Gibbus, des Malum Pottii, insofern sie an dér Wirbelsiule,
der Caries, an Rippen, Brustbein, Schidel und anderen Knochen, zu be-
schreiben pflegte.

Bei der ungemeinen Hinfigkeit, mit welcher die fast ausnahmslos zn
mehr oder weniger schwerer und bleibender Schidigung, oft auch zom Tod
[ithrende Krankheit auftritt, ist es unbedingi nothwendig, dass der Arzt
eine genane Kenntniss derselben besitzt. Dem Wunsech, solche Kenniniss
zn verbreiten, ist diese Arbeit entsprungen,

Die Krankheit, von welcher wir handeln, ist also eine Tuberculose.
Damit sind wir der Aufgabe iberhoben, nach directen Ursachen fir dieselbe
zu suchen. Wissen wir doeh seit Koeh's bahnbrechenden Uniersuchungen,
dass iiberall, wo Tuberculose auftritt, der Tuberkelbacillus dieselbe hervor-
gerufen hat. Ohne Bacillus giebt es keine Tuberculose. Indem wir
uns  vorbehalten, auf den Ban der in den Knochen und Gelenken sich
bildenden Tuberculose unten einzugelien, ist es nothwendig, zur allzemeinen
Orientirung  bestimmte, fir die Entwicklung der Krankheit maassgebende
Verhiilinisse vorher zu besprechen.

Fiir die klinische Beurtheilung einer Knochengelenktuberculose ist es
von grosser Bedeutung, ob die Loecalerkrankung im Knochen oder Gelenk
die einzige Tuberculose ist, welche der betreffende Patient zeigt, oder ob

Ronig, Dic Tuberculose der Golenke. 1




2 Allgemeiner Theil.

die fragliche Erkrankung nur als ein Glied einer mehr- oder vielfiltigen
lﬂrkmnﬁnng anzusehen ist.  Ich hatte vor einer Reihe von Jahren in diesem
Sinne zuerst von einer metastatischen Gelenktuberculose gesprochen,
in der Annalhme, dass, wie bei anderen Krankheiten, der Keim zu der
Tuberculose im Knochengelenk von einem anderweiten Herd in den Lungen,
den Driisen ete. verschleppt worden sei, und ich hatte in diesem Sinne eine
primire und eine secundire Tuberculose der Gelenke unterschieden.
Aehnlich wie bei der acuten Osieomyelitis der im Blui kreisende Erreger
einer Knochengelenkentziindung im Stande ist, sich nur in einem Gelenk, in
einem Knochen niederzulassen, so nehmen wir an, dass auch der vom Darm,
den Lungen ete. anfzenommene Tuberkelbacillas nur an einem Knochen
eine Tuberculose hervorrufen kann. Die Frage, ob es in diesem Sinne
primiive Erkrankungen giebt, kann nur auf dem Wege von Autopsie
heantwortet werden. Sie sollen die Antwort auf die Frage geben, ob es
vorkommt, dass man in der Leiche nur die eine Tuberculose findet.
Als Infectionsquellen fiir secundire Tuberculose kann bereits ein sehr
kleiner Herd, beispielsweise eine kleine verkiste Driise, gelten. Wird duarch
den Mangel jeden anderweiten Befundes das Vorkommen einer primiren
(ielenktuberculose, soweit dies iiberhaupt mdglich ist, bewiesen, so wollen
wir hier nicht vergessen daranf hinzuweisen, dass anch anderweite Befunde,
wie gleichzeitice Lungen-, Driisen-, Darm- ete. Tuberculose, wohl die Be-
rechtigung geben, von multipler Tuberculose, aber nicht ohne weiteres
von metastatiseher Tuberculose zu reden, da ja die einmalize Aufnahme
von Giftdepots an verschiedenen Stellen und wiederholie Aufnahme von
Bacillen jedes Mal fir sich einen Herd hervorgerufen haben kénnen. Er-
cehen aber die Autopsien das Vorhandensein nur des einen Herdes im
Knochengelenk, so kann man wohl mit Berechtizune diese eine solitire
Erkrankung als eine primire in unserem Sinne annehmen. Ich habe nun
vor einer Reihe von Jahren versucht, durch Autopsien eine Antwort aunf
die Frage, ob eine primiire Tuberculose vorkommt, zu geben. 67 Seectionen
von mit einer Gelenktuberculose behafteten Leichen wuorden mit grisster
Genanigkeit aof das Vorhandensein anderweiter Tubereulose untersucht,
14 mal, also in 21 pCi., fanden sich keine weiteren Tuberculosen. Beweisen
diese Untersuchungen nun, soweit dies iberhaupt miglich ist, dass es eine
cewisse Anzahl von Knochengelenktuberculosen giebt, welche einzige Er-
krankungsherde im Korper, also in unserem Sinne primiire sind, so haben
sie aul der anderen Seite die grosse Haufighkeit anderer tubercnliser Herde
bei Gelenktubercnlose erwiesen, 21 pCt. : 79 pCt.  Selbstverstindlich ist
damit zunichst nor erwiesen, dass in der Majoritit aller Knochengelenk-
tuberculosen noch andere Herderkrankungen vorhanden sind, dass es sich
also nicht mehr um solitirve locale, sondern um multiple Erkrankung
handelt,  Ob die Gelenkerkrankung in dem einzelnen Falle nun von einem
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anderweiten Herd in den Driisen, den Nieren, den Lungen ete. abhiingig,
ob sie von ihm aus ,metastatisch® hervorgerufen wurde, das wmuss aber
noch weiter aufl klinischem Wege bewiesen werden.

Iis ist ohne weiteres klar, dass es von grosser Bedentung fiir-die
klinische Beurtheilung eines Falles ist, dass es zwar primire solitire
Gelenkiubereulosen giebt, dass man aber zumeist auch noch mit ander-
weiten Tuberculosen zu thun hat, dass also die Tuberculose meist ecine
multiple, und setzen wir auf Grund klinischer Erfahrung hinzu, sehr
hitufiz eine metastatische ist.

Wir setzten als erwiesen voraus, dass der Tuberkelbacillus die directe
Ursache der localen Erkrankung ist. Die klinische Erfahrung hat aber
cezeiet, dass bestimmte Einwirkungen aufl ein Gelenk, auf einen Knochen
den Tuberkelbacillus bestimmen, die Krankheit in diesen Gebieten hervor-
zurufen. Und so hat man bereits von Alters her dem Linwirken
iusserer Gewalt einen Antheil an der Grilichen Entstehung der Krankheit
zugeschricben.  Der Buckel ist bei dem Kind entstanden, weil die Wirterin
dasselbe fallen liess, die Knietuberculose hat sich entwickelt nach einem
Fall auf das Gelenk, einem Stoss, welcher dasselbe traf. Die Lehre,
welche ihrer Zeit besonders amerikanische Chirurgen verbreiteten, hat fir
uns eine erhohte Bedeutung gewonnen durch die Unfallgesetze. Sehr oft
muss der Arzi entscheiden, und es handelt sich dabei unter Umstinden
um die Frage der materiellen Existenz eines Kranken, ob der Unfall,
welchen derselbe im Betrieb erlitt, die Ursache seiner Tuberculose ist. Auf
Grund reicher Erfahrung bin ich der Ansicht, dass in einer Anzabl von
Fillen ein Zusammenhang zwischen der Finwirkung einer Gewalt und dem
Anftreten der Krankheit besteht. Soweit aber diese meine Erfahrung reicht,
handelt es sich in solchen Fillen um metastatische Erkrankungen, zuweilen
nach schwereren Verletzungen.

Bei einem jungen Manne, der an Lungentuberculose leidet, hat sich allmihlich
ein Gibbus entwickelt. Er erholt sich leidlich und acquirirt eine Knochelfractur an einem
Fuss. Trotz guter Behandlung bildet sich dort eine Fistel und eine Tuoberculose des
Sprunggelenks. Resection: Der Knichelbruch ist geheilt, aber an der Stelle desselben
hat sich ein tubereulds-kiisiger Knochenherd gebildet. DBei einem kraftigen Manne tritt
nach Einwirkung schwerer Gewalt ein Haemarthros genu ein. Trotz entsprechender
Behandlung bleibt das Gelenk krank. Nach Jahren Resection. Bei derselben findet sich,
von der Gelenkfliche des medialen Condylus ausgehend, am Oberschenkel ein grosser
tuberculiser Keilsequester.

Erkennt man diese Fille als beweisend an, so muss man auch zu-
ceben, dass leichtere Verletzungen dann, wenn sich die Zeichen der Er-
krankung zeitlich an dieselben anschlossen, als eine Folge derselben ange-
sehen werden missen.  Ich habe in dem folgenden Falle den Zusammen-
hang zwischen der Erkrankung des Handgelenks und der, wenn auch nichi
sehr schweren Gewalteinwirkung, wie ich glanbe, mit Recht angenommen:

'l-t
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Fin schwindsiichiizer Tischler stisst mit dem kriftig zefihrien Hobel gegen
einen harten Astdurchschnitt an. Er fuhlt einen sehr heftigen Schmerz im
Handgelenk. Nach 14 Tagen ist das friiher gesunde Gelenk stark ge-
schwellt; eine Woche spiter wird es resecirt: es findet sich ein grosser
Keilsequester im Radius.

Es wiirde die Grenzen dieser Arbeit iberschreiten, wollten wir die
Frage hesprechen, ob eine Entstehung der Krankheit durch Vererbung im
strengen Sinn, d. h. durch Uebertragung in der Samenzelle vom Manne,
oder im Ei von weiblicher Seite, anzunehmen ist. Wenn eine solche Ver-
erbung nicht nachgewiesen ist, so muss dagegen die Infection des Fitus auf
dem Wege vom miitterlichen Blut durch den Mutterkuchen oder die directe
Infection des Fitus auf dem Wege der weiblichen Geburtstheile zugegeben
werden. Immerhin ist erwiesen, dass bei einer kleinen Anzahl von Fallen
(s. Hildebrand 5. 133) die Uebertragung von Tuberkelbacillen intranterin
von den Eltern auf den Fitus stattgefunden und Tubercalose hervorgernfen
hat. Unter den zusammengestellten Fillen findet sich auch eine kleine
Anzahl von Erkrankungsherden in den Knochen. Ieh personlich habe einen
solechen Fall nie gesehen und kann also wohl behaupten, dass Kinder sehr
selten mit  bereits bhestehender Knochentuberenlose geboren werden: wohl
aber tritt die Krankheit nicht ganz selten im frihesten Kindesalter anf.

Miissen wir also ablehnen, dass bei der Knochengelenktuberculose die
Entstehung  bereits im mitterlichen Korper eine grissere Rolle spielt, so
sind wir gezwungen, hier noch aof eine andere Frage einzugehen, anf die
Frage, ob anzonchmen ist, dass es eine bestimmie meist ererbte Anlage,
eine Disposition, giebt, welche das Auftreten von Knochengelenktuber-
enlose beginstist.

Die Zeit liegt hinter uns, in welcher sich zwei Krankheitstypen in die Fiille von
Knochengelenkerkrankung, welche wir hier betrachten, theilen sollten: die Serophulose
und die Tuberculose. Da man nur zaghaft und nur fir eine kleine Anzahl von
knochenerkrankungen in fritherer Zeit die Tuberculose, welche man doch anch nur ana-
tomisch, nicht dtiologisch, kannte, als Ursache der Storungen annahm, so begreift man,
dass die von uns betrachtete Erkrankung, zumal wenn sie, wie so hiinfig, beim Kind anf-
trat, kurzer Hand als Scrophulose bezeichnet worde. Dass man im Grunde genommen
sich in diesen Anschauungen unsicher fiihlte, das beweist die Thatsache, dass so oft
bei wissenschaltlichen Disputationen iber den Satz: ,Scrophulosis et tuberculosis unus
idem morbus® disentirt wurde. Als dann durch die bessere Einsicht von dem Wesen
der ,scrophulisen® Gelenke, von der Natur der serophulésen Drisenerkrankungen der
Scrophulese Stiick fiir Stiick von ihrem anscheinend vollkommen gesicherien Besitz ent-
wunden wurde, da kam man mit der ganzen Krankbeit ins Gedriinge. Denn die fort-
geselzte Untersuchung erwies, dass aueh die Formen von Driisenerkrankung, welche man
fiir die Scrophulose retten wollte, tuberculiser Natur waren und weder die betreffenden
Erkrankungen der Gelenke noch die der Knochen, deren serophulise Natur man reiten
wollte, sahen im Wesentlichen anders aus als die zweifellos tuberculisen. ]

Trotzdem lisst es sich nicht leugnen, dass es Familien giebt, deren Kinder
mancherlei Kennzeichen mit sich herumtragen, welohe man zu der Zeit, als dieScrophulose
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eine grosse Rolle spielte, als charakteristisch fiir diese Krankheit ansah. Man wunderte
sich nicht, wenn bei solchen dann auch die Driisen-, dic Gelenkserophulose zur Entwicklung
kam. Man unterschied eine erethische und eine torpide Form; bei der ersteren handelte
es sich um gracil gebaute Wesen mit weisser Haut und lebhaft wechselnder Gesichtsfarbe,
wiihrend die Vertreter der torpiden Form blass, medunsen, plump erschienen, dicke
Lippen und Nase hatten. Die beiden Gruppen waren aber charakterisirt durch ihre
geringe Resistenz gegen fussere Schidlichkeiten, durch ihre Neigung zu Bindehaut-
entziindungen, Angina, #zu Schnupfen und Katarrhen, durch leichie Verwundbarkeit der
Haut und die Entstehung von Schranden und Ekzemen. Leicht schwellen die Drisen
nach solchen peripheren Schiidigungen, aber die Schwellungen gehen zuriick. In anderen
Filllen freilich bleibt die Drisenschwellung und erweist sich als tuberculis. Solche Zu-
stinde entwickeln sich aber zuweilen auch im Kindesalter nach exanthematischen Krank-
heiten, zomal nach Masern, nach Scharlach.

Nun kommt es thatsichlich vor, dass verschiedene Kinder einer Familie an Tuber-
culose an Knochen und Gelenktuberculose erkranken, und wir sind meiner Meinung nach
nicht berechtigt, die oben mitgetheilien Thatsachen vollkommen unberiicksichtigt zu
lassen, weil wir dieselben nicht hinreichend erkliren kinnen. Ob diese meist von den
Eltern iberkommenen Verhiilinisse, welche einen geeignefen Boden fiir die Ansiedelungen
des Tuberkelbacillus abgeben, chemischer Natar sind, ob sie in einer schwachen Anlage
der Zellen beruhen, ob das Wachsthum (phthisischer Habitus) dabei eine Rolle spielt,
wissen wir nicht. Da wir nicht mit unerwiesenen Hypothesen arbeiten, so wollen wir
nur darauf hindeuten, dass man auf Grund von Untersuchungen Maffuci’s (Hilde-
brand S.189) dem Bakterienproduct, dem Gift, einem Protein, welches sich im Blut auf-
lost und darin kreist, eine schwer schiidizende Wirkung fiir den Kérper zuschreibt. Dies
Gift vermag von der Mutter auf den Fitus iiberzugehen und ihn bald mehr, bald weniger
schwer zu schidigen.

Wir nehmen aber an, dass es eine Anlage zu tuberculiser Erkrankung
und zumal aueh zu Knochen- und Drisenerkrankung giebt, welehe meist
von den Eltern ibertragen ist, und dass die Triger dieser Anlage oft das
Gepriige der friher als serophulos bezeichneten fragen. Wir sind ferner
der Meinung, dass sich eine solche Anlage nach Einwirkung bestimmter
Schidlichkeiten auf den Korper auch spiiter noch entwickeln kann. Will
man fiir solehe Anlage die Bezeichnung scrophulis beibehalten, so ist wohl
nichts dagegen einzuwenden. Dagegen giebt es keine ,scrophulisen
Knochengelenkentzindungen®, ebensowenig wie es verkisende .serophu-
lise Driisen® giebt.

Es ist wohl hier der Ort, um zu betonen, dass vielfach das allzemeine
Verhalten tuberculoser Knochengelenkerkrankter kein gutes ist, dass die-
selben an Animie, an Abmagerung, an Kachexien leiden, zumal wenn sich
zn den Processen in den Knochen und Gelenken Eiterung gesellt hat oder
wenn noch anderweite Tuberculose und Phthise besteht, dass aber anderer-
seits auch das Befinden der Erkrankten oft zu keinerlei Klagen Ver-
anlassung giebt, dass sie in allen Lebensdusserungen vollkommen gesund
erscheinen und, was sehr wichtig ist, dass dieselben auch absolut ge-
sunde Erndhrung, Aussehen und Kriftezostand haben kinnen. Oft ist
man erstaunt, bei einem dicken kriftizen rothwangigen Kind eine schwere
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Gelenktuberculose zu finden. Man soll sich also hiiten, unter solchen Ver-
hialtnissen bei der Erkrankung eines Gelenks zu schliessen, dass diese
Erkrankung keine tuberculise sein kinne.

Wir haben bereits besprochen, dass die Knochengelenktuberculose in
einer Anzahl von Fillen auftritt an Korpergebieten, welche von einer
Gewalteinwirkung getroffen wurden. In der Majoritit aller Fille werden
die ersten Erscheinungen bemerkt, ohne dass ein Trauma vorausging, und
man kann wohl sagen, dass die Krankheit oft, auch was subjeectives
Empfinden betrifit, symptomlos auftritt. Das Gelenk wird plotzlich nicht
recht bewegt und ist geschwellt. Immerhin giebt es einige Entwicklungs-
typen, welche sofort erlanben, die Erkrankung wmit Wahrscheinlichkeit als
eine zur Tuberculose gehirige zu bezeichnen, Ein Mensch hat eine Pleuritis
acquirict, dabei hat er zom Beweis, dass die Lunge afficirt war, Blut
gespuckt. Nach hingezogenem Verlanf wird die Krankheit der Lunge rick-
singig.  Nach einiger Zeit — der Patient war bereits anscheinend genesen —
findet man eine Gelenkerkrankung, einen kalten Abscess am Gelenk. Noch
eclatanter zeigt sich zuweilen die Zusammengehirigkeit der Erkrankung und
der Ausgang von einem Herd in einem Falle wie der folgende: FEin
Miidchen von 18 Jahren hat Erscheinungen von Nierentuberculose. Plétzlich
wird sie nach einem Schiittelfrost von multipler Gelenkerkrankung befallen
mit bleibendem hohen remittirenden Fieber. Die Erkrankung geht in einigen
(GGelenken zurick, in anderen bleibt sie, zumal in einem Hiftgelenk. An
den Folgen der Nierentuberculose geht sie zu Grunde. Die GGelenke zeigen
tuberculiose Erkrankung.

Haben wir uns bhis dahin mit den Verhiltnissen beschaftigt, welche
fiir das erste Auftreten der Knochengelenktuberculose maassgebend sind,
so bleibt uns iibrig, die Frage des schliesslichen Ausganges der Krankheit
zn besprechen. Die Knochengelenktuberkulose ist keine typisch
verlanfende Krankheit. Erst nachdem wir die pathologisch-anatomischen
Formen derselben kennen gelernt haben, vermigen wir Genaueres iber den
klinischen Verlauf und die Moglichkeit zeitlicher Ausheilung zu sagen.
Hier beschrinken wir uns darauf, im Allgemeinen festzusiellen, dass die
Krankheit zu jeder Zeit auf dem Wege narbiger Schrumpfung der Gewebe ans-
heilen kann, wenn nicht ganz positive Hindernisse bestehen (Sequester). Aber
wir miissen diesem Satze sofort eine Finschrinkung hinzufiigen. Es giebt
wohl kanm eine Krankheit, bei welcher es sich so oft um scheinbare
Aunsheilung handelt als diese. Sie recrudeseirt von einem eingedickten
Abscess ans, ein kiisiger Sequester war durch eine Bindegewebskapsel ab-
geschlossen: ein Trauma sprengt die Kapsel, und der Kise kommt wieder
als Tuberculose zur Entwicklung., s ist erstaunlich, wie lange sich das
Leben der Bacillen zu erbalten vermag: nach Monaten, nach Jahren, ja
nach vielen Jahren tancht die lingst verheilte Kreankheit wieder aof.  line

P
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Fran hat mit 10 Jahren einen Fungus pedis gehabt. Derselbe ist aunsgeheilt
und 60 Jahre hat sie den Fuss gebravecht. Im 70. Jahre nach einem Stoss
wird derselbe schmerzhaft, eine rasch verlanfende Tuberculose macht
Amputation nithig. Der alte verkiste Herd mit tuberculisem Sequester
lindet sich an der Tibia.

Vielfach wird dem Kranken und Arzt die Freude an der Heilung
noch nach langer Zeit in solcher Weise gestort.

Auf den Verlauf der Erkrankungen, zumal auch auof die Modificationen,
welche durch die Eiterung und durech Hinzutreten von Miliartuberculose
bedingt werden, vermigen wir erst spiter einzugehen.

2. Anatomische Bemerkungen.

Das, was der Knochengelenktuberculose sowohl anatomisch als
zumal klinisch ihren Charakter verleiht, ist die Synovialtuberculose. Wir
wissen, dass die Entwicklung derselben entweder selbststindig haematogen
stattfindet oder dass sie eine secundire ist, d. h. dass zuniichst der oder
die Gelenkknochen inficivt werden und erst von diesen aus die Synovialis.
Die Infection des Knochens kann sofort im Gelenk vor sich gehen oder
der pahe dem Gelenk liegende Herd bricht in das Gelenk durch und sein
Inhalt inficirt das Gelenk. Mag die Erkrankung des Synovialsackes auf
die eine (priméir) oder auf die andere Weise (secundiir, synoviale und ostale
Form) zu Stande gekommen sein, die Verinderungen am Gelenk bleiben
die gleichen.

Wir lassen zunichst die Frage der Entstehung in dem angedenteten
Sinne ausser Acht und betrachten die pathologische Anatomie der Tuber-
culose des Synovialsackes. Welche Gewebsanomalien sind es, die zur
Entstehung eines Gelenkfungus, eines Tumor albus im alten Sinne it
seinen Folgezustinden bis zur Gelenkearies fithren?

Wir wollen bei der Betrachiung dieser Verhilinisse das Kniegelenk
zu Grunde legen. Wir wiihlen dieses Gelenk, weil sich in ihm Yorginge
abspielen, von welchen aus sich die Geschichte der Synovialtuberculose am
meisten sinnenfilliz darstellen lisst.

Es kann wohl keinem Zweifel unterliegen, dass die Infection eines
Gelenks mit Tuberkelbacillen zuniichst einen seris-faserstoffizen Ercuss
herbeifithrt und dass der Faserstoff des Ergusses die Grundlage
fiir die Entstehung der wichtigsten Verinderungen abgiebt, in-
dem er plastische Gerinnungen und Auflagerungen bildet und
indem sich in diesen Auflagerungen Gewebe bilden (Urganisation
des Faserstoffes). Dabei ist es von weit geringerer Bedeutung, ob der
fliissige Antheil des Ergusses erheblich ist und bleibt (Hydrops tubereulosus),
oder ob er gering ist rvesp. im Laufe der Krankheit sehwindet. Der Faser-
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stofferguss legt sich auf die Oberfliche des Gelenks schichtweise und
organisirt sich, Tuberkel entwickeln sich in demselben. Ein anderer Theil
desselben wird frei in den Gelenkraum aunsgeschieden und bildet sich zu-
weilen innerhalb des Gelenkes zu verschieden geformten Korpern. Wir
werden beide Entwicklungsphasen kurz betrachten, zonichst die wichtigere,
die Auflagerang.

Die Auflagerung wird selbstverstindlich im ganzen Gelenk, also
auf dem Synovialsack wie auf dem iiberknorpelien Bewegungsantheil statt-
finden. ODb im einzelnen Fall mehr die Synovalis, in anderen mehr der Knorpel
betroffen ist, das ist von uns vorliufig unbekannten Verhiltnissen abhangig.
Doch spielt die Frage der Bewegung und der Beweglichkeit dabei sicher
eine Rolle, und so ist es auch bei den Ablagerungen auf dem Knorpel von

Figur 1.

F-."l:'("l'hlrl]!'itll“a;;u.'rlln;; an typischer Stelle.

den Bewegungen abhiingiz, wo sich die Auflagerung bildet, und am Knie-
gelenk findet die Bildung #fter in  bestimmten, auf dem Femurantheil
wesentlich durch die Lage der Patella bestimmten Theilen statt. Wir
wolien uns dieses Gebiet zur Betrachtung wihlen, weil es geeignet ist, uns
die grossie Reihe der Verinderungen, wie sich dieselben im tuberculésen
(relenk vollziehen, zu erkliren. Und wir wihlen einen bestimmien Antheil
der Femurgelenkiliche, welchen wir auch auf unseren Bildern beriicksichtigen,
weil sich die Verhilinisse hier besonders charakteristisch vollziehen. Sehicht
fur Schicht lagert sich Faserstoff vom Rand des Knorpels aus an
bestimmten Stellen iiber der Knorpelfliche. Unsere Bilder zeigen den
Entwicklungsgang des Processes.  Wir sehen bereits ‘in Figur 1, wie sich
von beiden Seiten des Randes der iiberknorpelten Gelenkflichen breite, nach
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der Mitte zusammensirebende Auflagerongen gebildet haben. Dieselben sind
von grauweisser Firbung, nach den Rindern werden sie da, wo sie in die
Synovialis iibergehen, allmilig roth. Hier bildet sich ein Pannus, und
von  den  erndhrenden Gelissen der Synovialis avs  wird  sehrivtweise  die

Figur 2.

Faserstofl (orgnnizirt).

Figur 3.

Faserstoffauf lagerung. 3. Gelenkabeclnitt,

Auflagerung ,organisirt*.  Aber unbeeinflusst  davon lagern sich  neue
Schichten auf.  Dieselben kommen nach der Mitte zusammen, gehen durch
die Fovea intercondyloidea nach der Hinterseite des Gelenks und allmilig
um das Gelenk hernm am Rande der Gelenkfliche (Fig. 2 und 3).  Auf
die mannigfachen Verinderungen, welche dadurch an dem Mechanismus des
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(Gelenkes herbeigefiihrt werden, gehen wir an dieser Stelle nicht ein (siehe
Kniegelenk).

Untersuchen wir nun die jetzt bereits zum grossen Theil organisirten
Auflagerangen, so finden wir:

1. Die Aullagerung ist im Stadium des Progresses zum grossten Theil
orgamsirt. Nor an der Oberfliche finden sich noch die frisch aufgelagerten

Figur 4.

I3 |l1.|}r::-|']-:'||L'.

Faserstolfmassen.  Die Organisation findet von der Synovialseite aus statt,
Gefiisse sind von hier aus, vom Rand der iiberknorpelien Gelenkfliche in
die Auflagerung hineingewachsen (Pannus).

Wir wollen hier bemerken, dass alles das, was wir bis jetzt sehilderten,
nicht nur Folge der Tuberculose diveet, sondern eine Folge der durch
die Tuberculose veranlassten fibrindsen Entziindune ist, einer Form, welche
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aueh bei Gelenkentzindungen aus anderer Ursache beobachtet wird.,  Nur
dass bei anderer Aetiologie solche exquisiten Faserstollentziindungen weit
seltener vorkommen (Gonorrhoe, subacute Staphylokokkenerkrankung). Den
besten Beweis dafir, dass nur der Faserstoff das Substrat der Verinderungen
abgiebt, liefert das Blutergelenk, wie die nebenstehenden Figuren 4 und 5
- erweisen.  Hier hat der Faserstofl aus dem Blut wohl zusammen mit einem
Antheil von entziindlichem das Gleiche bewirki. Was aber den uns be-
schiiftigenden tuberculisen Vorgang betriflt, so wird die tuberculise Natur

Figur 5.

Blutergelonk mit Zotten (Knorpelzerstorang),

bewiesen durch die Form der Organisation. Dieselbe charakterisirt sich als
rein tuberculise. Fruh schon mit dem Aufireten von Gefiissen kommt es
in dem Faserstoff zur Entwicklung von Tuberkeln, und zwar zunichst zu
Rundzellentuberkeln, wie die beifolgende Fig. 6 zeigt. Tuoberkel mit
epitheloiden Zellen und Riesenzellen folgen bald nach.

2. Es kann zu sehr miichtigen Bildungen kommen, welche bald in
ariisserer, bald in geringerer Ausdehnung den knorpligen Antheil iiberziehen,
oft nur umsehriebene Gebieie des Gelenkes freilassend. Die Auflagerungen
werden bald bis zu Centimeter dick. Bald stellen sie weichere granulations-
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artige Massen dar, bald zeigen sie mehr den Charakier des Fibroms und
zottenartig fibromatose Bildungen wachsen von ihm in das Gelenk hinein.

Wir verweisen auf die Fig. 7 und Fig. 8 bietet in ausgezeichneter Weise

das Bild des Zottengelenkes.
3. In dem neugebildeten Gewebe vollziehen sich mancherlei ulcerative

Vorgiinge, welche in ihren Endansgiingen das Bild der Gelenkearies bieten, -

Wir kommen auf diese zuriick bei der Betrachtung dessen, was sich unter
der Neubildung am Knorpel und Knochen vollzieht.

4. In jedem Stadium kann es zn narbiger Schrumpfung und zu
Ausheilung des Processes kommen.

Figor 6.

Tuberkel in Faserstofmembran (Rundzellentoberkel in Fasarstoll mit Blotpigmoent
unil beginnender Organisation),

Wir wenden uns nun zu der Betrachiung der Vorginge, welche sich
als Folge der von uns beschriebenen tuberculisen Neubildung an dem
(relenkknorpel und dem Knochen vollziehen. .

Was wir am Knorpel bei Tuberculose iiberhaupt sehen, das sind mit
wenigen Ausnahmen nicht durch primire Processe am Knorpel durch Eni-
gindung  wie bei dem Kuochen hervorgerufene Veriinderungen. Der
Knorpel im Gelenk spielt dabei ausnahmslos eine passive Rolle,
er wird angefressen, zerstirt, gelockert, von der Oberfliche oder
von  seiner Unterlage, vom Knochen aus.  Die Zevstirung  von der Ober-

e
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fliche in die Tiefe bewirki aber der uns beschifiigende Process.  Kraizi
man den aufgelagerten Faserstoffl vom Knorpel ab oder hat sich derselbe
spontan gelost, nachdem er organisirt war, so hat der jetzt freigelegte
Knorpel seine Glitie verloren; er zeigt eine Anzahl von Vertiefungen, theils
frei, theils noch angefillt mit Gewebe. Diese Defecte kinnen zusammen-
flicssen und schliesslich, zumal bei Benarbung, zu einem gleichmiissigen

Figur 7.

Zottengelenk.

breiteren Defect fihren. In der Regel geht dem aber ein Stadinm voraos,
in welechem man in der rauhen Oberfliche besonders gestalieie  kleinere
und grissere  Defecte sicht.  Bald stehen kleine, stecknadelkopfzrosse,
sich trichterformig vertiefende Substanzverluste in mehrfacher und vielfacher
Zahl nahe zusammen, so dass man von siebfirmiger Perforation redet.
Bald handelt es sich uwm unregelmissige, anscheinend regellos verlaufende
Zerstorungen mit Bildung unregelmissiger Buchten und Gruben. In anderen
Fillen sind die Zerstirungen linsen-, bohnengross, bald ungleich zerrissen,
bald mit glatten Oberflichen (Fig. 8 und 9).
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Wir wollen hier um nicht wieder anf die Zerstérungen am Knorpel zuriick-
sukommen auch die Form besprechen, welche durch den erkrankten
unterliegenden Knochen herbeigefiihrt wird. Die Ursache dafiir, dass
der Knochen, mit welchem der Knorpel verwachsen ist, denselben zerstirt,
liegt in eciner granulirenden Ostitis des Knochens, welche tuber-

Figur 8.

Kuorpeldefecte.  Siehifrmige Perforation.

Figur 9.

Enorpeldefecte. @ broite Defecte, b Groben.

culser Natur, aber auch ecinfach entzindlich sein kann. Die ans dem
Knochen spriessende Granulation lost den Knorpel vom Knochen und hebt
thn empor.  Zugleich nagt sie aber den ihr zugewandien Theil des Knorpels
an, ja sie vermag ihn ganz zu verzehren.

Die Verhilinisse lassen sich mit einem Blick ans den Figuren 10 und
11 ersehen, Das mikroskopische Bild (Fig. 12 u. 13) zeigt, wie die Zer-
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stirung des !{[]nr'uriﬁ von beiden Seiten, von der Oberlliche ans und vom
Knochen ans zu Stande kommt.

Aber die durch die tuberculise Neubildung bewirkte Zerstorung macht
am Knochen keinen Halt,

Figur 10.

Abhebung der Knorpelfiche durch Encchengramulation {wellig)

Figur 11.

Enochengranulation (Knorpel fn Lappen abgehoben).

Allerwirts schreitet, nachdem der Knorpel zerstort ist oder da, wo
die Neubildung wie am Rande der Gelenkfliche direct dem Knochen anf-
iegt, der Process, falls er noch im progressiven Stadium ist, in die Tiele
liegt, der Process, fall | prog Stad t, lie Tiel

r iIll el er rs il madcht, wenn I"ITEI‘ﬂH:‘i-iY(‘! Vermaroendce ‘HI"LTE-I..I]"{:
fort, ind erst Halt macht, a : bende Vorgiing
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Zerstirung des Knorpels von beiden Seiten.

i Knorpel. b Freie Scite, Fasorstoffschichit organ. und tubercul. ¢ Kunochen zerstirt durch Ostitis granulosa,
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Platz greifen.  Dadurch werden meist sehr ungleiche buchtige Knochen-
defecte geschaflen.  Wir verweisen anf die Figur 14,

Die gleichen Auflagerungen bilden sich aber anf der Synovialis.
Sie iiberziehen dieselbe in ihver ganzen Flichenansdehnung bald als weiche
Granulation, bald als harte derbe schwartize Auflagerung. Die erste Ent-
wicklung der Synovialtuberculose lindet sich also in dem para-
synovialen Gewebe. Erst nachtriglich wiichst die Tuberculose in dieSynovial-
intima hinein.  Sie verwiichst untrennbar mit ihr, es bildet sich darans .die
eranulirende Synovialtuberculose*., (Genaueres bei der granulirenden
Entzindung.) Die Synovialfibrosa bleibt zuniichst frei oder ist nur miissig
krank. Lrst spiter kann auch in ihr sich ausgedehnte Tuberenlose entwickeln.

Schenken wir nun noch ein Wort dem Theil des Faserstoffs,
welcher mehr oder weniger frei bleibt. Bald handelt es sich um Flocken

Figur 14.

Knorpel. Knochenzerstorung, typische.

und Membranen, bald wm harte, durch Reibung an einander sich glattende
kleinere und grissere Korper (Reiskorper, Corpora orizoidea). Bleiben
solehe an der Synovialis hingen, so bilden sie jene eigenthiimlichen bald
polypisen, bald fadenfirmigen (Zotten!) Gesehwiilstchen von verschiedener
Grosse.  Entwickeln sich isolirte klumpige Faserstoffmassen innerhalb
der Synovialis, so hat man tuberculose Fibrome. Die wunder-
lichsten Bildungen kommen auf diese Weise zn Stande durch das Wachsen
massenhafter pendelnder Geschwiilstehen, wie sie das tuberculise Zotien-
gelenk zeigt. (Fig. 15.) Zum Stodium dieser Verhiilinisse eignet sich auch
das Schultergelenk, auf dessen anatomische Besprechung wir verweisen,

Von grosser Bedeutung fir die Gelenktuberculose ist die Frage der
Eiteruneg. '

Konig, Die Tubereulose der GelenKe., =
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Die tuberculise Eiterung entsteht in der Regel aus einem Verkisungs-
herd, und zwar kann dieser Herd in der tuberculisen Synovialis oder im
Knochen liegen.

In den Bildungen, welche wir als synovialtuberculdse beschrieben, ent-
wickelt sich ofter ein Verkisungsherd, wahrscheinlich als Folge der Einwirkung
besonderer chemischer, von den Tuberkelbacillen gebildeter Stoffe. Leuko-
cytire Gebilde, epithelioide und sehliesslich Riesenzellen zerfallen schollig,
Dieser Verkisung ist die Nekrose vorausgegangen, und die kisige Er-

Figur 15.

Tuberculnses ,:‘;ﬂlh'llpft\l.l:'ﬂl‘[ (H,Il.i.l_":',

weichung st die Folge davon. Die Verkisungsherde haben sehr ver-
schiedene Grisse. Es ist nun moglich, dass ein solecher Herd einfach im
verkisten Zustand bleibt. Dann lagern sich in der Folge dfter Kalksalze
in demselben ab, der Herd verkalkt, verkreidet. Die Umgebung kann aunch
dureh derbe Bindegewebshildung reagiven, welche sich um den Herd zusammen-
zieht, ihn durchwiichst und so zum Theil, selten ganz zur Resorption, zur
narbigen Schrompfung und Heilung fihrt.  Alle diese Stadien findet man
gelegentlich in der tubercnlosen Granulation,  Viel hiinfiger aber dehnt sich
der Herd auvs und verflissigt sich, es bildet sich kisiger Eiter.

i

I ara————_
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Warnm es zu dieser Bildung von kisigem Eiter kommt, wissen wir nicht. Die
Tuberkelbacillen an sich sind nicht die Ursache, denn sie linden sich meist in dem Fiter
sehr sparsam. Ganz sicher sind aber nicht etwa anderweite Mikroben zu beschuldigen.
Wir haben die Meinung, dass die Bildung von Toxinen aus dem Tuberkel-
bacillus die kiisige Eiterung veranlasst,

So entstehen vielfach kleine kiisige Abseesse, welche in dem tuberculisen
Synovialgewebe abgeschlossen bleiben oder nach dem Synovialsack oder
nach aussen durchbrechen kinnen. Diese Abscesse erkliren die secundire
kisig-eitrige Infection mancher tubercultser Gelenke wie sie andrerseits
heim Durchbruch durch die Haut die ,paraarticoliren® kisigen Eiterungen
erkliren. Aber wieder in anderen Fillen ist der locale kiisize Herd die
Ursprungsstiitte fir einen grossen kisigen Abscess, der entweder frih
als kalter Abseess des Gelenks zur Entwicklung kommt oder nach aussen in die
Gelenkweichtheile durchbrechend, ausgedehnte Senkungen macht.  Wir wollen
hier bemerken, dass es auch grosse kalte Abscesse imSynovialsack des Gelenkes
gieht mit einer die Synovialis iberziehenden pyogen tuberculisen Membran, ohne
dass man einen Herd an der Synovalis oder dem Knochen findei. Sie kommen
besonders bei jungen Kindern (3—8 J.) vor. Der Eiter wird also hier von der
canzen Oberfliche der Synovialis gebildet. s muss selbstverstindlich ange-
nommen werden, dass es sich bei der Fiterbildung um eine mehr oder weniger
starke serise Transsudation handelt, welche den Tuberkeldetritus, aber auch
wechselnde Mengen von Eiterkirperchen enthilt. Wir wissen nichis dariber,
warum es in dem einzelnen Fall zu dem massenhaften Erguss von Fliissigkeit
. und zu der Bildung grosser ,kalter Abscesse* kommt., Aetiologisch kinnen
wir nur anfiilhren, dass Bewegungen tuberculiser Glieder das Auf-
treten und die Vergrisserung von kalten Abscessen beginstigen.

Der Eiter ist meist weisslich. Er differivt sehr in der Consistenz;
denn bald ist er ganz dinnflissig, dann auch oft so, dass sich die dickeren
Partien zun Boden setzen und die dariiber stehende Flussigkeit klar, Gfter
wasserklar wird. (Verwechslung mit Cysten!) Meist schwimmen in dem-
selben kiisize Zerfallsproducte, auch wohl verkalkie Massen, unter be-
stimmten Verhiilinissen (ostale Processe!) anch Knochenstickehen.,  Sehr
wechselnd ist die Menge von Eiterkirperchen, in manchen Abscessen finden
sie sich zahlreich, in anderen nur Zerfallsreste desselben.

Der kalte Abseesseiter ist also kein Eiter im eigentlichen Sinne. Er
hat keine anderen Eitererreger ausser Tuberkelbacillen, und anch diese sind
nicht zahlreich darin. Wohl aber ist er meist sehr infectios. Durch Ver-
impfung erzeugt er bacillenreiche Tuberculose: eine Thatsache, welche
fiir Operationen an eiternden Gelenken schr bedeutungsvoll ist.

Sehen wir von der miliaren Form der Tuberculose, welche als Theil-
erscheinung der allzemeinen miliaren Tuberculose entsteht, ab, so baut sich
die localisivte Synovialtuberculose auf folgenden Thatsachen auf, welche
wir Vorstehendem entnehmen.

Q%
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1. Jede Gelenktuberculose wird dorch Tuberkelbacillen hervorgerafen
und beginni mit einem serofibrinisen Erguss. Das Wesentliche dieses
Ergusses ist das Fibrin. Ist der Flissigkeitsgehalt gross, so bezeichnet
man die Krankheit als Hydrops serofibrinosus tuberculosus. Dieser
Zustand, d. h. das Ueberwiegen von Flissigkeit kann bestehen bleiben.
Meist jedoch resorbirt sich die Flassigkeit bis aul geringe Reste. Das,
was bleibt, ist das Fibrin. Es schligt sich auf der Oberfliche des Gelenks
nieder und wird von den Synovialgefissen ans organisirt.

2. In dem schichtenweis aufeelagerten und sieh organisirenden Ge-
webe wiichst die Tuberculose, bilden sich die verschiedenen tuberculisen
Gewebe (fibroid, granulirend, fungis, knotig, eitrig). Erst secundir wird
das eigentliche Synovialgewebe inficirt.

3. Die Zerstirung im Gelenk (an Knorpel und Knochen) vollzieht sich
von der Oberfliche nach der Tiefe durch die aofgelagerten, aus dem Fibrin
hervorgehenden tuberculisen Gewebsschichten. Sie fressen sich als tuber-
culise Granulationsschicht in den Knorpel, den Knochen hinein und zer-
stiren ihn,

4. Heilung tritt ein dureh narbige Schrumpfung in dem tuberculisen
Gewebhe.

5. Der kalte Abseess entsteht in der Regel durch Bildung kisiger
Zerfallsherde im tuberculdsen Gewebe. In einer anderen Reihe von
Fiillen geht die Abscessbildung von einem kiisizen Knochenherd ans. Viel
seltener bildet sich gleich dem Hydropos tuberculosus ein kalter Abscess im
wanzen Gelenkgebiet von der ganzen Synovialis.

Wir verweisen auf die durch diese anatomischen Thatsachen begrin-
dete Eintheilung der Gelenktuberculose im klinischen Theil. VYorher aber
liegt es uns ob, die Knochentuberculose zu besprechen.

Es ist ein charakieristischer Untersehied der Knochenerkrankungen,
welehe durch die Erreger acuter Entziindung (Staphylo- und Streptokoklken
ete.) und derer. welche durch den Tuberkelbacillus hervorgerufen werden,
dass der letztere sich in der Regel das Gelenkgebiet als Zerstorungsgebiet
answihlt, withrend die ersteren wesentlich schaftwiirts von der Epiphyse als
Entzindungserreger anftreten.  Immerhin ist auch der acuten Entziindung
das Gelenkgebiet der Knochen micht vollkommen verschlossen. Es konnen
sich hier den tuberenlosen sehr dhnliche Herderkrankungen bilden. Und
ehenso ist anch von den tuberculisen Herden das Schaft- und Markhihlen-
gebiet nicht ganz frei. Wir werden sehen, dass der Schaft der kleinen
Rihrenknochen  besonders von ihnen  befallen wird, dass aber auch die
grossen Schaliknochen an Tuberculose erkranken.

Hier beschiftigen uns aber zunichst wesentlich die tuberculisen Herde
der Gelenkenden zumal deshalb, weil sie so oft als Ursachen der tuberculiisen
Frkrankungen der Gelenke angesehen werden miissen.
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Man hat wohl diese zom Theil sehr kleinen Herde der Gelenkenden
seit langer Zeit gekannt. Aber obwohl sie von mancher Seite bereits lange
als tuberculis angesehen wurden viel friher als man den Fungus articoli
fiir tuberculos hielt, so wusste man im Allgemeinen doch nicht recht, was
man damit anfangen sollte. Ihre Bedeutung fir die Frage der Gelenk-
erkrankung st erst durch Richard Volkmann in zutreffender Weise er-
kannt worden. Betrachten wir zunichst die Formen, unter welchen die
Knochentuberculose am und in dem Gelenk aoftritt, so unterscheiden
wir zwei :

Bei der einen Form, dem tuberculisen Granulationsherd handelt
es sich im trocknen Knochen um Zerstorungsvorgiinge, welehe sich in ihrer
Form wesentlich der Kugel anschliessen, es handelt sich um erbsengrosse

Figur 16.

Durehzchpitt siner Tibkia nahe der Gelenkfiche, Zwel Horde, hel o gronulivend, bel b ocin pordser Sequester,

und grissere Defecte.  Dieselben kinnen aber auch die Gestalt von Kandilen
annehmen und  sich in grosserer oder geringerer Ausdehnung  durch die
Spongiosa  hinziehen. Nicht immer ist aber die ganze Knochensubstanz in
dem Defect geschwunden. Kleinere oder grissere Fragmentchen bleiben
zuriick, zuweilen ist sogar der grissere Theil der Hohle mit einem porisen
Sequester  erfillt.  Wir geben hier (Fig. 16) das Bild eines Horizontal-
schnittes der Tibia unter der Gelenkfliche mit zwei randen Herden, bei
a rein granulirend, bei b mit porisem Sequester. In Fig. 17 geben wir
die Abbildung eines ausgezeichneten réhrenfiormigen Herdes in der
Femurepiphyse. Der Inhalt dieser Herde ist, wie wir “bereits bemerkien,
in frischen Priparaten verschieden, bald ist der Knochen fast total verzehrt,
bald enthilt er noch grissere oder kleinere Sequesterstiicken. Im Sonstigen
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Figur 17.

Cranulationstubioreulise aus sinem Knochonherd dos Ellbogens, bei a Tuberkel nehen cinen Kunehenstiiekolon,

.
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ist der frische Herd mit Gewebe und zerfallenen Gewebsproducten gefiillt.
Demgemiss gleicht der Inhalt bald weicher Granulation, bald einem kriim-
ligen, brickligen, kisizen graugelblichen Brei. Im Gewebe findet man oft
sehr exquisite Granulationstuberculose (Fig, 18).

Die Wandung des Herdes verhiilt sich verschieden. Bald ist sie hart, -
sklerosirt, bald weich granulirt, noch selbst tuberculos mit den tuberculisen
Granulationen des Inhalts zusammenhiingend. Ist der Inhalt kiisiz zerfallen,
so sieht er doch anders aus als der in der Form wohl gleiche acut osti-
tische mit schlaffer Granulation. Die Farbe des Eiters ist bei dem durch
Staphylococeus aureus bedingten Herd meist exquisit gelb, bei Staphylo-

Figur 19.

Beiltuberenlose aus dem untoren Tibimenide,

coceus albus weiss, und ebenso verhalten sich kleine Sequesier, welehe sich
dazu anch durch regelmiissige, das negative Bild der Granulation zeigende
Defecte anszeichnen.

- Von diesen runden wesentlich ,Granulationsherden® sind nun in den
ausgebildeten Formen scharf geschieden die keilfdrmig tuberculisen
Nekrosen. Sie erscheinen besonders charakteristisch, wenn die Breitseite
des durchschnitten gedachten Keils in der Gelenkoberfliche zu Tage liegt.
Diese Anlage ist aber durchaus nicht nithig, constant ist nur, dass die
Spitze des Keils schaftwiirts liegt, die Breitseite nach dem Gelenk. Die-
selbe kann aber bereits in der Epiphyse enden oder der Keil, weleher an
der Gelenkfliche freiliegt, kann ganz im Gelenkarticulationsstiick liegen.
(Figuren 19, 20.)
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Ragt die Breitseite in das Gelenk, so wird der Knorpel an dem frei-
ligzenden Stiick nekrotisch: der zo Tage liegende Knochen schleift sich
glatt ab und liegt im Gelenk glattgeschliffen granweiss nekrotisch bloss.

Wenn man im tuberculisen Gelenk solehe glatten freiliegenden Knochen-
flichen sieht, so kann man in der Regel daraus schliessen, dass das frei-
liegende Gebiet das breite Ende eines Keilsequesters ist. (Fig. 21.) Das
Verhalten des Sequesters ist ein sehr verschiedenes. Zuniichst ist der
Sequester ein tuberculdoser, was man nach Entkalkung durch Nachweis
von Kise und von Tuberkeln und Bacillen im Gebiet der Kanilchen fest-
zustellen vermag. Nur kiisicer Detritus, meist ohne Tuberkel, findet sich,
wenn  der Sequester von dem umgebenden Knochen ganz geltst in seiner

Figur 20.

KeiliGrmiger Sequester im Femur.

Hahle liegt. Das ist aber meist nicht der Fall. In der Regel ist er noch
in Verbindung mit dem bleibenden Knochen, bald in unterbrochener, d. h.
nur hie und da, verwachsen durch eine tuberculise Granulationsschicht,
bald in totaler, tiberall durch tuberculise Granulation verbunden. Zuweilen
ist dieselbe so continuirlich, dass man auf dem Durchschnitt des Knochens
den Keil nur durch seine gelblichgrave Firbung erkennt, wihrend man
keine Trennungsrinne sieht und erst durch Hineinschieben eines Elevators
in die Trennungslinie und gewaltsames Erheben die Verbindungen zerreissen
und den Sequester herausheben kann.

Die Sequester mit ihrer eigenthiimlichen Keilform haben mich immer
an die Bildung anderweitiz vorkommender Infarcte erinnert, und ich habe
daher bereits vor vielen Jahren die Ansicht ausgesprochen. dass sie auf
dem gleichen Wege wie der Infaret, durch Strimungshindernisse im arteri-
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ellen System hervorgerufen seien.  Diese Stromungshindernisse mussten
aber tuberculiiser Natur sein wie aus der obigen DBeschreibung erhelli. s
konnte sich um einen tuberculosen Plropt in einem Endgefiss handeln, von
welchem  aus  freilich die Infeetion sich in die feinen Gelisse vertheilen
musste.  Die aof meine Veranlassung von W, Muller seiner Zeit an-
gestellien Thierversuche haben nun auch ergeben, dass sich durch Injection von

Kuiegelenk mit typlschen Fasermstoff-Verandernngen bei o in Tibin and Fenur, cbhurnirte Sequester (Koil),

tuberculisem Material in die Arterie von Thieren eine ganz dhnliche Knochen-
erkrankung hervorrufen lasst (Ziege). Inmittelsi haben ausgezeichnete Unter-
suchungen von Lexer iber den Verlauf und die Ausbreitung der interossalen
Arterien erwiesen, dass die Localisation der Knochenherde sich vielfach decki
mit den nachgewiesenen Endverzweigungen der Knochenarterien,  Man darf
heute annehmen, dass durch den Import von Kiésepfropfehen in ein End-
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cefiss oder durch die Verpflanzung von Bakterien in das Ausbreitungsgebiet
desselben die simmilichen Herderkrankungen bewirkt werden konnen.

Es ist von Bedeutung festzustellen und -entspricht zugleich unserer
Annahme, dass eine einmalige Infection in die Arterie die Krankheit hervor-
ruft und dass mit dieser einmaligen Infection im Wesentlichen das Gebiet
des Knochens, welehes erkrankt, bestimmt ist, dass der Process der Knochen-
erkrankung in der Regel kein fortschreitender ist. Verfolgt man die Herd-
erkrankungen, so ist es zuniichst unzweifelhaft, dass sie ansheilen kinnen. Dies
gilt zumal fiir die Granulationsherde und es ist um so eher moglich, je kleiner die
Herde sind und je weniger Knochenreste sie bergen. Die Bildung narbigen
Bindegewebes vom Knochen auvs bringt die tuberculise Granulation zum
Schwinden. Die Heilungsanssichten werden geringer mit der Grisse der
Sequester und wmit der Festigkeit derselben. Immerhin kann es auch bei
solchen grossen und harten Sequestern zu einer Bindegewebseinkapselung
kommen. Dadurch wird der Sequester gleichsam aus dem Organismus
ausgeschieden.  Er kann aber des Weiteren ganz oder zum Theil verkalken.
Aber es ist auch nicht ausgeschlossen, dass sowohl in dem Knochengewebe
wie in der Hiille um dasselbe tuberculiises abgekapseltes Gewebe zuriickbleibt.
Dadurch wird ein Hauptmoment fir die Recidiverkrankungen geschaffen.
Mit oder ohne nachweisbare Veranlassung, ofter nach einem Trauma,
flackert der Process in dem Herde wieder auf und bricht in das ausgeheilte
Gelenk durch. Noch nach vielen Jahren wird der scheinbar ansgeheilte
Knochenprocess die Ursache fir ein bald nur leicht, bald schwer ver-
laufendes Recidiv. Dagegen ist mir kein Fall bekannt, dass einer der oben
geschilderten, innig wmit dem bleibenden Knochen verwachsenen Sequester
wieder tuberculosefrei und normal geworden wire.

Haben wir so den Vorgang in seinen Heilungsphasen verfolgt, so
miissen wir jetzt die Momente betrachten, welche den Knochenherd unter
besonderen aber sehr hiufig vorhandenen Umstinden verhingnissvoll fir die
(veschichte der Knochen- und Gelenktuberculose werden lassen.

Aus unserer Beschreibung geht hervor, dass die Knochenherde in
zahlreichen Fillen Beziehungen zun den Gelenken haben. Eine Anzahl
von ihnen lag so, dass sie sofort mit einem Gebiet in das Gelenk hinein-
ragten. Dies gilt zumal fiir die epiphysiren Keilsequester mit der breiten
Fliche im Gelenk (Fig. 19), aber auch fir viele Granulationsherde.
Wihrend aber eine Anzahl dieser so liegt, dass ihre Oberfliche sofort
in das Gelenk hineinragt (Fig. 20), fiilhven bei vielen anderen erst die
secundiren Verinderungen im Herd, die kisige Eiterung, den Durchbruch in
das angrenzende Gelenk, sei es durch den Knorpel hindurch, sei es durch
die Synovialinsertion, herbei. Es kann also ein Knochenherd bereits
lange vorhanden gewesen sein, ehe es zur Infection des Gelenkes kommt.
Denn mit der Zunahme der kiisigen Fiterung bricht dieselbe in das Gelenk
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pltzlich durch und streut den tuberculisen Samen in dasselbe aus. So
wird der Knochenherd, wie Volkmann zuerst aul Grund von Beobachtung
nachwies, der Ausgangspunkt fiir eine Synovialtubereulose, welche nun ganz
verliuft wie die primidre Synovialtuberculose (ostale Form). Hat
sich in dem Knochenherd Eiterung entwickelt, so kann auch fiir das Ge-
lenk die Folge eine tubersulids-eitrige Synovitis sein. (Siche oben.)
Und was sich hier am Gelenk ereignet, das vermag auch am Knochen die
Folge der kisigen Eiterung zon sein: es entwickelt sich ein zunichst sub-
periostaler, dann aber in die Gewebsinterstitien durchbrechender, ein kalter
Abscess, cin Senkungsabscess,

Wihrend wir fir die bis jetzt besprochenen Knochenprocesse hervor-
cghoben haben, dass sie durch einen einmaligen Infectionsprocess entstehen
und keine Neigung haben sich weiter im Knochen zu verbreiten, wollen
wir nicht unterlassen auf eine Form der Knochentuberculose hinzuweisen,
welche in hohem Maasse die Eigenschaft des Wanderns hat.  Wir haben

Figar 22.
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Tnfiltrirende Tuberculose des Femnr (Knie).

dieselbe mit dem Namen der infiltrirenden progressiven Tuberculose
tdes Knochens bezeichnet. Die Erkrankung kommt sowohl im compacien
und spongidsen Knochen, als auch in dem Schaft, dem Markhohlengebiet
vor, sie fritt sofort, wie beispielsweise im Fersenbein. als solche auf,
withrend sie in anderen Fillen, bei kisiger Eiterung im Gelenk, den Knorpel
zerstort und von hier aus in den Knochen vordringt, oder auch sie nimmt
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von einer Herderkrankung im Knochen ihren Anfane. Sie entwickelt sich
wohl immer auf dem Boden der kiisigen Eiterung und ist, wie wir gleich
hier anfithren, fast in allen Fillen nicht nur local, sondern auch allzemein
von sehr ibler prognostischer Bedeatung. Es ist begreiflich, dass das Bild
der Krankheit je nach der anatomischen Verschiedenheit des befallenen
Knochens verschieden ist.  Allen Fiillen charakteristisch ist das Fehlen
einer Grenze und Grenzschicht. Anscheinend regellos schiebt sich

Figur 23,

Knochantuberenlose der Tibia, Lei & Infarke.

mit unregelmissizen Zacken und Buchten die Kranklheit in den gesunden
Knochen, ohne denselben sofort zo zerstiren, im compacten mit der gleichen
Farbe und Beschaffenheit (gelblich, gelblich-weisser meist harter Knochen),
wiihrend im spongitsen gelbe Infiltration mit kleineren und grosseren kiisigen
Eiterherden wechselt und in der Markhohle kleinere und grissere, mit
pyogener Membran ausgekleidete lHihlen gebildet werden, und sich die
Krankheit von hier gleichsam sprungweise in spongidsen und compacten
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Konochen und von da wieder in die Markhiohle zorviekverbreitet: eine wahre
Osteomyelitis parulenta toberceulosa,  (Fig, 22, 23.)

Gerade bei den Knochenerkrankungen ist es wohl von Bedentung auf
den Rintgenapparat hinzuweisen, welcher hent zu Tage in der Diagnose
dieser Processe die griosste Rolle spielt.  Immerhin darf man vom Rintgen-
apparat nicht Alles verlangen. Wir kommen bei den einzelnen Gelenken,
zumal beim Hiftgelenk, aunf die Bedentung desselben zuriick und wollen
hier nur im Allzemeinen feststellen, was man von dem Apparat [ir die
Knochendiagnose erwarten darl. Der Rintgenapparat zeigt uns die Archi-
tectur der Knochen. Ist dies der Fall, so muss er auch Unterbrechungen
der Architeetur und somit alle Defecte, als da sind granulirende Herde,
Hithlen mit Sequestern, nachweisen. Auch die in den Knochen hinein-
gehenden Knorpeldefecte gehiren in das Bereich der Erkenntniss dureh
den Apparat. Bei tuberculiser Gelenkerkrankung weist er auch meist
nach, dass friih bereits eine Atrophie der Knochen, ein Schwund der
Substanz eintritt. Dagegen zeigt er keine Knochenerkrankung, welehe die
erobe  Architectur des Knochens nicht veriindert. In der Recel wird
man von einer infiltrivenden Knochentubercnlose kein Bild bekommen, und
auch der Keil, welcher fest im gesunden Knochen stecki, wird ifter nicht
entdeckt, Synovialschwellung zeigt sich oft als wolkige Triilbung. Dei
zweifelhaftem Ergebniss ist Aufnahme von verschiedenen Seiten geboten.

3. Die verschiedenen Formen der Gelenktuberculose und
ihr klinischer Verlauf.

Wir haben fiir sachgemdiss eehalten die DBedingungen. welche fiir das
Auftreten einer Gelenktuberculose maassgebend sind, eingangs kurz zu be-
sprechen, und haben dann die anatomischen Verhiltnisse der Krankheit an
der Hand von Zeichnungen meiner Sammlung geschildert.  Wir verweisen,
um  Wiederholungen zu  vermeiden, dberall auf diese Mittheilungen und
wenden uns zu der klinischen Betrachtung der Krankheit.

Wir lezen derselben folgende, sich aus dem Vorstehenden ergebende
Siitze zu Grunde.

1. Die synovialostale Tuberculose kann als primire und einzige Er-
krankung aunftreten, sie tritt aber viel hinfiger als multiple resp. metastatische
Erkrankung auf. (Siehe S. 2.)

2. Die Synovialerkrankung kommt als alleinize Erkrankung des Ge-
lenkapparates vor oder gleichzeitiz mit primiiren Knochenherden.

4. In einer grossen Anzahl von Fillen wird der Synovialsack ersi
durch den Einbrueh der Tuoberculose von einem Knochenherd aus inficirt.

4. Die Svnovialtubereulose becinnt (abgesehen von den Fillen allzemeiner
miliarer Tuberculose) anatomisch mit einem sero-fibrindsen Stadium.
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In der Folge spielt der Faserstoff und seine Organisation fir die
(reschichte des erkrankien Gelenkes die Haupirolle. Die Geschwulsthildung
wie die Zerstirung im knochernen Gelenkgebiet und schliesslich die Aus-
heilung vollziehen sich durch ihn und an seinen Bildungen.

Bevor wir zu einer systematischen Betrachtung der Formen unserer
Krankheit ubergehen, wollen wir den vorstehenden Sitzen, welche wir auf
Grund unserer anatomischen Erdrterungen aufstellen, noch einiges zur
klinischen Beurtheilung Wichtize hinzufiigen.

Von grosser Bedeutung ist das gleichzeitige Vorkommen von Knochen-
herden mit Tuberculose der Synovialis. Wir haben ausgefithrt, dass viel-
fach die Synovialis erkranki, nachdem ein tuberculiser Knochenherd in
Communication mit dem Gelenk getreten war, und wir mussen wohl auch
heute noch daran festhalten, dass dieser Weg der IEntstehung einer
Synovialtuberculose der héufiger betretene ist. Die Zihlung an Pri-
paraten resecirter Gelenke ist ja heute noch viel schwieriger geworden,
seit wir wissen, dass zahlreiche Herde, welehe wir frither als primér
anffassten, secundiir durch den Faserstoll veranlasste sind. Mag dem
anch sein, so bleibt doch immer bei der Zihlung eine grosse Mehrzahl
von primir-ostalen Erkrankungen. Miller berechnete (1884) aus 232 Fillen
von Synovialtuberculose 158 ostale und 46 synoviale; bei 28 blieb die
Zihlung unsicher. Die einzelnen Gelenke sind aber verschieden. Denn
wiithrend die Zihlung am Knie etwa 33 pCt. Synovialerkrankungen ergab,
hatte die Hifte nur 6 pCt. und das Ellbogengelenk 20 pCit.

Nenera Zihlungen ergaben andere Zahlen. Fiir das Knie (1896) ergab die Zahlung
bei 547 Fillen 281 ostale, 260 synoviale Erkrankungen (51,4 pCt. : 48,0 pCt).

Fiir die Hiifte ergab die Zihlung bei 274 Fillen, 142 ostale, 132 synoviale (elwa
52 1 48 pCt.).

Es ist nach unseren anatomischen Bemerkungen einleuchtend, dass die Zahlungen un-
sicher ausfallen miissen. Die letzten Zahlen sind direct nach der Resection gemacht.

Die Bedeutung, welche die Frage der Heilbarkeit der Herde fur die Ver-
hittung der Gelenktuberculose hat, Lisst es auch bedentungsvoll erscheinen #u
erkunden, ob es sich immer oder meist um nur einen Erkrankungsherd
handelt. Auch diese Frage hat Miiller durch eine Zihlung an 154 Pri-
paraten zu losen gesucht. Er fand 95 einfache, 59 multiple Erkrankungen,
also iber 1/, der Erkrankten hatte mehrfache Knochenherde.

Wenn auch unsere anatomischen Mittheilungen erwiesen haben, dass
die Synovialtuberculose einen einheitlichen Charakier trigt und dass man,
streng genommen, nur die seros-faserstoffige Entziindung und den kalten
Abscess im Gelenk als Formen aufzustellen hiitte, so gestaltet sich das
Verhiiliniss doch fiir die klinische Betrachtung anders. Wir nahmen an,
dass anatomisch die Gelenktuberculose mit einem sero-fibrindsen Stadium
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beginnt, aber wir wiesen sofort darauf hin, dass sowohl die Menge des
Serums als auch die des Fibrins erheblich schwankit. Dazu kommi, dass in
der grossen Majoritit auch der Fille, bei welchen im Beginn viel Fliissig-
keit vorhanden war, mit der Zeit die Flissigkeit schwindet, wihrend die
Gewebsbildung zunimmt.  Diese Differenzen beeinflussen das klinische Bild
und machen in der That, dass verschiedene wohl charakterisirte Typen
entstehen.  Sie berechtigen dazn, dass wir uns an die alte Eintheilung an-
lehnen und unterseheiden:

. Hydrops serofibrinosus. Die Flussigkeit iiberwiegt derart,
dass das klinische Bild dem eines Gelenkhydrops gleicht.

Je nachdem der Gelenkinhalt fast nur aus Flissickeit besteht und
nur Spuren von Faserstofl zeigt oder neben der Flissighkeit grissere
Mengen von Fibrin enthilt bis zu den Formen, bei welchen der Faser-
stoll an Menge iiberwiegt, scheiden wir einen Hydrops tuberculosus
serosus und einen Hydrops tuberculosus fibrinosus.

II. Tubereulis granulirende Gelenkentzundung, Fungus
tuberculosus articularis, Tumor albus.

Wir nehmen an, und zwar fir eine Reihe von Fillen auch auf Grund
forigesetzter klinischer Beobachtung, dass die Form sich in der Regel ans
dem Hydrops herausbildet, d. h. dass sie im Beginn ein serdses Stadium
gehabt hat.  Der Erguss kann aber so gering gewesen sein, dass an-
scheinend die Krankheit sofort als granulirende Gelenkentziindung einsetzte.
Aber micht jeder Hydrops entwickelt sich zu einer granulirenden Form.

III. Tuberculis eitrige Gelenkentzindung.

I. Hydrops tuberculosus.

Wenngleich, wie wir ans der pathologiseh-anatomischen Besprechung
ersehen, dtiologische oder pathologisch-anatomische wesentliche Differenzen
nicht bestehen, so sind andererseits die klinischen Erscheinungen der auf-
gestellten Formen eganz  ausserordentlich  verschiedene.  Durch die  Be-
ariimdung des Hydrops als eigenartig tuberculiser Erkrankung wird uns
klinisch ein Gebiet von Gelenkerkrankungen erschlossen und dessen tio-
logische Bedeutung klar gestellt, mit welchem wir friiher vielfach als
Hydrops chronicus nichts anzufangen wussten.

Um Missverstindnissen vorznbeugen, betone ich an dieser Stelle, dass zwar der
tuberculdse Hydrops in allen Gelenken vorkommt, dass aber doch das Kniegelenk durch
seing exponirte Lage und seine Grisse die Form der Erkrankung besonders hervorireien
lisst, und dass uns daher auch bei der folgenden Besprechung dieses Gelenk besonders
zur Grundlage dient.

Wenn wir einen Hydrops serosus und einen fibrinosus unterschieden
haben, so wollen wir betonen, dass es sicher solche Formen giebi, welche
eine derartige Trennung rechtfertizen, dass die Differenzen aber doch keine
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principiellen sind, dass man in einer Anzahl von Faillen zweifelhaft sein
kann, zu welcher Gruppe dieselben zu stellen sind, vor Allem, dass wir
wissen, beide Gruppen gehen in einander iiber, ebenso wie ein grosser
Theil derselben in die IL. Gruppe ibergeht.

Die  klinischen Erscheinungen der Form sind abhingig von dem
freien Inhalt des Gelenks und von der Schwellung der Syno-
vialis. Betrachten wir zunichst den Inhalt, so schwankt, wie wir sahen,
die Menge desselben. Denn oft ist der Gelenksack prall von Flissigkeit
cefiillt, wihrend es andere Male nur schwer gelingt, durch die bekannten
Zeichen (Fluctuation, Verschiehung der Flussigkeit von einer Seite zur
anderen, Wellenbewegung ete.) denselben nachzoweisen.  Nicht minder
different als die Menge ist die Beschaffenheit des Inhalts. Seine Farbe hat,
auch wenn er wisserig ist, ifters einen gelblichen Ton, zuweilen erinnert
sie entfernt an die Farbe des Bernsteins. Oefters ist der Inhalt klar oder
fast klar, enthilt nur Spuren von Fasersiofibeimischung (Hydrops serosus),
dann ist er meist auch wasserartiz diinn, aber stets stark eiweisshaltig;
in anderen Fillen wird er durch Beimengung von vielen Faserstoffflocken
undurchsichtig, dicker und entsprechend gefirbt. Nie habe ich in tuber-
culisem Hydrops jene feinen weissen Schiippehen gefunden, welche dfters
bei einfachem Hydrops vorhanden sind und die sich bei mikroskopischer
Untersuchung als Knorpelstickehen erweisen (Knorpelhiutung). Die
mikroskopische Untersuchung des Inhalts der tuberculdsen Gelenke
weist die Flocken als Faserstofffragmente nach. Daneben finden sich
schwankende Mengen von ifters auch zerfallenen Fiterkirperchen. In einer sehr
fleissigen Arbeit hat Dr. A yrer nachgewiesen, dass man in diesen Gelenken nur
selten Tuberkelbacillen findet. Er konnte trotz fleissiesten Forschens
unter 12 Fillen nur 1 Mal den Nachweis derselben fiihren. Und auch das
Experiment ruft nicht so sicher bei Uebertragung des Inhalts auf das Thier
Tuberculose hervor, wie dies mit dem FEiter des kalten Abscesses der Fall
ist. Gehen wir noch etwas niher auf den Inhalt ein, so wird der kirperliche
Bestandtheil in einer Reihe von Fillen massiger, vermischt sich Faserstoff
und Serum, so wird die Flissigkeit dick, trith gelblich and ist dann auch
meist an Bacillen reicher. Aber die kirperlichen Elemente vermehren sich
nicht nur an Zahl und Grisse, sondern sie unterscheiden sich auch in einer
Reihe von Fillen durch die Form und Oberflichenbeschaffenheit. Sie werden
hart, runden sich zu kugelférmigen, zumal zu kernartigen (Reiskirper,
Melonenkerne, Corpora oryzoidea), an der Oberfliche glatten Gebilden,
offenbar so  geformt durch gegenseitige Absehleifung. In solchen Fillen
linden sich dann in der Regel auch ihnliche Bildungen an der Synovial-
kapsel, anl welche wir unten kommen. Sie haben die Tendenz zor Organi-
sation und compliciren dann den Inhalt, insofern sie als beweglich gestielte,
ifters auch sich lisende Kdrper in das Gelenk hineinhiingen.

. e e
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Gehen wir nun zur Untersuchung des Gelenksacks iber.  Derselbe
ist wohl so gut wie ausnahmslos geschwellt,  Aber nach unseren anato-
mischen Besprechungen, welche ergaben, dass die Schwellung zuniichst
immer die Folze einer sich organisirenden schichtweis entstehenden Faser-
stoffauflagerung ist, begreift man, dass eine Entzindung mit wenig Faser-
stoff wie bei dem Hydrops serosus auch geringe Schwellung bewirken wird,
eine Thatsache, weleche von grosser klinischer Bedentung ist. Dagegen
lagert sich bei den an Faserstoff reichen Formen (Hydrops fibrinosus) der-
selbe auch in grosseren Massen auf dem Synovialsack ab, organisirt sich,
inficirt  auch die Sj.'nm'i:ﬂini'imu, und ruft hier tuberculise Gewebsbildunge
hervor. Dies kann flichenhaft in einer Ebene geschehen, aber nicht selten
sestaltet sich die Auflagerung und die Organisation, oft wohl im Anschluss
an die Zotten des Gelenks, zu eigenthiimlichen Bildungen. Es enisteht ein
tuberculises Zottengelenk (siche Fig. 15), bald entstehen die Bildungen
im ganzen Gelenk, bald nur in einem Abschnitt. Es bilden sich eigenartige,
mannigfach geformte, gestielte Anhiinge (Polypen), bald sich wie Fiden
oder diinne Haarbiischel verhaltende, welche, zomal wenn man die Bildung in
eine mit Wasser gefiillte Schale legt, flottiren und wie ein Pelz ausschen,
bald keulen-, zungen-, kolbenformig erscheinen oder wie Blitter aneinander-
liccen. Uebrigens entstehen derartige Bildungen, auch ohne dass Tuber-
eulose vorhanden ist.

Aber es kommt auch vor, dass eine Geschwulst oder mehrere
innerhalb der Synovialis rvesp. deren Schichtauflagerungen sieh bildet mit
dem Charakter des tuberculdosen Fibroms. Auch eine solche Geschwulst
kann frei werden, d. h. sich stielen und gestielt in das Gelenk hineinhingen.

Ein sehr kriftiger 38 jihriger Officier acquirirt einen Kniehydrops nach einem Fall.
Der Hydrops geht nach Compression zuriick, aber man constatirt eine kleine Geschwulst
im oberen Recessus. Nach 11/, Jahren wieder Hydrops und starke Beschwerden. In der
Spitze des oberen Recessus ldsst sich ein taubeneigrosser Tumor hin und her schieben.
Grosser Hinschnitt legt einen dem Qunadriceps resp. der Synovialis anfsitzenden 5 cm langen,
3 em breiten und 1/, em dicken, in das Gelenk pendelnden Tumor bloss. Exstirpirt erweist
er sich als ein gefissreicher bindegewebiger Tumor mit zahlreichen typischen Tuberkeln.

Exstirpation, Heilung bis zur Dienstfihigkeit, Pat. blieb gesund bis zu seinem nach
10 Jahren an acuter Krankheit erfolgten Tod.

Man muss diese immerhin seltenen Geschwiillste kennen, um sie nicht
mit Neubildungen zu verwechseln. Denn in der That giebt es auch um-
schrichene Synovialsarkome. Ich habe solche zweimal operirt.

Der Hydrops tuberculosus entwickelt sich in der Regel allmilig, und
zwar oft vollkommen schmerzlos. Doch kommt eine acate Entwicklung
vor, wie man zumal nach Traumen ab und zu einmal die Entwicklung
eines acuten Hydrops tuberculosus beobachtet.

Wenn wir in den vorstehenden Bemerkungen dem Verhalten des Inhalts
und dem des Gelenksackes getrennt unsere Aufmerksamkeit zuwenden, so

Kianig., Mo Tuberculose der Golenke. 3
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verstehen wir jetzt, dass sich das klinische Bild aus diesen beiden Factoren
zusammensetzt.  Fir die Diagnose des Hydrops ist selbstverstindlich die
Ansammlung von Fliissigkeit das Bestimmende, Fluctuation, Wellenbewegung
ete. werden um so  bestimmter nachweisbar sein, je mehr bei gleichem
(rehalt an Flissigkeit die Kapselschwellung zurickiritt. Das Zuricktreten
der Fluetuation gegeniiber der weichen elastischen Gewebsschwellung ist
demnach bezeichnend fiir den Hydrops fibrinosus, welcher durch besondere
Frgebnisse der manuellen Untersuchung durech eigenthiimlich knirschende
Grefithle wie durch den Nachweis besonders hervortretender, zuweilen be-
weglicher Geschwiilste noch mehr sichergestelll wird. Aber wenn wir aunf
solchem Weg der Untersuchung feststellen kinnen, ob es sich bei Mangel
von Kapselschwellong und  sehr deuntlicher Fluctuation oder bei Kapsel-
schwellung mit weniger deutlichen Symptomen von Flissigkeit, aber mit
den verschiedenen Zeichen von Schwellung, welche auf die verschiedenen
Formen der Faserstofforganisationsgeschwiilste, die wir oben andeuteten,
hinweisen, das eine Mal um einen Hydrops serosus, das andere Mal um
einen fibrinosus handelt, so sind wir damit allein nicht berechtigt, die
Krankheit als eine Tuberculose zu bezeichnen. Denn eine ganze Anzahl
anderweiter Ursachen fihren, sobald ihre pathologisch-anatomischen Ver-
hiiltnisse dbnliche sind derart, dass sie Gelenkergnss und Kapselsechwellung
hervorrafen, zu den gleichen klinischen Bildern. Giebt es doch anch einen
einfachen Hydrops, welcher zoweilen nach relativ leichter Verletzung oder auch
ohne bekannte Ursache auftritt, macht doch der Bluterguss, mit und ohne dass
der Patient Bluter ist, sich dfters durch die gleichen Symptome kenntlich.
(zilt dies bereits fir den einfachen Hydrops, so gilt es noch mehr [or den
Hydrops fibrinosus. Gerade der Bluterguss im Blutergelenk macht,
wie wir bereits im anatomischen Theil (5. 10, 11, Fig. 4, 5) erhirteten und
durch ein Bild demonstrirten, Verinderungen durch, indem er Faserstoff
ausscheidet, welche dem im tuberculisen Faserstoffgelenk ganz dlinlich sind.
Dazu kommt, dass die verschiedenen Formen des Rheumatismus, hingezogene
Formen von an acutem Gelenkrhenmatismus Erkrankten, wie solche die
im Gefolze des uns ja noch dtiologisch meist unbekannten echromischen
Rhenmatismus  anftreten, ganz  dhnliche Bilder hervorvufen, nieht zu ver-
gessen manche acute und subacute gonorrhoische Gelenke.

Nun wird ja vielfach die atiologische Diagnose bis zo hochster Wahr-
scheinlichkeit festgestellt, wenn der Hydrops bei einem offenkundig Tuber-
culisen auftritt, vielleicht sogar bei einem Menschen, welcher bereits ander-
weil Knochengelenktuberculose hat.  Das ist aber doch nicht immer so,
ja vielfach sind sogar im Gegentheil Menschen mit solehem Hydrops an-
scheinend vollkommen gesund. In solchen Fillen bietet uns dfter die
Punktion des Gelenkes und die Untersuchung des Inhalts diagnostische
Anhaltspunkte. Freilich darfl man auch die Resultate dieser Untersuchung
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nicht uberschitzen.  Sie werden um so unsicherer, je mehr sich die Er-
krankung als Hvdrops serosus gestaltet hat. Wir haben bereits erwiithnt,
dass in diesen Fillen der Bacillennachweis selten gelingt. FEin positives
Zeichen hat einen gewissen Werth: der von uns angefihrte Befund von
JKnorpelschiippehen®, kleinen weissen Flickehen. Solche werden,
soweit mir bekannt, am fubercolosen Gelenk nicht gefunden. In der
Flussigheit des Hydrops fibrin.,, welehe in der Regel mit der Zunahme
losen Fasersioffs dicker, trilber von gelblicher, bernsieingelblicher Farbe ist,
finden sich Bacillen dfter. Auch finden sich wohl bereits organisirte ab-
oeliste Theile, in welchen das Mikroskop Tuberkel nachweist.  Aber
auch bei ihnen bleibt die Diagnose oft zweifelhalt und man wiirde unter
Umstinden das Thierexperiment zu Hiilfe nehmen. Sicherheit verleiht dann
ifter noch die Untersuchung eines zur Probe excidirten Stickes der Syno-
vialis. — Fassen wir noch emmmal alles zusammen, so miissen wir sagen:
Man kann diagnosticiren, dass es sich um einen Hydrops serosus oder
serofibrinosns handelt, in einer Anzahl von Fillen gelingt es auch, die Dia-
gnose  der Tuberculose sicher zu stellen oder sie zu grosster Wahrschein-
lichkeit zu erheben. Aber es bleiben Gelenke iibrig, bei welchen wir nicht
im Stande sind, die Diagnose nach der Seite der Aetiologic ohne Erdffnung
des Gelenkes sicher zu stellen.

II. Tuberculés granulirende Gelenkentziindung, Fungus articul.
(Tumor albus, weisse Geschwulst.)

Wiihrend wir bei dem Entwerfen des pathologisch-anatomischen Bildes
sahen, dass es sich bei dem Hydrops fibrinosus um etwas Werdendes, um
Entwicklungsvorginge der tuberculisen Gelenkprocesse handelte, miissen
wir die Erkrankungsform, welche wir hier besprechen, als das fertige Bild
ansehen.  Wir sind der Meinung, dass wenn nicht alle, so doch die iber-
wiegende Mehrzahl aller tuberculiser Gelenkprocesse ein Stadium des sero-
fibrindsen Frgusses durchgemacht haben und kinnen diese unsre Anschan-
ung sowohl durch Krankenbeobachiung als auch auf anatomischem Wege
stitzen. Der Flissigkeitserguss schwindet bis auf geringe Reste, gleich-
zeitig  hort die Tendenz zur Faserstoffbildung auf, die neugebildeten (e-
websmassen consolidiren sich, sie verschmelzen mit den alten Geweben
und inficiren dieselben, indem sie Tuberkelbildung hervorrufen.  Immerhin
vermag durch locale Verkiisung der Process wieder von Neuem aufzu-
flamnmen, aber das Neugehildete geht bei dem gewihnlichen Verlauf zuriick,
bei mangelndem Nachschub von Faserstoff und Organisation stellt sich locale
Sehrumpfong ein und die Tuberculose heilt aus.

Der Schwerpunkt liegt in diesem Stadium auf dem Verhalten der
Svnovialis, welche gewuchert erscheint. Die Verdinderungen an Knochen

i
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und Knorpel sind bereits zum  grissten Theil in zerstorender Weise im
ersten Stadium vollbracht worden; was jetzt in der Richtung geschicht, ist
von geringerer Bedeutung oder es bewegt sich auf der Linie der Heilung.

Wir sahen, dass es sich bei der Entwicklung einer (elenktuberculose
zuniichst darum handelt, dass sich Faserstoffschichten auf der Innenseite
des Gelenks niederschlagen und dass Gefisse in dieselben hineinwachsen
und eine Organisation veranlassen. Wir wiesen nach, dass in diesen orga-
nisirien Massen bereits sehr frilh zuniichst Rundzellentuberkel auftreten.
Bald macht aber die Organisation in diesen Schichien Fortschritte und
durch die Bildung von Tuberkeln kennzeichnet sie sich als Tuberculose.
Diese durch Organisation des Faserstolls entstandenen tubereultsen Schichten
liecgen uberall der Symnovialis auf. Was also zunichst tuberculos
granuliri, die obere Synovialschicht ist nicht die Synovialis selbst, sondern
das neugebildete aufgelagerie Gewebe. Von hier aus wird aber die Syno-
vialis, zumal in ihren oberen Schichten erst inficirt, es hildet sich die
eigentliche Synovialtuberculose aus. Von grosser Bedentung ist, dass die
Fibrosa dabei oft wesentlich freibleibt. Mit der Zeit geht aber das Aul-
gelagerte mit der inzwischen tuberculds gewordenen Synovialis eine voll-
kommen untrennbare Verbindung ein.

Dieses Gewebe, welches in der That als Granulationsgewebe erscheint (gra-
nulirende tuberculise Entziindung), ist aber nun von verschiedenem Charakter. Zunichst
muss darauf hingewiesen werden, dass es nicht gleichmiissig iiber das Gelenk verbreitet
ist. Zumal bei den Formen, welehe durch Infection von einem Knochenherd auns zun
Stande kommen, pflegt es sich besonders an den Stellen des Durchbruchs des Herdes zu
bilden. Sodann muss man bei der Untersuchung beriicksichtizen, dass nicht alles Weiche
und Schlotirige, was man in und an einem Gelenk findet, tuberculises Gewebe ist. Die
Untersuchungen iiber Bakteriengifte, Proteine(Mafucci), die Produkie der Bakterien legen
die Annahme nahe, dass ein Theil der entziindlichen Erscheinungen wie die Verinderungen
der subserdsen Fettlager (unter Lig. patellae, unter dem Oberschenkelgebiet des Gelenks),
welche zu eigenthiimlichen schlotternden glasigen Gebilden werden (Atrophie des Fett-
gewebes), ebenso wie die nicht selten auftretende entziindliche Infiltration der Gewebe
aufl dem Gelenk bis in die Haut, welche zu dem Bild des Tumeor albus fithren und anch
die entziindlichen Verinderongen der Knochenoberiliche mit dem Effect der Knorpel-
losung, diesem Gift ihre Entstehung verdanken. Tuberkelknotchen oder -Bacillen sucht
man in diesem Gewebe vergeblich. Aber auch die eigentliche Synovialgranulation ver-
hilt sich sehr verschieden. Bald ist sie so reich an Tuberkeln, dass sie den Eindruck
eines follicularen Gewebes macht. Zwischen den Knitchen sieht man Scheidewiinde von
Bindegewebe zumal in den tieferen Schichten. Neben runden und ovalen Knitchen ge-
wahrt man Streifen von epithelioiden Zellen und Riesenzellen, welche dfter den Eindruck
machen, als ob sie sich an Gefisse anlehnten (S, Fig. 24). Untersucht man senkrechte
Sechnitte, so findet man Rundzellentuberkel und Rundzellen- resp. junges Bindegewebe
wesentlich in den oberen Schichten, wiihrend in der Tiefe in dem eigentlichen Synovial-
gewebe oft an den Gefissen epithelioide Zellentuberkel liegen. Nach der Fibrosa hin
nehmen dieselben ab, doch finden sich auch ifter noch Kniitchen im parasynovialen Gewebe.

Das Bild ist ein derartizes, dass man wohl von einem tuberculisen
Granulationsgewebe reden kann, Das Gewebe selbst triiglt aber, abgesehen
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von dem Weehsel in der Massenhaltizkeit der Kndtchen, einen sehr ver-
schiedenen, sich auf die Tendenz zur directen Sclrumplung oder zum Zer-
fall und damit zur Auvsbreitung durch die kiisigen Producte beziehenden
Charakter. Wir scheiden die trockene und die zu Erweichung tendi-
rende Form. Die erstere zeichmet sich durch IHirte der Granulation und
durch die Tendenz zur narbigen Scloumpfung aus, wihrend die zu Er-
weichung tendivende ein weiches Gewebe, reich an Rundzellen und mit der
Tendenz zn kiisizem Zerfall dieses Gewebes und der Tuberkelknitehen
darstellt. Diese Form ist begreiflicher Weise die prognostisch ungiinstigere.

Tubereulose ans geonnlirender Synovitis (bei o o streifige Form,

Sie liefert die uleerisen Geschwiire im Gelenk, nicht minder aber die Ver-
kiisungsherde als fortwihrende Quellen neuer Infection, als Quellen fir die
‘nistehung von Abscessen, welche theils direet in das Gelenk durchbrechen,
theils sich nach der Aussenseite ausbreiten und hier die bekannten para-
articularen Yerkasungsherde und Abscesse neben dem Gelenk hervorrofen.
Noch haufiger freilich werden solche nicht mit dem Gelenk communicirenden
Processe von Knochenherden, welche nahe dem Gelenk, aber ausserhalb
desselben liegen, hervorgerofen.

Das klinische Bild des Fungus ist durch die beschriebenen Verhili-
nisse  bestimmt.  Wir sehen, dass die Wasseransammlung verschwand,
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withrend die Schwellung des Gelenkes blieb, sich eventuell anch noch ver-
mehrte.  Dadurch erklirt sich die Form des Gelenkes, welche, wenn man
das Knie grundleglich macht, wohl mit der Spindel vergleichbar ist. Die
Synovialschwellung ist am erheblichsten in der Mitie am eigentlichen Ge-
lenk, sie fillt ab nach den Seiten, wobei der Schwund der Muskeln, Gfter
auch die eintretende Atrophie der Knochen mitwirken. Bei der trocknen
Form der Granulation ist die Schwellung am geringsten, sie kann so gering
sein, dass sie etwaige Defecte durch Muskelschwund und gleichzeitig statt-
findende Knochenzerstorung nicht einmal ausgleicht (Caries sicea). Statt
der Schwellung tritt nun Atrophie ein (Schulter, Hufte). Anders bei der
erweichenden Form. Hier fritt der Tumor hervor, gern verbreitert sich
auch die Entzindung in die paraarticuliren Gewebe, das Gelenk, dessen
Haut gespannt, glinzend wird, nimmt die Form an, welche man als Tomor
albus bezeichnet. Vielfach modificirt werden aber die Erscheinungen durch
die beschriebenen Erweichungsherde mit Durchbruch in das Gelenk und
Eiterung mit Durchbruch nach aussen. Fistuldse Eiterung gesellt sich zu
dem Process der granulirenden Tuberculose hinzu und complicirt das Bild.

Wenn auch oft der Nachweis, dass es sich um Eiter im Gelenk oder
in der Synovialis resp. neben dem Gelenk handelt, leicht ist, so giebt es
doch auch Fille, bei welchen die Diagnose in dieser Richtung unsicher
bleibt, bei welchen die Palpation und der Nachweis von Fluetuation un-
sichere Lrgebnisse liefern. Unter solchen Umstinden ist der Gang der
Kiorpertemperatur von Bedeutung. Wissen wir doch, dass Tuberculose
in Organen an sich nicht nothwendig mit Fieber verbunden ist, dass auch
anderwirts, wie beispielsweise an der Lunge, erst eine accidentelle Eiterung
durch anderweite Infection Fieber bedingt, ebenso wie Fieber bei fistuliser
Gelenkeiterung  nicht der Tuberculose zur Last fillt. Aber anderseits ist
uns auch bekannt, dass bei tuberculiser Eiterung oft Fieber auftritt. Und
s0 haben denn die von mir seiner Zeit angestellten Untersuchungen nach-
‘rewiesen, dass fast ausnahmslos der Zustand solcher Patienten fieberhaft
ist, bei welchen sich im tuberculis-fungisen Gelenk oder in der kiisigen
Synovialgranulation Eiterherde entwickeln. Wenn nicht jede leichte Tempe-
ratursteigerung, welche bei einem Menschen mit Synovialtuberculose nach
einer Anstrengung auftritt, um in der Ruhe wieder zuriickzutreten, als Eiterungs-
symptom aufzufassen ist, so erlauben dagegen andavernde Erhohungen der
Temperatur einen solchen Schluss ziemlich sicher. In der Regel handelt
es sich am eine Steigerung der Abendtemperatur, wihrend die Morgen-
temperatar normal oder subnormal ist. Die Steigerungen sind meist’ keine
hohen, gehen selten iber 389 Bei ansgedehnteren Verkisungsherden mit
literung kommt es aber vor, dass sich auch die Morgentemperatur bis 38°
heranfschiebt, die Abendtemperatur bis 39°%  Beide Male pllegen gelegent-
lich irgend welche Anstrengungen eine erheblichere Steigerung, zumal der
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Abendtemperatur, hervorzurufen. Auch in dem Gang dieser Temperaturen
schichben sich zuweilen vollkommene Ruohetage ein.  Rascher Entwicklung
von Congestionsabscessen entspricht zuweilen starke Abendsteigernng und
Bildung einer steil hektischen Curve.

Vergleicht man den Verlanf der Krankheit bei den Menschen, welche
Tuberculose mit Biterung haben mit denen welche an trockenen Formen
leiden, so stellt sich herans, dass weit mehr Menschen mit eitrigen
Formen zu Grunde gehen. Wenn man dies bericksichtigt, so muss man
anch die Consequenz aus vorstehenden Ausfihrungen ziehen.  Wir fanden, dass
Anstrengungen und Bewegungen Fieber hervorrufen.  Oft kKénnen wir darnach
beobachten, dass sich ein Abscess entwickelt. Die Nutzanwendung ist die, dass
wir Anstrengungen, abnormen Druck auf die Gelenke, stirkere Bewegungen ver-
meiden. Massage hat mannigfach Abscesse hervorgerufen und auch die
Staunungsbehandlung ist nicht von diesem Vorwurf frei.  Es muss dbrigens
beriicksichtigt werden, dass nicht jeder kleine Erweichungsherd zum Durch-
bruch kommt, dass mancher zuriickgeht, wenn er in Ruhe gelassen wird.

Gleich wie der tuberculdse Hydrops kann auch die Synovialtuberculose
klinische Bilder hervorrufen, welche den durch anderweite Gelenkerkrankungen
hervorgerufenen aussarordentlich dhnlich sind.  Wir werden hei der Be-
sprechung der speciellen Tuberculose auf solehe Bilder zuriickkommen, hier
soll nur anf die vielfach zu fehlerhaften Diagnosen fiihrende Aehnlichkeit
mit Blutergelenken, mit gonorrhoischen Gelenken in gewissen Stadien hin-
eewiesen werden.  Ganz besonders wiive aber noch aof die acute Herd-
ostitis der Epiphysen hinzoweisen: es giebt kleine Knochenprocesse in
und an den Gelenken bei acuter Infection, die selbst noch bei der durch
Autopsie gewonnenen Ansicht zuniichst Zweilel lassen, ob es sich nicht um
eine Tuberculose des Gelenkes handelt, bis die genave Untersuchung aunf-
klart. (Siehe 5. 34.) Bei der klinischen Erkenntniss dieser Processe
spielt die Anamnese eine wichtige Rolle. Wir haben bis jetzf noch gar
nicht der Verwerthung des Sehmerzes fir die Diagnose gedacht. In der
That ist die diagnoestische Bedeutung desselben gering. Die Schmerzhaftig-
keit des Tuberkelgelenks ist eine ungemein und zumal eine individuell
wechselnde und hat wohl fiir das Ergrifiensein  eines Gelenkes im Allge-
cemeinen, nicht aber dafiir, dass es sich um eine Tuberculose handele,
Bedeutunz.  Auof die Bedeuiung des Knieschmerzes bei Coxitis kommen
wir bei der Besprechung des Hiifigelenks. Der Schmerz hat nur in einer
Reihe von Fillen den Werth, dass er auf das Vorhandensein bestimmier,
zumal am Knochen gelegener Stirungen hinweist, So erkliren sich die
Bewegungsschmerzen bei Zerstérung der Knochenoberfliche (Caries), welche
dann oft auch mit Gerinschen (Knacken, Reiben) verbunden sind, so die
Schmerzen, welehe entstehen, wenn man das Gelenkende senkrecht mit
kurzem Stoss gegen das andere andringt, die Schmerzgefiuhle, welche auch
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im Verband nicht ganz anfhiren und welche den Patienten oft in der
Nacht plagen und zum Aufschreien bringen. Zu diesen Schmerzen kommen
dann die orilichen, die Schmerzpunkte an den Gelenkenden, an bestimmten
Punkten der Gelenkoberfliche. Zeigt sich die sehmerzhafte Stelle noch
local geschwellt, ist sie weich und eindriickbar, eine scheinbare Liicke im
Gewebe, oder findet sich gar ein durch Elasticitit ausgezeichmeter Granu-
lationsherd, so beweist solche Schmerzhaftigkeit oft das Vorhandensein
eines Knochenherdes. Wir wollen hier hinzufugen, dass diese letzteren
Erscheinungen auch fast die einzigen sind, welche in manchen Fillen ge-
statten, das Vorhandensein eines solchen localen Herdes zu erkennen. Das
ist leider fiir die practische Behandlung von grossem Nachtheil. Der Nach-
theil hat sich freilich mit der Einfilhrung des Rontgenverfahrens gebessert.
Dureh dasselbe erfahren wir das Vorhandensein grisserer Defecte in den
Gelenkenden.  Die kleinen Herde werden aber in der Regel ebensowenig
wie ein Theil der Keilinfiltrate durch das Rontgenbild nachgewiesen.

lII. Tuberculés-eitrige Gelenkentziindung.
Kalter Abscess der Gelenke.

Wir haben bereits bei II eine Anzahl der Processe, welche hierher
gehiren, besprochen. s sind die Hiterungen im Gelenk, welche als Folze
von Localprocessen entstehen. Wir haben daraul hingewiesen, dass ein
local-kisiger Zerfall im Gebiete einer Synovialgeschwulst nicht selten zur
Abscessbildung im Gelenk fithrt, dass aber anch ganz besonders ein Knochen-
herd im Stande ist, zur Quelle fiir Entwicklung massenhaften Eiters zu werden.
Wir erinnern an die Bildung von miichtigen Abscessen, welche kleinen
Wirbelherden ihren Ursprung verdanken.

Diese Formen sind es nicht, welche das Substrat fir den eigentlich
so genannten kalten Abscess des Gelenks abgeben. Die Erkrankung ist
selten. Sie betrilit vorwiegend Kinder und fiigen wir hinzu, decrepide
Kinder, welehe auch noch anderweite tuberculiise Abscesse haben. Und
auch der Befund spricht meist dafiir, dass es sich wohl um eine Blut-
infection im Sinne der miliaren Tuberculose handelt. Der ausgedehnte
Synovialsack ist von einer tuberculisen Pyogenmembran iiberzogen, und
auch in der Synovialis finden sich massenhafte, unter der Deckschicht
(Endothel?) liegende miliare Knitchen.

Wir weisen hier nochmals darauf hin, dass grosse kalte Abscesse
die Tendenz zum Durchbruch aus dem Gelenk zur Bildung von Senkungs-
abscessen haben und dass die Tendenz des tuberculisen Eiters., sich zn
zersetzen, nach Eriffnung der Hiterung sehr gross ist. So ist es begreiflich,
dass die Lebensgefahr fir solche Kranke verhiltnissmiissig gross ist, dass
ihnen  septische Infeetion und deren Consequenzen drohen. Waren sie in
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alter Zeit nach der Erifinung die Candidaten fir acote Infection, so er-
licgen sie aunch heate noch ofters der chronischen.

Multiple Gelenkerkrankungen,

Wir miissen an dieser Stelle auf einige Fragen mehr allgemeiner Natur ein-
cehen. Zuniichst ein Wort iiber Multiplicitit tuberculiser Gelenkerkrankungen.

Solehe treten in der Regel nicht plotzlich mit einem Mal in vielen
Gelenken aunf, sondern es erkrankt ein Gelenk, nach Lingerer Zeit ein
zweites und eventuell noch mehrere. Oft ist die Erkrankung in dem einen
Gelenk der in dem anderen dhnlich, d. h. es findet sich stets ostale oder
primir synoviale Erkrankung. Derartige multiple Erkrankungen sind oft
von schlechter Prognose, insofern es sich um einen gemeinsamen schweren
Erkrankungsherd handelt, von welchem aus die einzelnen Gelenke meta-
statisch erkranken. Das gilt besonders fir solche Formen, welche sich
gleichsam wie ein acuter Gelenkrheomatismus entwickeln. Wiederholt habe
ich dieselben bei Nierenphthise, aber auch bei schwer eitriger Lungen-
affection anftreten sehen. Einige Male handelie es sich um  tobereolis-
eitrige Formen. Aber neben diesen Fillen mit sehlechter Prognose giebi
es auch solche multiple Formen, bei welehen man wegen des milden Ver-
laufs Zweifel an ihrer tuberculisen Natur hat. Ich habe solche zumal bei
Kindern beobachtet, und hier sind oft Zweifel berechtigt, weil anch nicht-
tuberculise Formen von chronischer Gelenkaffection bei Kindern beobachtet
werden. In den immerhin seltenen Fiillen, welche ich sah, erkrankien kurz
nacheinander eine Anzahl von Gelenken unter Erscheinungen, welche zur
Amnahme einer granulirenden Synovitis Anlass geben. s kommt vor, dass
die Erkrankung in einem oder dem anderen Gelenk vollkommen zuriickzeht,
da, wo sie bleibt, behilt sie ihren chronisch-rheumatischen Charakter gleich
dem wirklichen chronischen Rheumatismus. In Frankreich hat man sich
in letzter Zeit wiederholt mit der in Rede stehenden Form beschiftigt.

Franzisische Forscher (Poncet und Leriche, Sitzung der Académie de médecine,
15. Miirz 1906) haben in letzter Zeit der Tuberculose als eines entziindlichen Reizes auf
Gelenke und Knochen, welche man besonders bei Formen von geringfiigiger latenter
Tuberculose beobachten soll, eine Ausdehnung eingeriumt, welche weit iiber die
eigeniliche Gelenkerkrankung hinausreicht. Sie lassen dieselbe die wesentliche Rolle
spielen bei den Knochengelenkaffectionen der heranwachsenden Jugend (Skoliose, pes
planus, valgus ete.). Wie fiir den chronischen Kheumatismus giebt sie den Reiz zur Ent-
wicklung der drei Stadien (Knochenverddung [Rareficirung]|, Hyperostose, Knochen-
erweichung [Osteomalacie]). Sie erkennen keine Spitrhachitis an. Die Dystrophie ist die
Tuberculose (miglicherweise auch einmal Staphylococcus). Dazu kommt die mechanische
Belastung. Wihrend der Erweichung wirkt der Tuberculosereiz. Darauf folgt die con-
densirende Ostitis. Man muss gespannt sein, wie die Autoren diese Annahme begriinden.

Man kann zweifelhaft sein, ob es sich in solchen Fillen multipler
Gelenkerkrankung nicht um einen Infectionsmodos handelt gleich dem der
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allzemeinen miliaren Infection. Die klinische Beobachtung hat mir wiederholt
Bilder geliefert, welche es annehmbar erscheinen lassen, dass acute miliare
Infectionen  bei Tuberculose nicht immer todtlich sein missen; die acute
miliare Infection beschrinkt sieh auf bestimmite Gebiete und bleibt denen fern,
deren Betroffenwerden das Leben besonders gefihrdet. Uebrigens liesse sich
auch denken, dass eine Intoxication® durch Toxine der Tuberculose bei
solchen Processen eine Rolle spielt. Was aber die miliare Tuberculose anbelangt,
g0 beobachtet man doch sogar unter Verhiltnissen, welche acate miliare Tuber-
culose annehmen lassen, bei meningealen Symptomen (heftiger Kopfschmerz,
Facialisparese etc.), dass sich die Erscheinungen wieder zuriickbilden. Dies
fuhrt uns auf die acute Miliartubereulose bei Knochengelenkerkrankung.,
Die Complication ist offenbar in der Art, dass man die Erkrankung
mit Sicherheit auf die Synovialtuberenlose zoriickfilhren konnte, selten.
Nur nach Operationen ist sie unter bestimmten Verhiltnissen hiunfiger. Ich
stehe in dieser Frage noch vollkommen auf dem Standpunki, welchen ich
in meiner Gelenktuberculose (1884) vertreten habe. Ohne die Maglichkeit
einer Entstehung von aecuter Miliartuberculose vom kranken Gelenk aus
leugnen zu wollen, habe ich auch bis heute nur ausnahmsweise unzweifel-
hafte Fille in der Klinik beobachtet. Wohl aber haben sich die Fille
gemehrt, obwohl auch ihre Zahl nur klein ist, in welchen die Krankheit nach
einer Operation auftrat.  Am hiufigsten gab das Huaftgelenk die Quelle ab.
Bedingung war eine kiisige resp. kiisig-eitrige Tuberculose. In zwei Typen trat
die Erkrankung auf. Der erste Typus musste wohl durch Verimplung erklért
werden. Naeh der Resection eines von kisig-weicher Tuberculose befallenen
Gelenks wurden nach 10—14 Tagen die ersten Zeichen der allzemeinen Tuber-
culose heobachtet. Wiederholt habe ich auch gesehen, dass solehe Er-
krankungen zurickgingen, woraul ich oben bereits hinwies bei Gelegen-
heit der multiplen Gelenkerkrankungen. Dagegen gingen die Patienten,
welehe nach dem  zweiten Typus erkrankten, simmtlich zu Grunde. lis
handelte sich bei ihnen gleichfalls um kisig-citrige Gelenke. Wihrend bei
den Fillen des ersten Typus die Heiluong der Wunde aseptisch war,
verliel dieselbe bei ihnen eitrig.  Es musste oft verbunden werden, es wuarden
wohl auch antiseptische Versuche bei jetzt septisch gewordener Wunde
gemacht.  Dann  stellten sich nach  Lingerer Zeit allmiilie fortsehreitende
Symptome von Miliartuberculose ein.  Gerade in diesen Fillen schien zu-
nichst der Lymphweg betreten. Von dem kisig infiltrirten Plannengebiet
verbreitete sich im Zug miliare Tuberculose ins DBeckenbindegewebe, neben
den  Gefissen in die Mesenterien, den Darm, das Zwerchfell und die
Lungen efe.

Es ist bedentungsvoll fiie die Prognose der Resection, dass dieselbe
unter Umstinden  diese  schwerste  Lebensgefahr  fir den Tubereulisen
herbeifithven kann,  Tmomerhin st das Ereignis ein selir seltenes.
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Verlauf und Prognose.

Es fihrt uns dies auf die Frage der Lebensgefahr, welche die
Knochengelenktubereulose bietet.  Directe Lebensgefahr  droht zumal den
eitrigen Formen und zwar durch septische Infection der tuberculisen Ab-
seesse, welehe bald zu acutem Verlauf, zu Pyimie oder Septikimie, bald
zu chronischer Sepsis und deren Folgezustinden, zu Degenerationsprocessen
der Unterleibsdriisen (Leber, Nieren ete.) und dadurch zom todilichen Ende
fithrt. Die Zahl der Todesfille nach solchen Gfter nach Erifinung  der
Abscesse auftretenden accidentellen Storungen ist  erheblich geringer ge-
worden Dank der besseren Wundbehandlung.

Fir die Hiufigkeit des Todes durch Eiterung kimnen wir Zahlen erbringen. Unter
591 von uns behandeten Knietuberculosen waren 300 eiternde, 291 verliefen ohne Eite-
rung. Yon den mit Eiterung verlaufenden starben in der Beobachtungszeit (18 Jahre)
139 = 46 pCt., wihrend von 231 trocken verlaufenden nur 72 — 25 pCt. starben.

Wenn nan bei der verhiltnissmiissig geringen Anzahl der Todesfille
nach den vorstehenden Zufillen doch so wviele Menschen mit Knochen-
eelenkiubereulose relativ rasch sterben. so liegt die Ursache des Todes bei
ihnen zumeist nicht in der Gelenktubercolose, sondern in  anderweiten
Tuberenloseprocessen, der Lungen, der Nieren, der Intestina u. s. w. Bill-
roth hat berechnet, dass von den von thm behandelten Fillen nach 16 Jahren
27 pCt. an Tuberculose gestorben waren. Von 615 Knietuberculosen,
welche wir im Verlauf von 18 Jahren beobachieten, sind 205 in  dieser
Zeit gestorben (331/; pCi.). Von diesen 205 starben 81,4 pCt. an Tuber-
culose andrer Orzane.

Es ist schwierig, die Frage der Heilbarkeit der Tuberculose zahlen-
missig zu  gestalten.  Will man aueh nur anndhernd zutreffende  Ant-
wort geben, so muss man zuniichst auvseinanderhalten die Heilung der
Tuberculose und die Beseiticung der Schidigung des Gelenks (functionelle
Prognose). Wir koomen hier nur aof die Heilung dureh Beseitizung der
Tuberculose eingehen ohne die functionelle Prognose zu beriicksichtizen.
Und in diesem Sinn kinnen wir sagen, dass die grosse Majoritit der
Tuberculosen in Knochen und Gelenk geheilt werden. Trotz der
grossen Mithe, welche ich und meine Mitarbeiter uns in der Zusammen-
stellung weit iiber 1000 von Beobachtungen unsrer Klinik aus der Zeir
von etwa 20 Jahren gegeben haben, muss ich aof eine zahlenmissige Ant-
wort anf die Heilungsfrage verzichten. Die Fehlerquellen sind zn grosse,
um sichere Zahlen aufzostellen. Von viel grisserem Werth halten wir es
dagegen {festzustellen, auf welehem Wege die Heilung zn Stande kommt.
Und da miissen wir zunichst constatiren, dass die eine Form, welche wir
besprachen, und welehe wir in der Regel als das erste Stadium der Gelenk-
tubereulose tiberhaupt annehmen, sich ohne Hinterlassung irgend welcher
Sehiidizung  des Gelenks zoriickbilden kann.  Diese Form ist der Hydrops
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serofibrinosus.  Und zwar kommt die Heilung dieser Form um so leichter
zu Stande, je weniger Fibrin dem Erguss beigemischt ist. Derselbe schwindet
bei zeeigneter Behandlung um nicht wiederzukehren. lch kann eine grosse
Anzahl soleher Fille zumal bei Kindern aus meiner Thitigkeit als Beweise
fiir die Richtigkeit dieser Thatsache anfithren. Sehen wir aber von diesen
Fillen ab und betrachten die Erkrankungen mit erheblicher Gewebs-
neubildung, bei einem Hydrops fibrinosus mit Organisation oder bei
einer granulirenden Form, so kann ja die Heilung nur aof dem Wege
narbiger Schrumpfung des Neugebildeten und der bereits durch Neubildung
gesetzten Defecte zn Stande kommen.  Einen zeitlich bestimmten und
klinisch immer sofort erkennbaren Typus des Verlanfs und der Heilung
giebt es nicht, und so kommt es, dass in dem einzelnen Fall auch die
Heilungsfrage schwer zu beantworten ist. Hydrops serofibrinosus, granulirende
Formen mit wenig Schwellung sind gegeniiber den prognostisch ungiinstigen
weich verkiisenden Erkrankungen und den abscedirenden im Vortheil.
Ostalerkrankungen erschweren die Heilungsfrage wenn es sich um kleine
cranulirende Herde handelt, sehliessen aber spontane Heilung nicht aps.
Wohl aber kommt Heilung aul conservalivem Wege bei grossen In-
farcten nur ausnahmsweise vor. Fir die Entscheidung dieser Fragen ist
der Rintgenapparat von Bedentung. Auf alle Fille schliesst die Heilung
dieser letzteren Fille, wie wir hier beiliufiz gestiitzt auf unsere Betrach-
tungen constatiren, eine vollkommene functionelle Heilung aus. Und so
lisst sich, was wir als fir den Arzt sehr wichtizg hervorheben,
auch im ginstigen Fall bei conservativer Behandlung eine einigermaassen
bestimmte Voraussage iiber die muthmaassliche Dauer der Krank-
heit nicht geben. Es ist zu rathen, dass man 11/,—2 Jahre auch fur
einfache Fille annimmt. Man darl aber dann auch, um Verschlimmerungen
zu vermeiden, die Kranken nichi entlassen, bevor man von der
Ausheilung der Processe iiberzeugt ist.  Ausserordentlich schwer
ist aber, in vielen Fiillen sich zu iiberzengen, dass die Krankheit heil ist.
Dafiir spricht, dass die Schwellung geschwunden ist, dass das Glied aetiv
und passiv  besser bewegt werden kann, vor Allem aber das Schwinden
von Schmerzen bei Bewegung wie spontan und von Druckschmerzen an
bestimmten typischen Stellen. Zuweilen giebt anch das vergleichende
Rintgenbild mancherlei Aufschluss, Beeintrichtigt wird die Sicherheit der
Heilung vielfach durch den Vorgang, aul welchen wir bereits wiederholt
hinwiesen, durch die ,Scheinheilung. Ein tuberculiser Sequester ist
vorliufig durch Bindegewebe aus dem Gelenk ausgeschieden: durch irgend
einen Anlass, durch ein Trauma, durch eine acote Erkrankung ete. wird
der Abschluss gestirt, der Process wieder hervorgerufen, ein Abschnitt des
Gelenks, von Neuem von Tuberculose schwer ergriffen.  Wir haben bereits
daravf hingewiesen, dass wir selbst iiber Beobachtungen gebieten, welche
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heweisen, dass solche sequestricte Tubereulosen noch nach langer Zeit, nach
vielen Jahren wieder auftauchen und newe Erkrankung an Tuberculose
hervorrafen kinnen. Auweh in diesen Fillen klirt das Rontgenbild oft auf.

Auf die Frage der functionellen Heilung werden wir bei der De-
sprechung der Contracturen eingehen.

Stellungsanomalie, Luxation, Contractur, Ankylose.

Unsere Bemerkungen, welehe sich aufl Verinderungen in der Bewegnng
und Beweglichkeit, sowie aul Stellungsanomalien der Gelenke beziehen, sind im
Gronde genommen nicht etwa solche, welche gerade der Tuberculose der Ge-
lenke eigenthiimlich sind. Sie beziehen sich anch auf Knochengelenkerkran-
kungen aus anderen Ursachen. Wenn wir dieselben trotzdem besprechen, so
zeschieht es wesentlich, weil wir eine Grundlage fiir die Betrachtung der Er-
scheinungen an den verschiedenen Gelenken geben wollen.

Die Beweglichkeit iuberculiser Gelenke ist zumal in dem Beginn
der Erkrankung sehr verschieden. Zunichst muss man festhalten, dass
sowohl passive als active Beweglichkeit zuweilen lingere Zeit eine Be-
eintriichtigung nicht erfihrt, ein Verhalten, wie es in der Regel mit
Schmerzlosigkeit des Gelenkes zusammentrifft. Trotzdem kann aber bereiis
ein solches Gelenk funetionell gestirt sein, indem z. B, bei dem Beginn einer
Erkrankung der Hiifte der Kranke hinkt. Meist freilich kennzeichnen frih
anftretende Anomalien der Beweglichkeit die Krankheit. Es fehlt ein Stiick
der Bewegung, der Ellbogen lisst sich nicht ganz strecken, in der Hifte
ist. die Innenrotation defect u. s. w. In anderen Fillen sind bereits frih
alle Bewegungen muskulir gehemmt, ein Verhalten, welches zumal ostalen
Formen eigen ist. :

Viel bedentungsvoller sind die so oft sich frith einstellenden Be-
wezungshemmungen nach bestimmter Richtung mit Verharren des Ge-
lenks in einer dadurch bestimmten Stellung. (Knie in leichter Flexion,
Hufie in leichter Flexion und Rotation, Ellbogen in Flexion ete.) Man
pliegt diese Stellong als Contractur® zu bezeichnen; man versteht also
unter Contractur die Stellungsanomalie, welche sich dadurch zu erkennen
eiehbt, dass mnach einer oder mehreren Richtungen, welche physiologisch
miglichen Bewegungen entsprechen, Hemmungen besiehen.  Man siellt
diese Beeintrichticung der Bewegung der Ankylose gegeniiber, dem
Zustand, bei welchem das Gelenk steif, absolut nach allen Richtungen un-
heweglich festgestellt ist. Es sind schlechte Bezeichnungen, aber wir halien
daran fest, weil es nothwendig ist, die Begriffe festzuhalten.

Kehren wir zo der Contracturstellung zuriick und betrachten
dieselbe, wie sie am noeh nicht anatomiseh verinderten Gelenk
eintritt, ohne zunichst darauf Racksicht zu nehmen, dass sie auch durch
Oberflichenverinderungen des Gelenks am Bandapparat und Knochen
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herbeigefithrt und erhalien werden kann, so missen wir uns versuchen klar
#u machen, warum es an den Gelenken bei Erkrankung so oft zn gang
hestimmter, typischer Contracturstellung kommt. Man hat eine Zeit lang
versucht, diese Stellungen anatomisch-physiologisch zu erkliren und sich
dabei an Versuche von Bonnet angelehnt, welcher gefunden hatte, dass
von Weichtheilen befreite Gelenke bestimmie Stellungen einnehmen,
wenn man sie mit Fliussigkeit fillte. Diese Stellung war beispiels-
weise fiir Knie und IHifte eine leichte Flexionsstellung, die Stellung, in
welcher die Kapsel die meiste Flissigkeit ohne Spannung auf-
nahm. Diese Begriindung der Contractur hat man in dem Sinn, als wenn
die Stellung durch die Flissigkeit gewaltsam erzwungen wiirde,
aufgeben miissen. Kommt doch auch im Experiment die Stellung nur zu
Stande, wenn man das Gelenk von der Schwere der Muskeln befreit, d. h.
wenn man dieselben weggeschnitten hatte.  Eine andere Frage ist die, ob
die Menschen nicht oft diese Stellung wahlen, weil ihnen dieselbe
beguem ist, weil sie in derselben die geringsten Beschwerden von dem
Erguss, von der Kapselschwellung haben.  Soviel ist aber sicher, dass, wenn
man auch dem Bonnet’schen Versuch in diesem Sinn einen gewissen Ein-
fluss aul die Stellung einriumen wollte, in der Folge andere Ursachen die
Constanz derselben und ihren Wechsel bestimmen. Diese Ursachen sind
aber in der Regel nicht in reflectorischer Action der Muskeln zu suchen,
wie man vielfach zu beweisen versucht hatte, sondern es sind meist
mechanische Einwirkungen, wie die Schwere, die Belastung der Extremmtit,
der Einfluss bestimmiter Arbeitsleistung.  Fiir die Anomalien der unteren
Extremitit ist aber, wie wir noch hei dem Knie, der Hiifte besonders aus-
filhren, zuniichst der Gehact, dann aber die Lage im Beti und der
stattfindende Druck aof die Extremitit von hervorragender Bedeutung., Auch
bei den secundiren Verschiebungen, welche bei noch relativ intacten Ge-
lenkenden unter der Form der Luxation auftreten, lassen sich ausnahms-
los solehe Gewalteinwirkungen auf das pathologisch verinderte Ge-
lenk nachweisen, welche siech in threr Richiung den fiur die Entstehung
tranmatischer Luxation bekaonten anschliessen.

(vingen wir his dahin davon aus, dass wir annahmen, der Gelenk-
mechanismus st bei der vorhandenen Contracturstellung, abgesehen von
der entziindlichen Erweichung der Kapsel, noch intaet, so ist zo bedenlken,
dass viele, zumal der spiteren Stellungen und Verschiebungen ohne destrue-
tive Vorgiinee zumal an den Knochen nicht 2o Stande kommen konnen.
In dieser Richtung ist zuniichst an die Verinderungen der Gelenkenden zu
erinnern, welche durch den constanten DBelastungsdruek anf dieselben, nach-
dem sie durch die Krankheit erweicht und widerstandslos wurden, ausgeiibt
wird. Entsprechend diesen Einwirkungen wird die Oberfliche an den dem
Druck auvsgesetzten Stellen abgenutzt.  So entsteht das entzundliche Genu




Die verschiedenen Formen der Gelenkiubereulose und ihe klinischer Verlauf, 47

valgum, so die Verkirzungen der Extremitif, wenn der Femurkopf bei be-
stimmten Stellungen sich gegen die Aussenwand der Planne stemmt.  Dass
solche Vorginge und ihre Folgen beginstigt werden durch Zerstirungen der
Oberfliche, welche der sich in den Knochen fressende tuberculds organisirie
Faserstofl herbeifuhrt, nicht minder wie durch tuberculis ostale Pro-
eesse, welche Stiicke der Gelenkoberfliche zevstoren, liegt anf der IHand.
Schliesslich vermiogen alle diese Factoren zusammen die Gelenkenden in
der mannigfachsten Art umzugestalien und die verschiedensten Deformi-
titen einzuleiten, wenn von Seiten des Chirargen nichts gesehieht, um sie
zu verhiiten,

Schr verschieden sind, wie ans allen dem erhellt, die Effecie der
Krankheit an den Gelenken in functioneller Art.  Tritt Heilung ein in der
Zeit, in welcher die Gelenkoberfliche noch wenig verindert, der Synovial-
sack noch nicht zum grossen Theil zerstort war, so vermag sich bei guter
Behandlung  ein normaler oder dem nahe stehender Mechanismus wieder
herzustellen. Aber auch, wenn nach langer Krankheit nur ein Stick der
glatten Gelenkfliche noch vorhanden war, erstaunt man oft, in wie voll-
kommener Weise die erhaltenen Muskeln wieder Bewegung in den ihnen
gegehenen Bahnen zon Stande bringen.  Ein ander Mal kommt es zu einer
nicht absolut festen Vereinigung, welche, falls das Glied in guter Stellung
blieh, auch noch einen Gebrauch desselben zulisst.  Freilich ist die nichi
sehr ofi eintretende knicherne Vereinizung meist besser als die beweglich
bindegewebige. Eine Anzahl von Gliedmaassen, bei welehen die Heilung
in sehr fehlerhafter Stellung stattfand, bleiben unbrauchbar, wenn es nicht
moglich ist, dieselben durch orthopidische Eingriffe zun corrigiven.

Die Behandlung der Gelenktubereulose,

Seit - wir den Locahsationen der Tubereulose mit immer grisserer
Entschiedenheit nachgegangen sind, haben wir gelernt, dass es nur eine
sichere Beseiticung derselben giebt: die radicale Entfernung.
Wir wissen, dass eine Therapie in dem Sinne, dass durch sie die krank-
hafie Neubildung, die, wo sie sich gebildet hat, mit Stumpl und Stiel
cleich einer hisartigen Geschwulst entfernt wird, die einzig sicheren Aus-
sichten der Heilung bictet.

Leider liegen aber in der Localisation der Krankheit hier, wie an
vielen anderen Orten Hindernisse, welehe eine solehe radicale Behandlung
wenigstens als allgemeine Normalbehandlung verbieten und welche minde-
stens verlangen, micht radical vorzugehen, ehe man nichi einen milderen
Weg versucht hat. Die Hindernisse, welehe wir meinen, beziehen sich
darauf, dass wir an dem Mechanismus des Gelenks erhalten wollen,
was erhalten werden kann. Und in dieser Richtung kommt uns die
Erfahrung zu statten, welche uns gelehrt hat, dass unter giinstigen Yer-
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hiiltnissen in der Majoritit aller Fille die Gelenkinberculose ansheili. Eine
(ielenktuberculose heilt in der Majoritit der Falle innerhalb 1—3 Jahren
aus. Nur in seltenen Fillen friher, in einer Anzahl spiter oder gar nicht.

Sehen wir von  allgemeiner Behandlung duorch Jod, Jodeisen, Arsen,
Tuberculin ab und wenden uns sofort zur eigenilich chirorgischen Be-
handlung.

Der tuberculise Hydrops ist im Ganzen ein dankbares Object fir
chirurgische Behandlung und zwar zumal der Hydrops serosus. Denn
wenn auch wohl nicht alle die schnellen Heilungen sich auf tuberculésen
Hydrops beziehen, so bleiben doch auch in meiner Beobachtung noch Fille
genug ubrig, welche beweisen, dass diese Form der Krankheit nicht selten
der Therapie zugiinglich ist. Je weniger Kapselschwellong und je friher
die Behandlung in Angriff genommen wird, desto aussichtsreicher vermag
sie zn wirken. Hs ist ja begreiflich, dass bereits bestehende, derbere
organisirte Auflagerungen weniger leicht beseitigt werden und dass zumal
bereits organisirte multiple, der Kapsel anhiingende Neubildungen (Zotten-
gelenke), nicht minder auch ausgebildete Corpora oryzoidea bestimmten,
fir den einfachen Hydrops ausreichenden Mitteln Widerstand leisten und
dass bei ihnen nur ein eingreifenderer operativer Versuch Aussicht hietet,
aber im Allgemeinen kann man den Hydrops tuberculosus fir die Form
und das Stadium der Krankheit ansehen, welehes am ehesten bestimmien
therapeutischen Encheiresen weicht. Hier erlebt man Erfolge, welehe auch
in functioneller Begiehung tadellose Resultate bieten.

Bei einem einfachen Hydrops tub. pflegen wir in der Regel so zu
verfahren, dass wir die Cur mit einer Punection beginnen. In manchen
Fillen geniigt die Punetion, um die Krankheit rickgingig zo machen, wenn
man nach derselben das Gelenk comprimirend ruhig stellt. Sicherer
ist es, der Punction Injectionen folgen zu lassen. Zur Injection stehen
uns zwei Mittel fir gewilinlich zu Gebote: Jodoform und Carbolsiure. Es
1st micht wohl mdoglich, vorher zu bestimmen, welcher Kiorper in dem
einzelnen Fall sicherer wirkt. In der Regel beginnen wir mit Jodoform
und sparen Carbolsiiure fiir schwerere Fille und fiir die auf, in welchen
das Jodoform versagt hat.

b ol |

Wir arbeiten mit miglichst dickem (dicker Strickstock) Trocart, nur ausnahms-
weise mit Stichcaniile, und stechen denselben zuniichst schief durch die Haut, um den
Parallelismus der Oeffnungen aufzuheben, ein. Unter Umstiinden machen wir anch fir
den Trocart durch die Haut einen Weg in Gestalt einer kleinen Hautwunde mit feinem
Messer. Dann fliesst der Inhalt aus, wobei Gfters (Faserstollpfripfchen) nachgeholfen
werden muss (Sonde, Ausspiilung mit Salzwasser oder Carbollisung 2 pCt.). Mittelst
auf die Caniille gepasster Spritze wird nun Carbollisung (5pCt.) eingespritzt. Die
Spritze enthilt 8 ¢. Es werden 1—11/,—2 Sprilzen eingefiihrt. Jodoform wird mit
Glyeerin zu einer Emulsion verrieben (beide sterilisirt. Da das Jodoformglycerin im
stromenden Dampl das Jod auvsfallen lisst, so haben wir die Mischung 1/; Stunde im
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Wasserbad kochen lassen) in dem Verhiliniss von 1—a (20 pCt, Jodoform). Auch hier
werden 1—2 Spritzen injicirt. Jodoformvergiftungen haben wir dabei nicht erlebt. Die
Jodoforminjectionen werden in der Regel innerhalb 14 Tagen, und zwar bis zu 4 mal
wiederholt, Carbolsiiureinjectionen in der Regel nicht. Sollte. nach Entfernung des Trocarts
Fliissizkeit aus der Oeffnung fliessen, so wird dieselbe durch eine Catgutnaht verschlossen.
Wir sehen gern, wenn das Gelenk nach der Injection miissig anschwillt, Dabei stellen
sich wohl auch leichte Temperaturerhthungen ein. Stirkere Entziindung oder gar
Eiterungen haben wir nie beobachtet.

Wir haben nach diesem Eingrilf in der Regel ecinen leicht com-
primirenden Gypsverband folgen lassen und sind der Meinung, dass Ruhe
vor Allem und Compression jetzt die Heilong am meisten begiinstigen.

Die Behandlung geniigt in der Regel nicht fir die oben angedenteten
Formen mit Reiskorpern oder mit sehr verdickter, auch mit zottiger
Synovialis. Bei solchen ist die Aussicht spontanen Riickgangs sehr gering.
Deshalb habe ich dieselben vielfach in der Art behandelt, dass ich das
(relenk aufschnitt (breit), die Vegetationen oder wenigstens gine Anzahl
derselben oder die geschwellte Kapsel mit Pincette und Scheere entfernte
und daranf die wunde Fliche des Gelenks mit 8 proe. Carbolsiiure aus-
wusch.  Dieser Operation folgt selbstverstindlich auch Ruhigstellung des
GGelenks (siehe unten).

Fiir die weitere Besprechung legen wir die Fille granulirender
Gelenkentziindung zu Grunde, und zwar besprechen wir den einfachen
Fungus, den Fungus mit Abscessbildung und den fistulosen Fungus, also
die Formen, welche den Arzt am meisten beschiftigen.

Zundichst pllegen wir auch bei diesen Gelenken den Versuch von
Injectionen der eben beschriebenen Art in das Gelenk zu machen. Dies
gelingt aber dfters nicht, weil die Nadel sich nicht frei im Gelenkraum
hewegt. Unter solehen Umstinden machen wir Stichinjectionen in der Art,
wie wir unten mittheilen. Missen wir bei der granulirenden Form aof
rasche Ausheilung in dieser Weise verzichten, so halten wir daran fest,
dass tuberculiise Gelenke am sichersten ausheilen, wenn sie vollkommen
rnhig gestellt werden. Wir legen also den Patienten einen Verband an,
welcher ihre Glieder rubigstellt, und wir sind im Grossen und Ganzen dem
Grypsverband tren geblieben. Gern verbinden wir wenigsiens mit den ersten
Verbinden an Hand und Ellbogen, Knie und Fuss eine nicht zu foreirte
Compression. Dagegen schliessen wir fiir die untere Extremitit
in der Regel die Bewegung aus, sind auch nicht fiir die Gehverbinde
im Hessing'schen Sinne eingenommen und lassen dieselben hiichstens fur
die Zeit fortzeschrittener Heilung zn. Unserer Ansicht nach sind die Nach-
theile, welche eine Ruhebehandlung herbeifilhrt, sehr erheblich tbertricben
worden. An Hunderten von Kranken haben wir feststellen konnen, dass
sich dieselben, wenn wir sie nur nicht dem Genuss der freien Luft entzogen,
vollkommen wohl befanden und dass ihre Gelenke, abgesehen von dem er-

Kinig, Die Tuberculose dor Gelenke. 4
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krankten, sehr rasch nach der Heilung ihre Beweglichkeit bekamen, wie
denn auch die Muskeln bei Anwendung der Massage nach der Heilung sich
wieder entwickelten. Eine Anzahl von Gelenken wird bei dieser Behandlung
heil.  Doch kiinnen wir zuweilen auch noch die Heilung durch Jodoform-
imjectionen unterstiitzen. Im Allgemeinen sind dieselben bei diesen Formen,
wie wir oben anfihrten, um deswillen nicht so wirksam, weil sich das
Jodoform in einem mit Granulation gefillten Gelenkraum nicht diffus ver-
breitet. Deshalb verzichten wir darauf, Injectionen in den Gelenkraum
selbst zu machen. Wir filren aber die mit Hohlnadel armirte Spritze
zumal bei localisirter Schwellung und besonders bei soleher, welche durch
Verkiasungsherde hervorgerufen worde, in dieselbe ein und machen kleinere
Injectionen an verschiedenen Stellen.

Aber alle diese Maassnahmen sollen nur vorgenommen
werden an Gelenken, welche in Gebrauchssiellung stehen. Wenn
dies nicht der Fall ist, muss die Stellung corrigirt werden. Die
Correctur geschieht je mach dem Gelenk und dem Grad der Deformitit,
bald mit den Hinden, allmiliz oder in brisker Weise, bald durch Extension
oder auf maschinellem Wege. FErst nachdem die gewimnschie Stellung er-
reicht ist, folgt die Anlegung des Verbandes. Wir haben ja eingangs
betont. dass bei all’ diesen Heilungsversuchen unser Bestreben daraof
cerichtet ist, vom Gelenk zu erhalten, was davon zu erhalten ist. Somit
kommt in erster Linie in Frage, ob die Gelenke beweglich ausheilen. Wer
unseren -:I!ldlﬂll'lll‘-(*]l‘ . gefolgt ist, der weiss, dass in der Regel
hei langdanernd e e mehr weniger destruirend auf die
Oberfliche un ‘“-{l{'tl h.m{lcxpa,mi

gs \Gelenks gewirkt hat.  Er wird also
seine Anfordetungerd Wibhil LR spapmen. Wenn wir auf die Frage der
Beweglichkeit ‘\eifie Antwort_sebep willen, so ist gewiss eine aus unseren
Zahlen entnommene die any, e tén sachliche. Bei 700 Knieresecirten
konnte die conservative Behandlong allein bei 200 Menschen durchgefiihrt
werden. 55 Mal heilte die Krankheit aus mit beweglichem Gelenk. Wir
sind aber nicht der Meinung, dass man die Beweglichkeit, wie dies hiufiz

-

jetzt geschieht, erzwingen soll durch frihzeitig geubte passive Be-
wegungen.  Eher wiirden wir zomal am Ende des Verlaufs Bewegungen
zulassen. Denn wir sind iiberzeugt., dass jede briske Unter-
brechung der Ruhe, sowohl das Herumgehen der Patienten wie zumal
das Massiren, aber auch die Stauongshehandlung (siche unten) geeignet
sind, Abscesse gross zn zichen, Und es kann keinem Zweifel unterliegen,
dass die Lebensgefahr weit grisser ist bei dem Verlanf mit Eiterung. Aus
der Zusammensiellung unserer Kniestatistik geht hervor, dass fast noch
einmal soviel Kniegelenkstuberenlosen in der ‘Beobachtungszeit
gestorben sind, welehe eiterien, als solche ohne Eiterung (siehe
S, 43).  Dieser Thatsache gegeniiber wollen wir zufrieden sein, wenn auch
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eine Anzahl — sicher nur eine kleine — unscrer Gelicilien weniger be-
wegliche Gelenke haben.

Noch ein Wort iiber Abscesse.

Es ist sehr bequem, wenn ein Theil unserer modernen Orthopiiden die Abscesse und
die fistulisen Gelenke bei der Frage der Bebandlung von sich abschiittelt. Wir sind der
Meinung, dass jede, auch die orthopiidische Behandlung, mit diesen so oft vorkommenden
und so sehr das Leben bedrohenden Vorgiingen rechnen muss.

s ist viel seliener als man gewohnlich annimmt, dass ausgebildete
erossere Abscesse spontan  zuriickgehen,  Soweit ich dibersehe, sind von
368 Kniegelenkstuberculosen, bei welehen uongefihr die Hilfte Eiterung
hatten, nur 3 spontan ausgeheilt. Beriicksichtizt man, dass die grossen
Abscesse so sehr oft mit Ostalerkrankungen in Beziehung sind, so ist diese
Thatsache zu begreifen. Sie erklirt auch ebenso wie die zuweilen vor-
handene schwere Verkisung der Abscesswand, warom auch Punktion und
Incision so hiuofig versagen, und warum es so oft bei eiternden Processen
zu eingreifender Operation kommi. Ieh habe aus meiner Arbeit iber das
Hiifteelenk 37 Fille von einfacher Behandlung von Abseessen bei durch-
efliihrter conservativer Behandlung zusammengestelli.  Von diesen sind 23
zur Heilong gekommen. Der Gang der Behandlung grisserer Abscesse
pllegt der zu sein, dass man zuniichst in der oben fiir den Hvdrops be-
schricbenen Weise punktivt und Jodoformglveerin injicirt.  Dicker Trokar
ist bei diesen Féllen noch mehr nothwendig als bei dem Hydrops. Denn
war oft ist der Eiter dick, enthilt verkiste Granulation oder Knochen-
fragmentchen, welch letatere freilich fast immer eine schlechte Heilungs-
prognose hegriinden.  Man versucht wohl mit sterilem Salzwasser, mit
2 proc. Carbollisung auszuwaschen, allein das hat seine Grenzen und zwingt
uns, eventuell zur Incision iberzugehen. Liegen solehe besonderen Ver-
hiltnisse vor, so kann man die Punktion 2—3 mal wiederholen und zeht
dann zur Incision iber. Die letztere Operation macht man unier asepti-
sehen Cautelen, wenn man conservativ weiter behandeln will, mit kleinem
(2—4 em) Schnitt. Man macht sie auch diberhaupt sofort ohne vorherige
Punktion, wenn man zu dem Schluss berechtigt ist, dass es sich um sehr
dicken Inhalt, um verkisende Granulation handelt. VYon der Oefinung aus
entfernt man soviel als miglich die tuberculise Tapete der Wandung, leeri
den Eiter grindlich aus und streut, wenn es sich um eine leicht zu iiber-
schende Hohle handelt, gepulvertes Jodoform ein: ist die Hohle buchiig,
s0 zieht man die Glycerinemulsion vor.

Wir haben bei unseren Versuchen mit Bier'scher Stauung nichts von
Heilung gesehen, was wir nicht bei unserer gewdhnlichen Behandlung in
derselben Zeit auch beobachtet hitten. Dagegen haben wir unter Stavung
die Entwicklung von Abscessen beobachtet und haben wiederholt
Gelenke mit grossen Abseessen resecirt, welehe anderwirts mit
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Stanung behandelt waren. Unsere Mittheilungen iber die grissere
Gefahr eitriger Tuberculosen sind nicht geeignet, solcher Behandlung das
Wort zu reden.

Sehen wir auch von der orthopidischen Behandlung geheilter Tuber-
culosen ab, so kann es doch keinem Zweifel unterliegen, dass mit der Be-
handlung, welche wir bis jetzt beschrieben, nicht alle Gelenktuberculosen
heil werden. Man muss mit dem Kopf vollstindig im Buseh stecken, wenn
man diese Thatsache verschweigen wollte. Wenn schon complicirte Formen
von Hydrops oder von uncomplicirter Granulationstuberculose nicht in der
gewohnlichen Zeit ausheilen, wenn Absecesse und Fisteln vollends Jahr und
Tag die Heilung verhindern, so ist ja noch mehr durch schwere Ostal-
processe die Heilung ohne Entfernung derselben vollkemmen ausgeschlossen.
Wer also nicht solche Kranke ungeheilt lassen, auch wohl ungeheilt an
den Folgen ihrer Krankheit sterben lassen will, der muss unbedingt zum
Messer und zom Meissel resp. zur Sige greifen.

Die Operationen, welche in Frage kommen, sind zuniichst partiale.
Es handelt sich darom, localisirte Erkrankungsherde zu beseitigen. Hier
kommen zur Beriicksichtigung Knochenherde und localisirte Kapsel-
erkrankungen.

So lohnend solche Eingriffe am rechten Ort sind, so selten sind sie
miglich und néthig. Es gab eine Zeit, in welcher man der Meinung war,
durch Operation ostaler Herde die Gelenktuberculose vielfach verhiiten
zu kinnen, Diese Meinung hat sich als irrig oder wenigstens als falsch
erwiesen in der Annahme, dass die Verhiiltnisse vielfach so ginstig ligen.
s sind Ausnahmen, wenn es gelingt, durch Befestigung des Herdes die
Gelenktuberculose zn verhiiten. Aber trotzdem ist es selbstverstindlich,
dass man, sobald die Diagnose eines in den Gelenkenden gelegenen Herdes
gestellt ist, die Operation eines solechen vornehmen muss.  Gehirt es doch
zu den reinsten operativen Freuden am tuberculosen Gelenk, wenn man
durch eine solche Operation mit einem Schlage die Gefahr fir ein schwer
gefihrdetes Gelenk abschneidet, Ist doch auch der erste Zweck der Operation,
die Entfernung des Knochenherdes, damit erreicht und die Operation indi-
cirt, da ein grisserer Herd bereits an und fiir sich die spontane Aus-
heilung einer Knochengelenktuberculose ausschliesst. In  der Regel aber
wird es sich bei der Operation eines solchen, bereits in das Gelenk durch-
gebrochenen Herdes darum  handeln, zu entscheiden, ob das Gelenk jetzt
noch conservativ, also etwa zunichst mit Jodoforminjection behandelt, oder
oh arthrectomirt, resecirt werden soll.

Hat man die Diagnose einer isolirten Kapselerkrankung gestellt,
was freilich nicht oft zutreffen wird, da ,tuberculise Fibrome* in dem
Sinne, in welchem ich dieselben beobachtet und beschrieben habe, selten
sind, so wird man den Process wie eine Neubildung behandeln. Meist
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wird auch die Diagnose solecher am meisten noch im Knie und in der
Schulter heobachteter Tumoren in dieser Richtung zweilelhalt sein, aber
beide Male ist es nicht zweifelhaft, dass die Geschwiilste durch streng
asepfische Operation aus dem Gelenk mit Schonung desselben entfernt
werden miissen.

Diese localisirten Eingrille entsprechen nur einem geringen Procent-
satz, wihrend die auf Beseitigung der ganzen Erkrankung gerichteten die
hiinfigeren sind, so hiufig, dass wenigstens nach unseren Zahlen nur etwa in
der Hilfte aller Erkrankungsfillle die conservative Behandlung bis zur
Heilung fortgesetzt werden konnte, wiihrend die andere Hilfte diesen mehr
oder weniger radicalen Operationen anheimfillt.

Wird sind gezwungen, an dieser Stelle anf einen Umstand hinzuweisen,
welcher vielfach in die Indicationsstellen bei tuberculds erkrankien Ge-
lenken eingreift. Das ist die Frage des Alters des Erkrankten. Es kann
nicht zweifelhaft sein, dass die Prognose unserer Krankheit bei dem Kinde
ginstiger liegt als beim Erwachsenen. Es starben weniger Kinder und im
Allgemeinen heilen ihre Gelenke hei conservativer Behandlung sicherer aus.
Aber auch wenn dies nicht der Fall wire, so liegen doch die Verhilinisse
wirthschaftlich fir das Kind insofern meist besser, als bei ihm in der Regel
die Frage der Versorgung keine Rolle spielt. Es darf meist linger
krank bleiben, weil es Menschen hat, welche fir seine Ernihrung, Pllege
und Behandlung sorgen, wiihrend der erkrankte, unbemittelte, auf seiner
Hinde Arbeit angewiesene Erwachsene so bald als thunlich wieder ver-
dienen muss. Und noch ein weiteres, dem Leben entnommenes Verhilltniss
ist von Bedeuntung. Ein Erwachsener mit ausreichenden Subsistenz-
mitteln kann lange Zeit aushalten, ohne dass die Noth ihn zwingt zu
arbeiten, wihrend wieder der subsistenzlose Unbemittelte so bald als mig-
lich der Arbeit zuriickgegeben werden muss. Unsere moderne Gesetzgebung
sorgt zwar im Allgemeinen fiir solche Kranke und gleicht also bis zu einem
cewissen Grade die Differenz zwischen arm und reich auns, aber auch bei
ihr bleibt doch fiir den Arbeiter noch viel zu wiinschen, was nur durch
seine baldige Gesundung erreicht werden kann.

Mit der Entwicklung der Operationstechnik bei Tuberculose ist wohl
in einer Richtung heute vollkommene Uebereinstimmung der Chirurgen zu
constatiren. Man ist im Prineip einig dariiber, dass die radicale Ope-
ration mit der Krankheit in moglichster Vollstindigkeit auf-
riumen soll. Ist man doch letzter Zeit wiederholt so weit gezangen,
dass man das ganze Gelenk, Knochen sammt Kapsel aus der Extremitit
im Gesunden ausscheidet (Bardenheuer, Hildebrand). Halten wir uns
aber vorliufig an die Ueberlieferung, so wiren fir uns die Operationen,
welche in Frage kommen:
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Die Exstirpation der Synovialis, insoweit sie krank ist, mit
Schonung der Gelenkenden, falls sie nicht krank sind (Arthrektomie);

die Exstirpation der kranken Synovialis sammt Entfernung der
Knochen (Reseetion) und dazu kiime fiie verzweilelie Fille die Amputation
des Gliedes.

Es kann wohl keinen Widerspruch finden, wenn wir zwei Gruppen
von schweren tuberculosen Gelenkerkrankungen machen, die eine, bei
welcher die Frage operativer Entfernung der Krankheit bis zu einem ge-
wissen Maass der Anschauung des Chirorgen iber die Heilung der Tuber-
culose iberlassen bleiben kann, und die andere, bei welcher unser patho-
logisches Wissen uns gebietet, sowohl, weil die Aussicht aof Spontan-
heilung  vollkommen unberechenbar, als auch, weil der Zustand des Ge-
lenkes eine Gefahr fir den Patienten bietet, der Sache ein Ende zu machen,
das unbrauchbare Gelenk mit der Krankheit aus dem Organismus zu
entfernen.

Fir die erste Gruppe habe ich vor Jahren die Indication formulirt
und ich weiss auch heute keine bessere Fassung:

L Wenn ein Gelenk, welehes weder grosse Abscesse noch auch erheb-
liche Sechwellung zeigt, sich nach jahrelanger conservativer DBehandlung
nichi gebessert hat, oder wenn es sich gar verschlimmert, wenn trotz ruhig-
stellender Verbinde heftice Schmerzen auftreten oder vorhandene leichie
sich steigern, so ist die Operation indicivt.  Meist finden sich dann schwere
Ostalprocesse resp. ansgedehnte Gelenkzerstorung (Caries).=

Wir wollen hinzufugen, dass wir uns bei Menschen, welche iiber
20 Jahre alt sind, aus den oben angegebenen Griinden frither zur Operation
entscheiden.  Aber auch bei Kindern pflegen wir am Ellbogen, dem Knie,
dem Fuss, wenn die Schwellung auf stiirkere Svnovialerkrankung hinweist,
die Synovialexstirpation frith 2zu machen und nicht weniger operiren
wir frith, weil alles Warten nutzlos ist bei Gelenken mit Vegetationen
(Zotten) und Reiskorpern.

Auf Grund reicher Erfahrung bin ich der Meinung, dass man nach
solchen Grundsitzen viele Kranke und ihre Glieder erhilt und dass man
sie frither dem Leben zuriickgiebt, als wenn man ohne operativen Eingriff
immer wieder von nenem mit conservativem Riistzeug vorgeht.  Aber wenn
wir fir diese Grappe zugeben, dass die Bestimmung des Zeitpunktes der
Uperation immer etwas Subjectives haben wird, so halten wir dagegen das
Unterlassen eines Eingriffes in dem von uns hesprochenen Sinne bei der
folgenden Gruppe fir einen Fehler, welcher sicher manchem Kranken das
Leben kostet.  Zu ihr gehoren vor Allem contracte deforme Gelenke mit
Fisteln und Fiterung., Auch ohne ausgesprochene Deformitit lisst die
Ausdehnung der Eiterung  oft nur einen radicalen Eingrift za.  Handelt es
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sich dabei noch um secondive Erkrankung der Unterleibsdrisen, der Leber
und Milz ader Nieven, so bleibt oft nur dic Ampuotation ibrig, die dann aber
unter Umstinden ein ansserovdentlich giinstiges Heilmittel 1st.  Nieht selten
pllegt auch unter solechen Umstinden eine bestehende sehwere Lungen-
erkrankung bis #u einem gewissen Grad rickgingiz zu werden,

Die Arthrektomie hat nicht das erfillt, was man sich von ihr ver-
sprach, wenn sie auch nicht selien (utes leistet.

Zum Beleg dieses Aussprochs verwerthe ich die Zahlen meines Berichts iiber das
Kniegelenk. Innerhalb der Berichtszeit wurden in meiner Klinik 150 Arthrektomien
ausgefiihet. Drei Menschen (2 pCt.) starben nach der Operation, 23 in der Berichtszeit,
etwa 17 pCt. (diese Zahl stimmt ungefihr mit der der allzemeinen Sterblichkeit an Gelenk-
tuberculose Leidender, hat also mit der Operation an sich nichts zu thun). 111 unserer
Operirten wurden geheilt (74 pGt.), und zwar nur ein kleiner Procentsatz (etwa 8 pCt.)

mit beschrinkt beweglichen Gelenken. Von unseren Geheilten gingen 11 schlecht. Steif

oerade heilten 76. 24mal waren die Glieder krumm, zum Theil in sehr unangenehmer
Winkelstellung. Auffallend ist aber, dass nur 27 (30 pCt.) keine Verkirzung hatten (die
Majoritiit der Operirten waren Kinder [128]). Simmtliche ibrigen hatten Verkiirzung
(bis zu 31/, em 40, stirkere bis zu 61/; cm 20, sehr erhebliche bis zu 20 cm 7).

Stellen wir den Arthrektomirten die Resecirten gereniiber, wobei wir bemerken,
dass es sich hier fast nur um altere Personen handelt, so starben von den 298 Operirten
direct im Anschluss an die Operation 6 und wihrend der Dauer der Nachbehandlung 23.
Zur Erklirang erinnern wir an die Thatsache, dass es sich wesentlich um schwere Fille,
zum grossen Theil mit Abscessen und Fisteln handelte. 222 Kranke wurden heil und
gebrauchten die Extremitit. 175 mal war das Glied gerade steif, soviel sich ermitteln
liess, waren 45 mal die Glieder und zwar meist ganz leicht gekrimmt, Nuor in einem
geringen Frocentsatz fanden sich stirkere Verkriimmungen, und zwar besonders bei
Operirten ans dem jugendlichen Alter. Verkiirzungen hatten von 47 Personen unter
15 Jahren iiber 3 cm 20. Unter diesen waren wesentlich solche, welche bereits vor der
Operation erhebliche Wachsthumsstorungen hatten (bis zu 10 em). Im Durchschnitt
kommen auf diese Gruppen 4—5 em, bei den im spiiteren Alter Operirten hatte die Mehr-
zabhl bis zu 6 cm Yerkiirzung, eine geringe Zahl, meist solche, welche schon frither
stirkere Verkiirzung haiten, bis zu 100 em Verkiirzung. e

Aus den  zusammengestellten Zahlen der Arvthrektomirten und  der
Resecivten geht hervor, dass die Zahl der Todten im Anschluss an die
Operation grisser ist bei der Resection. Die Erklirung dafin liegt aber
zum  grossen Theil nicht in der Schwere des Eingrifls, sondern in der
meist viel schwereren Erkrankung, welche die Reseetion indicirte. Dagegen
sind functionell die Resultate wenig verschieden. Etwa 75 pCi. der Operirten
beider Kategorien bekamen durch die Operation brauchbare Extremititen.
Die Hoffnung, dass in einem grosseren Procentsatz durch die Arvthrektomie
Beweglichkeit der Gelenke erzielt wiirde, bewies sich als triigerisch. Auch
waren, was man garnicht erwartet hatte, in functioneller Beziehung die
arthrektomirten Kindergelenke durch Flexionsstellung zom Theil fast un-
brauchbar, and anch die Verkiivzung in extremen Graden spielt merkwiirdiger
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Weise bei den Gelenken, an deren Knochen die Operation garnicht
ceriihrt hatte, eine grosse Rolle. Dass dieselbe bei den Resecirten regel-
miissig durch die Entfernung der Knochenenden berbeigefihrt werden mussie,
liegt auf der Hand.

Aus diesen Zahlen geht wenigsiens hervor, dass man bei erwachsenen
Personen und zumal bei eiternden Gelenken, abgesehen von einer Anzahl
von Zottengelenken, keine Arthrektomie, sondern Resection machen wird.
Bei Kindern gebietet die Wachsthumsfrage im Allgemeinen, dass man
die Epiphysen schont und die Arthrektomie als die gewdhnlich auszufithrende
Operation beibehilt. Wenigstens ist man gezwungen, dass man nur im
dussersten Nothfall den Epiphysenknorpel und dann womiglich anch nur
partiell mitentfernt.

Leider bleibt noch eine erkleckliche Anzahl von erkrankten Gelenken
ibrig, welche der Amputation anheimfallen. Bald verlangt die Schwere
der Erkrankung sofort die Absefzung des Gliedes: ein ostaler Process
hat sich weit in den Schaft des Knochens verbreitet, Abscesse haben den
(relenksack durchbrochen und sich in ansgedehnter Weise in den Weich-
theilen des Gliedes niedergelassen. In anderen Fillen entwickeln sich erst
secundiir nach anderweiter Behandlung, nach Arthrekiomie, nach Resection
progressive tuberculos-eitrige und septische Processe, welche weitere er-
Chaltende Behandlung  aussichtslos erscheinen lassen.  Es versteht sich von
selbst, dass es in jedem Fall Aufgabe des Chirurgen ist, den Zeitpunkt
der Amputation zu bestimmen. Unbedingt nothwendig zur Erhaltung des
Lebens ist aber die Amputation, wenn dauernd hohes Fieber infolge
der eitrigen Localprocesse vorhanden ist, oder wenn die Zeichen ander-
weiter, von der Eiterung abhingiger Erkrankung der Nieren, Leber ete.
(Amyloiddegeneration ete.) auftreten.  Auch schwerere Zeichen von tuber-
culiser Lungenphthise sind zoweilen bestimmend fir die Amputation.  Off
reitet man gerade in solchen Fillen durch die Operation das schwer be-
drohte Leben.

Wir wollen awch hier die Zahlen aus unserer Kniegelenkstuber-
culose reden lassen.

Von den 720 Fillen unserer Beobachtungszeit mussten 91 (etwa 121/, pCt.) am-
putirt werden, und zwar 56 primir, 35 secundir. Kurz nach der Operation starben 11.
Es heilten im Ganzen 72 (79 pCi.), 34 von diesen starben bald friiher, bald spiiter in der
Berichtszeit. Von 9 fehlen Nachrichten, 8 blieben ungeheilt. 29 iiberlebten die Berichts-
zeit bis zu 18 Jahren.
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Erkrankung der einzelnen Gelenke.

Tuberculése Coxitis (coxalgia).

Die Majoritiit der von Coxitis tuberculosa befallenen Patienten gehirt dem ménn-
lichen Geschlechte an. Unter 366 Kranken meiner zwanzigjibrigen Beobachiungszeit
waren 372 (66,0 pCt.) Mianner und 194 (35,5 pCt.) Frauen. Ganz hervorragend ist die
Krankheit eine solche des jugendlichen Alters. Unter 305 Kranken, von welcher wir
sichere Altersangaben haben, gehoren 403 dem Alter von 1—15 Jahren an. Die Er-
krankungsziffer nimmt stetig ab (1—5 Jahre 152, 6—10 Jahre 149, 11—15 Jahre 102).
Vom 26. Jahre ab fillt sie rasch.

Nach unseren Beobachtungen sind die Gelenke rechts und links ziemlich gleich-
miissig betheiligt.

Auch die Coxitis ist keine Krankheit mit typischem Verlauf, und so kann man
anch aul die Frage der Daner, wenn sie auch uncomplicirt chne Eiterung verlduft, keine
bestimmie Antwort geben. Um zu einer annihernd richtigen Antwort zu kommen, haben
wir iiber G4 Fiille, welche bei uncomplicirtem Verlauf ohne jeden operativen Eingriff zur
Heilung kamen, Zusammenstellungen gemacht. Sie ergaben, dass die grissie fahl der-
selben in dem Zeitraum von 1--4 Jahren ausheilten und zwar waren 17, also etwa der
vierte T'heil, heil nach einem Jahr, 13 heilten nach 2 Jahren, die iibrigen nach 3 und
4 Jahren. FEin Patient heilte noch nach 10 Jahren mit relativ gutem Gelenk aus. Selbst-
verstindlich kann aber die Krankheit auchk noch nach viel lingerer Daner zur Ausheilung
kommen. Wihrend die Mehrzahl unserer Patienten bei der Aufnahme bereits 1 und
2 Jahre krank waren, waren 50 iiber 5 Jahre krank, 5 krankten bereits zwischen 20 und
32 Jahren.

Die Beurtheilung der Coxitis tuberculosa gehirt fir den Avzt reecht
oft zu den schwierigsten Leistungen der Extremititenchirurgie. Macht schon
die Diagnose der Coxitis im Allzgemeinen dureh die Anforderungen, welche
sic bei dem Beurtheiler an die Kenniniss der mechanischen Verhilinisse
stellt, nicht selten Schwierigkeiten, so geniigt eine auf diesem Wege ge-
stellte Diagnose doch nor dem freilich hente oft in den Vordercrund ge-
stellten orthopidischen Bedurfniss. Wer aber mit gutem Gewissen sich
ein Urtheil iiber eine tuberculise Coxitis schaffen und damit den Boden
fiir Prognose und Behandlung bilden will, der muss eine grindliche Kenntniss
des Wesens gerade dieser Form der Coxitis, ihrer pathologisch-anatomischen
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Verhiiltnisse, ihrer Complicationen, ihres Verlaufs im Kop{ haben. Nuor
dann wird er iiber das orthopidische Urtheil hinans eine Einsicht iiber den
einzelnen Fall und iber das, was er chirurgiseh dabei leisten kann,
CEWINNen.

In diesem Sinne gebe ich die folzenden Bemerkungen,

Wenn wir die tuberculise Coxitis besprechen, so wissen wir, dass sie
durch den Tuberkelbacillus veranlasst ist. Aber wir wissen auch, dass der
Boden, auf welchem eine Tuberculose entsteht, vorher auf mannigfache
Weise vorbereitet ist. In dieser Richtung verweisen wir darauf, dass wir

bei dem Coxitiker verhiilinissmissig oft — wir geben der Unsicherheit der
Angaben halber keine Zahlen an — hereditire Anlage finden. (Siche

allg. Theil S. 4.)

Anamnestisch spielt anch das Trauma eine verhiltnissmissig grosse
Rolle.  Unter unserem Beobachtungsmaterial warde 86 mal, also bei 15 pUt.,
eine Gewalteinwirkung angefithrt, und zwar 73 mal als direete Ursache,
13 mal als verschlimmerndes Moment. In 36 Fiillen ist behauptet worden,
dass die Krankheit in directem Anschluss an eine Gewalteinwirkung
auftrat.  Verhiltnissmissig selten (14 mal) wuorde Entwicklung der Coxitis
im Anschluss an eine andere Infectionskrankheit (Masern, Scharlach ete.)
festgestellt.

Bei keinem Gelenk spielt die Knochenerkrankung cine so grosse
Rolle fir die Entscheidong aller klinischen Fragen, sowohl in Beziehung
aul die Diagnose als auch auf Prognose und Behandlung, wie bei dem
Hiiftgelenk.  Neben der Ostalerkrankung ist aber die so  ansserorvdent-
lich hiufige Abscesshildung (fanden wir doch bei unseren Beob-
achtungen in fast 60 pCt. Absecesse) fir den klinischen Verlauf vielfach
entscheidend.

Die Synovitis tritt in ihrer Bedeutung, gegeniiber z. B. der im
kniegelenk, erheblich zuriick.,  Wir besprechen dieselbe hier, insofern sie
gerade am Hiftgelenk charakteristisch ist.

Charakteristische Bilder fiir einen sero-fibrinidsen Hydrops sieht man selten.
Das Gelenk ist offenbar nicht der Boden fiir die Bildung massenhaften Ergusses und auch
die Faserstoffbildung und Organisation tritt zuriick. Wir vermissen also meist massen-
halten Ergnss, wir linden selten geformte Faserstolfkirper (corpor. oryzoidea), wir sehen
sellen Zottenrelenke, nur ausnahmsweise kommt es zum Niederschlag und zur Organi-
sation von Faserstofl anf dem Knorpel und zu Zerstirung desselben von der Oberfliche
nach der Tiele. Der gewihnliche Befund im Synovialsack einer relativ leichten Coxitis
besteht in missigen Mengen leicht getriibter Fliissigheit mit Faserstoffflocken. Und es
ist auffallend, wie unbedeutend in friihen Stadien auch die Synovialerkrankung zu sein
pllegt und anl den ersten Blick ohne Mikcoskop wie wenig charakteristisch fiic T'uber-
culose. Man sieht eine rothe, ofter sammetartic geschwellte Synovialis, zumal an den
Umschlagsfalten und in den Taschen, in welehen man nicht immer sofort Tuberkel nach-

weist, Zuweilen finden sich dabei kleine Granulationsherde am Rande des iiberknorpelten
Gelenkkoples. In solchen Fillen pllegte oft die iiberknorpelte Gelenkliche fiir den,
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Tuberculise Coxitis (coxalzia). a4
weleher zur Zeit der Frithoperation® bfter operirte, in fiiv den Operatenr ersehrecken-
der Weise glalt und glinzend anszasehn.

Ich bin der Meinung, dass das bis jetzt beschriebene Bild den leichten Formen
angehiict, welche zuweilen so rasch ausheilen. Selbstverstindlich kinnen sie sich zo
schwereren entwickeln. Aber es giebt nun doch anch eine grosse Anzahl von Fillen,
bei welchen der Befund schon sehr bald nach dem Eintritt der Erkrankung ein voll-
kommen anderer ist. Aufl der Synovialis hat sich aus dicker Auflagerung eine weiche
Geschwulst gebildet und ist mit ihr verschmolzen. Dieselbe fullt alle Buchten und
Falten der Kapsel aus. Mit Vorliebe entwickelt sie sich in den hinteren unteren Ab-
schnitten der Kapsel, in der Synovialtasche am Trochanter minor und oft fillt sie die
Fossa acetabuli iber das Maass ans (mitwirkend durch Raumbeengung zum
Zustandekommen einer Luxation). Sie zerfrisst auch bereits frih das runde Band.
Und in zahlreichen Fillen hat diese dicke weiche Granulation die Tendenz zum kisigen
Zerfall und zur Bildung von kisiger Eiterung. o

Dass das Bild im Huftgelenk so verschieden ist von dem, was wir
in anderen Gelenken, wie beispiclsweise im Knie, sehen, das hingi sicher
wesentlich von dem verschiedenen anatomischen Ban und der dadurch be-
dingten Mechanik des Gelenkes ab.  Die Verhilinisse des Hiftgelenks sind
derart, dass ein stindiger allseitiger Contact zwischen Kopl und
Planne stattfindet, wihrend ja im Knie sich nor bestimmte Flichen con-
stant berithren und andere ausser Contact und frei bleiben.  Dadurch wird
auf der einen Seite der Einfluss der Bewegung auf freie Kirper im Synovial-
sack sehr verdndert, ein Verhiilliniss, durch welches sich die seltene Bildung
von glatten Kiorpern im Gelenk erklirt, wihrend sich andererseits auch
nicht wie in den von Reibung freien Flichen im Knie Faserstoffauflagerungen
mit  secundarer Zerstorung der Oberfliche bilden konnen. Aber es isi
weiter begreiflich, dass bei dem stindigen Contact der Gelenkflichen im
Hiiftgelenk die Einwirkungen des Druckes der Flichen gegenein-
ander eine viel grissere Rolle spielen.

So erklirt sich anf der einen Seite, dass der Gelenkknochen von der
Oberfliche des Knorpels aus in die Tiefe in der Regel nicht zerstiirf
wird, wie beispielsweise bei dem Knie, Wenn wir trotzdem in der Hiifte
so oft Zerstorungen an Kopf und Pfanne finden, ohne dass etwa Herd-
erkrankungen die Schuld dafir beizumessen ist, so werden diese Defecte
durch entziindliche Vorginge bedingt, welche sich hinter dem Knorpel
vom Kpochen aus vollziehen, Wir machten fir die ausserordentliche
Hiuligkeit dieser Vorginge den traumatischen Reiz, welchen der Druck
im Contact zwischen Kopf und Pfanne ausiibt, beschuldigen und vielleicht
wirken dabei die Toxine des Bacillus mit. Sei dem aber wie ihm
wolle: Die Zerstirung des Knorpels und der Gelenkoberfliche des Knochens
vollzieht sich an der Hiifte meist dorch eine granulirende Ostitis der
Knochenoberfliche.  Und bei den Vorgingen, welehe sich an Knochen und
Knorpel in der Folge abspielen, ist den Einwirkungen des Druckes zwischen
Kopfl und Planne noch eine bestimmie Rolle zuzuschreiben.  Die patho-
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logisch-anatomischen Grundlagen sind darin gegeben, dass die granulirende
subchondrale Ostitis dem Knorpel seine Erndhrung entzieht und ihn da, wo
sie  stattfindet, list und nekrotisch macht. So kommt es, dass der
Knorpel bald nur emporgehoben noch dem Knochen anliegi (Fig. 25), bald
in grisserer Ausdehnung gelost als Lappen dem Gelenk aufliegt oder noch
in kleinen Stiickchen erhalten ist, oder dass er ganz zerstort, aulgezehrt

Figur 25.

Figur 26.

Prrtieller VerlustTder Knorpel.  Ostit. graonlos,

Figur 28.

Knarpel zoratdrt, Diruekrinnen im I{njjl' l:.?u.llhl(‘tililll-

und die Knochenfliche granulivend oder rauh blossliegt, wilrend in anderen
Fillen partiell der erhaltene (Fig. 26) oder der hereits lappig abgeloste,
nekrotische Knorpel noch sichtbar ist (Fig. 27).  Bei bestimmten Stellungen
der Extremitit dringt der Gelenkkopf gegen den Plannenrand an bestimmten
(iebieten seiner Oberfliche an und hinterlisst hier Eindricke, mit Vorliebe
selbstyerstindlich, wenn die eben geschilderten Erweichungen an der sub-
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chondralen Knochenfliiche bereits stattgefunden haben. Dann  sieht  man
Rinnen, welche der Pfannenrand in die Oberfliche des Kopfes gedriickt
hat und es verschieben sich diese Rinnen mit dem Wechsel in der Stellung
des Kopfes. Die Figur 28 giebt das Bild eines solchen (ielenkkopfes.
Das, was wir bis jetzt beschrieben haben, bildet aber die Grundlage
fiir die Zerstorungen, welche wir in forigeschrittenen Fillen beobachten,
freilich ofter in Combination mit den Zerstorangen durch primir-ostale
Herde. Es bildet den Boden fie die Zerstirung, welche sich bald sehr
allmiihlich, bald rasch, in Folze der mannigfachen mechanischen Einwirkungen
anf die entziindlich erkrankte, eventuell verkiiste, vereiterie knorpellose
Knochenoberfliche entwickelt. Es kommt zun raschen Zerstirungen des
Kopfes, zn tiefen, eventuell perforirenden geschwiirizen Ausweitungen der
Planne (Caries). Gleichzeitig pflegen sich in soleh fortgeschrittenen Fillen
die anliegenden Theile zu infiltriren, das Periost beginnt zu wuchern, am
Beckentheil, zumal am hinteren Pfannenrand, bilden sich stalaktitenformige
Knochenwucherungen ete.: Die alte Caries des Gelenks.

Die Frage, ob ein Knochenherd in den Gelenkenden ein himatogen
entstandener, ein primirer ist, oder ob er secundir seine Entstehung der
Finwirkung tuberculiser Granulation verdankt, lisst sich oft pathologisch-
anatomisch nicht mit Sicherheit entscheiden, wiihrend in einer Reihe von
Fillen die Entscheidung unschwer zu trefien ist.  Auf jeden Fall sind Herd-
erkrankungen an Gelenkkopf und Pfanne sehr hiufig, an der Pfanne
vielleicht etwas hiufiger. Die Hiuligkeit erhellt, wenn man bedenkt, dass
hei unseren an etwa 300 resecirten Gelenken vorgenommenen Zihlungen
381 Herderkrankungen gefunden wurden, von welehen reichlich die
Hilfte sicher als primdr angesehen werden musste. Riedel, auf
dessen Arbeit wir noch zurickkommen, berechnet, dass bei 70 pCt. seiner
Operirten Sequester vorhanden waren.

Fine Anzahl von Herderkrankungen haben nun idberhaupt keine
Communication mit dem Gelenk und sie brechen auch nicht bei ihrer Aus-
breitung in das Gelenk durch, sind also nur als locale Knochenerkrankung
aufzufassen.

Solche Formen kommen vor im Trochanter major und den direct angrenzenden
Partieen nahe dem Schenkelhals, am Wurzelgebiet des Trochanter minor, ferner im
Beckengebiet iiber dem hinteren oberen Pfannenrand, im Darmbein, weiter vorn oberhalb
des Gelenkes in der Gegend der Spina anterior superior. Auch im Sitzknorren und dem
benachbarten (Gebiet des Sitzbeines findet man Knochenherde als Quellen fiir tuber-
culise Eiterung ohne Gelenkbetheiligung,

Indem wir auf unsere Besprechung der Knochenherde im allgemeinen
Theil verweisen, constativen wir, dass im Hiiftgelenk sowohl Granulations-
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herde als Sequester vorkommen, letztere nach unserer Erfahrung hiufiger.
Granulationsherde finden sich mit Vorliehe am Rande der iiberknorpelten
Gelenkflichen, aber auch iberall in der Substanz des Knochens, Gerade
bei thnen ist man oft zweifelhaft, ob sie nicht als secundiir aufzufassen
sind.  So muss mwan vorlinfiz unentschieden lassen, ob die in der Hifte
seltenen Fille von Caries sicea, wie wir annehmen, seeundire
sind (Fig, 29, 30).

Die sequestrirenden Formen liegen in der Regel mit ihrer Oberfliche
im Gelenk. Im Oberschenkeltheil trifft man sie am hiofigsten im Gelenk-
kopf oder in der Umgecbung der Epiphyse (Fig. 31, 32, 33).

Seliener sind sie im  eigentlichen Trochantergebiet, wie man frither
annahm. Wir geben in Fig. 34 cin gutes Bild dieser Form.

Fs ist fur die Entwickelung der Knochenherde beim Kinde von grosser
Bedeutung, dass man die Aushildung des Knochens in den knorpelig vor-

Figur 29.

Chrlos steen beginnenid, Caries siee.

gebildeten Gelenkenden kennt.  Das Gelenk, Hiftkopf sammt Trochanter, hat
im ersten Lebensjahr iiberhaupt noch keine Knochenentwicklung von Be-
deutung.  Aus den nebenstehenden Abbildungen ersicht man, dass sich im
2. Lebensjahr ein Knochenkern im Kopf bildet (Fig. 35). In demselben
kommen in dieser Zeit in der That Erkrankungen vor. Die nebenstehende
Figur zeizt eine solche, fast den ganzen Knochenkern einnehmende Er-
krankung (Fig. 38). Im 4. Jahre bildet sich dann der Trochanter knichern
(Fig. 36). Im 12. Jahre ist die Trenpung von Kopf und Trochanter voll-
stindig, die Epiphysenknorpel sind aber noch scharf aunsgepriigt (Fig. 37).
Oelter licgt bei Kindern vor der Trennung von Kopf und Trochanter die
Nekrose im Schenkelbalstheil des Schaftes (Fig. 39).

Die Pfanne ist sehr hiiufiz durch Knochenerkrankung zerstirt. Hier
spielt. neben dem priméiren Herd die Zerstorung  durch Synovialgranulation
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Kind 2 Jahr,

Hjahr. Kind,  Sequester im Knoehenkern,

Figur 39.

Kind 12 Jahr,
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eine grosse Rolle.  Zumal von den massenhalten Wucherungsvorgiingen in
der Fossa acetabuli aus wird der Knochen immer in beschriinkier, oft aber
auch in ausgedelnter Weise angefressen, die Bueht der Fossa wird so

Figur 40,

Pencirironde Plannounecrose,

Figur 41.

Ty piseher Darmbein-Plannen-Sequester.

erweitert, dass sie eventuell die ganze Pfanne bis nahe zum Rande einnimmi
und in die Tiefe gehend Perforation herbeifuhet (s. Fig. 48). Die Pfanne
bildet sich ja durch das Zusammentreffen von Darmbein, Sitz- und Scham-
bein, welehe erst sehr allmihlich derart zusammenriicken, dass eine knicherne

Kaonig, Do Tubercalose der Gelenke. 5



66 Specieller Theil.

Pfanne entsteht, Am frihesten sehiebt sich das Sitzbein knochern vor.
So lange die Vereinigung nicht kntchern ist, wird sie durch den Ypsilon-
knorpel hergestellt. it Vorliebe erkrankt nun frih ein in der Mitte des
Knorpels liegender Schaltknochen. Bildet sich an seiner Stelle ein
Sequester, so entsteht meist eine Pfannenperforation (Fig. 40). Auch am
Rande der Pfanne kommen ofter Herderkrankungen vor. FEin besonders
typischer Herd liegt am Darmbeintheil des hinteren oberen Pfannenrandes.
Oefter bildet er sich auch ohne Gelenkperforation (Fiz. 41).

Wenden wir uns zu den Erscheinungen und der Erkenntniss der
tuberculisen Coxitis, so miissen wir die Bemerkung vorausschicken, dass
der Arzt in der Regel zunichst feststellen muss, ob iiberhaupt die Sym-
ptome, welche vorliegen, durch entziindliche Verinderungen im Hifigelenk
herbeigefithrt sind, d. h. ob eine Coxitis vorliegt, oder ob nicht Ent-
zindungsprocesse in  der Nihe des Gelenkes (Psoasabscess ete.) oder
nervise Stirungen (Gelenkneuralgie, Hystérie) das Krankheitshild hervor-
rufen.  Erst wenn die Diagnose ,Coxitis* iiberhaupt gestellt ist, wird die
itiologische Frage zu entscheiden sein, die Frage, ob die Coxitis eine
tuberculosa ist.

Wie wir sahen, sind die meisten Menschen, welche an tubereuliser
Coxitis leiden, Kinder. So ist es begreiflich, dass das Bild der Krankheit
zumal nach dem, wie es das Kind bietet, entworfen ist. Die Zeichen
der Krankheit sind selbstverstindlich dieselben wie auch bei anderen Ge-
lenken: Sehmerz, Geschwulst, Funectionsstérung und davon abhiin-
gige Contractur. Es war nun bereits seit langer Zeit den Beobachtern
aufgefallen, dass die Stellung des kranken Gliedes vielfach in bestimmter
Weise wiederkehrte, Und vielfach sah man dann aueh einen Wechsel der
Stellung eintreten. Man glaubte dazu berechtigt zu sein, in diesen Stellungen
und dem Weehsel derselben einen bestimmten Typus des zeitlichen Ver-
laufes zu sehen und man hat dann diese ,Contractur®stellungen in zu
sehr verallgemeinernder Weise dazu benutzt, uwm bestimmte Stadien der
Krankheit anfzostellen. Und so hat man einen Vorliufer oder ein erstes
Stadium ohne bestimmte Contractur und sodann als erstes Stadium das,
in welchem die Abduction vorherrscht (Abductionsstadium), als zweites
das Stadiom der Adduetion (Adduetionsstadium) und als drittes das der
reellen Verkirzung aufeestellt.  Diese Stadien wuorden wohl in ihrem
regelmissigen Weehsel vor Zeiten, als nech weniger in orthopidischer Weise
aul das kranke Hiiftgelenk eingewirkt wurde, dfter an  einem Gelenk
heobachtet, sehr vielfach war aber auch bereits zu jener Zeit der Gang
der Contracturstadien ein anderer.  Obwohl wir uns in der Besprechung
der Symptome in Folgendem an diese alte Stadieneintheilung anlehnen,
legen wir derselben an sich keinen grossen Werth bei.  Wir halten es aber
fiiv sehr wichtig, dass wir uns, bevor wir die Coxitis mit ausgesprochenem
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Symptomenbild  betrachten, mit dem oben erwihnten ersten Stadium der
Krankheit beschiiftigen, in welchem wirklich objective Symptome fehlen
oder nur in sehr geringer Weise ausgesprochen sind.  Der Kranke gieh
an, dass er zuweilen hinkt: handelt es sich um ein Kind, so hat die Muotter
den zuweilen eintretenden hinkenden Gang heobachtet.  Dabei kiinnen
Schmerzen fehlen.  Oefter freilich wird iiber Hiiftschmerz oder Knieschmerz
geklagt.  Auch Schmerzpunkte sind wechselnd. In anderen Fillen hinki
der Kranke constant, man findet auch eine leichte Geschwulst und Be-
tastungsschmerz auf der vorderen Fliche des Gelenkes. Leichte De-
schrinkungen der Beweglichkeit sind wohl zuweilen vorhanden, schwinden
aber nach ruhiger Lage. Der Untersuchende findet aber weder Beschrinkung
der activen und passiven Beweglichkeit, noch.Contracturstellung. Solche
Symptome kionnen nach Ruhelage verschwinden ohne wiederzukehren, aber
in der Hegel enisprechen sie doch bereits bestimmten pathologisch-ana-
tomischen Stirungen und sie malmen also mindestens zu grosser Vorsicht.
Von den zwei Typen, welche wir schilderten, entspricht der erste, welcher
sich nur durch zeitweises Hinken und durch spontane Schmerzen charak-
terisirt, ofter einer Ostalerkrankung in der Niahe des Gelenkes (siehe
oben Fig. 38) und man heobachtet wohl in der Folge das Auftreten schwerer
Symptome mit dem Durchbruch des Herdes in das Gelenk. Und die Fille,
hei welchen leichtes Hinken sich mit leichter Gelenkschwellung und localem
Druckschmerz complicirt, entpuppen sich in der Regel als leichte synoviale
Coxitiden mit guter Prognose. Freilich kann auch bei ihnen ein Wechsel
zu schweren Erscheinungen eintreten. Gerade fir diese Fille ist das lr-
gebniss der Rimtgenuntersuchung von grissier Bedentung, Denn es
vermag uns in dem ersten Fall dber das Vorhandensein einer schweren
Ostaltuberculose aulzukliren und daraof hinzuweisen, dass es nutzlos ist,
Heilungsversuche ohne Entfernung des Ostalherdes zu machen, wihrend im
anderen Fall der Apparat nur den Nachweis der ja auch bei Synovial-
tuberculose so frith anftretenden Knochenatrophie giebt.

Bei der 6jihrigen Arbeitertocher G. D., welche das Symptomenbild des ersi-
gedachten Typus hatte, zeigte das Rontgenbild einen grossen, ostalen, sequestrirten Herd,
welcher sich von der Gegend des Trochanter minor nach dem Schenkelhals erstreckte.
Sie warde in der Folge durch Resection geheilt. (Siehe Fig. 42.)

(Geringe Bewegungshindernisse pflegen jedoch in der Regel aueh (riih
schon vorhanden zu sein. Beschrinkungen der Rotation sind meist die
zuerst anftretenden.

Diese Formen der coxitischen Erkrankung, ohne ausgesprochene objective
Symptome, sind jedoch verhéltnissmissig selten. In der Regel haben beim
Beginn der Krankheit die Erkrankten bereits objectiv nachweishare Lr-
scheinungen.  Sie gehen erschwert und hinkend und man findet als Er-
klirung bestimmte Stellungsanomalien und Bewegungshemmungen der

5*
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Hiifte. Dieselben entwickeln sich an dem erkrankten Gelenk, unserer An-
nahme nach, wie wir noch ausfithren werden, durch die mechanischen Ein-
wirkungen, welche die Extremitit treffen. Unzweilelhaft findet man nun in
der That im Beginn der Erkrankung die Extremitit meist in der Hufte
abdueirt, leicht flectirt und nach aussen rotirt, also in der friher stets als
erstes Stadium  angenommenen Stellung der Abduetion. Man bezeichnet
die Stellung als Contracturstellong, weil dem Gelenk bestimmte Gebiete
der Bewegung nach der Leistung der Adduction, der Sireckung und der

Figur 42.

Zu Seite 67, Bomtgenbild von Go I Tuberenldse ¥eerose am Sehenkellals,

Innenrotation fehlen. Nach der Richtung dieser fehlenden Bewegungsgebicte
lassen sich weder active noch passive Bewegungen machen, die Kapsel hat
sich bereits der Stellung accommodirt, Wir erkliren diese Contractur so, dass
der Kranke meist im Beginn der Krankheit die Extremitit noch zum
Gehen benutzt, weil der Schmerz noch nicht so gross ist, dass das
Gelenk gar keine Belastung vertrvigt,  Immerhin will der Patient das Gelenk
schonen, imdem er es geringer belastet.  Er tibertriigt deshalb einen Theil
seiner Leistung auf die gesunde Extremitit, welche senkrecht (leicht

o
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adducirt!) unter die Korperlast gebracht wird. Sodann entspannt er die
Kapsel, indem er das Hiiftgelenk des kranken Beines leicht beugt und es
in missige Abduction und Aussenvotation stellt. Geht der Kranke, so
stittzt  er sich wesentlich auf das gesunde Bein, wiihrend er beim Aus-
schreiten das answiirts gestellte kranke nur sehr flichtig, gleichsam nur
zur Steuerang, henutzt.

Man nahm nun frither an, dass mit Regelmiissigkeit auf dieses Stadium
der Abduoetion das der Adduction folgen solle. In,der That giebt es auch
Verhiltnisse, unter welchen dies heute noch rvichtig ist. Nehmen wir an,
dass das nicht in gehiriger Weise behandelte Gelenk bei dem Fortsehreiten
der Krankheit schmerzhaft wird und dass der Kranke jetzt das Lager auf-
suchen muss, so wird er oft gezwungen, weil das kranke Gelenk nicht
eriviigt, dass er daraof liegt, sich auf die gesunde Seite zu legen. Fiir
diesen Fall muss das abducirte kranke Bein aus seiner Stellung heraus,
weil es eine Stiitze aul dem gesunden Bein sucht. Es eeht also ans der
Abgduetion in die Adduction iber, wihrend sich gleichzeitie das Hiligelenk
stirker beugi und der Fuss nach innen rollt. So wird also aus leichter
Bengung, Abduction und Aussenrotation eine stirkere Beugung, eine Ad-
duetion, eine Innenrotation, das Stadium der Adduoetion. Thatsichlich
treffen aber die Verhiltnisse nur auvsnahmsweise in der eben geschilderten
Weise zu. Zuniichst ereignet es sich, dass das abducirte Gelenk tiberhaupt
nicht aus der abducirten Stellung heranskommt.  Andererseits aber giebt
es Einflisse, welche bereits zum Beginn der Krankheit eine andere Stellung
herbeifithren.  So vermag sich auch bei dem zuniichst noch das Bein zum
Gehen  benutzenden Kranken eine Flexionsstellung stirkeren Grades oder
auch eine Flexion bei adducirtem, innen rotirtem Gelenk zu bilden, wenn
das Gelenk derart schmerzhaft ist, dass der Patient sich mit Kriicken be-
wegt und das kranke, bei Belastung sehr schmerzhafte Bein emporzieht.
indlich aber zwingen in manchen Fillen die heftigen Sehmerzen den
Patienten sofort aufl das Lager und in die Seitenlage hinein, es entsteht
sofort Adduction bei Flexion und Innenrotation in der oben ge-
schilderten Weise.

Nach dem Vorstehenden ist es begreiflich, dass sich unter anderen
Verhiiltnissen  auch noch anderweite Stellungsanomalien ausbilden kinnen
und dass man nicht berechtizgt ist, aus der Stellung etwa auf die Dauer
der Krankheit zu schliessen. Im Ganzen ist aber unzweifelhaft die addu-
cirte Stellang in der Regel eine sich erst spiter entwickelnde und die
prognostisch ungiinstige. Entsteht sie primir, so handelf es sich meist um
schwere ostale lrkrankung mit schmerzhaftem Charakter. Sie schidigt
aber aunch an sich das Gelenk am meisten, indem sich der Gelenkkopf
geren den fdusseren oberen Plannenrand anlehnt und sich an beiden Punkten
Druckeliecte entwickeln (s. Fig. 28). Dazu kommi, dass bereits geringe
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Gewalteinwirkungen aus dieser Stellung heraus leicht zu Luxation des Ge-
lenkkopfes anf das Darmbein fihren konnen. (Siehe 5. 79, Fig. 48.)

Wir bemerken hier nochmals, dass die vorstehenden Betrachtungen im
Wesentlichen nur zotreffen, wenn eine sachgemisse orthopidische Behand-
lung nicht stattzefunden hat.

Es ist hier nicht unsere Aufgabe, auf die Frage der Diagnose der
Stellungsanomalien niher einzugehen. Wir setzen als bekannt voraus, dass
dieselbe beim Liegenden (horizontales Lager) gestellt wird, dass man
die Verlingerang oder Verkiirzung (scheinbare) fiir die Diagnose der Ab-
duction und Adduction, das Hohlliegen der Lende fir den Grad der Flexion
verwerthet. Wir gehen bei der Frage der reellen Verkirzung kurz auf
diese Verhiiltnisse ein.

Hatten wir bis dahin nur mit scheinbarer Lingendifferenz der Extremi-
titen zn thun, so ist es von weit grisserer Bedeutung fir das Hrkennen
von eingetretenen destructiven Veriinderungen im Gelenk, das Vorhandensein
einer wirklichen Verkiirzung festzustellen. Abgesehen von den Fillen, bei
welchen dieselbe als Wachsthumsbesehrinkung aufzufassen ist, bedeutet
sie  regelmissiz schwere Verschiebung (Luxation), oder noch dfter De-
struction des Gelenkes., Es ist also von der grissten, fiir die Prog-
nose und Behandlung, entscheidenden Bedeutung, eine wirkliche, eine so-
cenannte reelle Verkirzung von der scheinbaren, oder durch Wachsthums-
anomalie herbeigefiihrien, zu unterscheiden. Ich kann hier nor fluchtig auf
die Methode der Untersuchung hinweisen, welche eine Verkirzung aufdeckt.
Nicht immer entspricht die Differenz im Stand der Extremititen bei dem
liegenden Kranken, welche sich durch das Hoherstehen des inneren Knichels
auf der kranken Seite erkennen lasst, einer wirklichen Verkiirzung. Denn
ein einfaches Heraofziehen des Beckens und Beines, wie es vorgenommen
wird, wenn der Kranke ein in einem gewissen Grade von Adduction feststehen-
des Bein parallel neben das gesunde legen will, fihrt ja das gleiche Symptom
herbei. Das Glied ist dorch Abpormitit im Hiftgelenk reell verkiivzt, wenn

1. bei Hohersiehen des inneren Knoehels der Tibia das Becken
absolut horizontal steht, was durch GGleichstehen der Spinae
anteriores superiores bestimmt wird;

2. hei Hochstand des inneren Knichels die Trochanterspitze iber der
Sitzdarmbein (Roser-Nélaton) - Linie steht.

3. Schwierigkeiten in der Bestimmung der Linge machen Combi-
nationen von Beckenhebung (Adduetion) und Beckensenkung (Ab-
duction):

Die Adduction vermehrt die Verkirzung am Knichel um die
Beckenhebung,

Die Abduction vermindert den Hochstand des Fosses um das
Maass der Beckensenkung.
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Durch Bestimmung der Sitzdarmbeinliniec und  durch  vergleichende
Messung  der Verkiirzung resp. Verlingerung und des Beckenstandes, sind
diese complicirten Verhiiltnisse aulzokliren.

Ist eine wirkliche Verkirzung vorhanden, so kann eine Luxation
vorliegen.  Oefter jedoch handelt es sich um Zerstorungsvorgiinge am Kopfl
oder Becken, oder auch in beiden Gebieten. Sehr hochgradige Verkirzungen
bis zu 10 em und mehr erkliren sich meist durch Combination von
Wachsthumsstorung mit erheblichen Zerstorungen von Kopf und Pfanne.
(Totaler Schwund des Kopfes mit Heraufzleiten desselben in die tiel aus-
ceweitete Planne ete.) Meist sind die Verkirzungen geringer, 2—4 cm.
Sie kommen aber, als Beweis dafiir, dass die Coxitis oft eine schwere,
destruirende ist, sehr hiufiz vor. Unter meinen etwa 600 Beobachtungen
zeigten tber die Hilfte Verkiirzungen (siehe unten).

s giebt Fille von Coxitis, bei welchen man eine deutliche Schwellung
des Gelenkes nicht nachweist. Zumal die milden Formen, insofern sie
nicht mit erheblicherem Hydrops verbunden sind, gehdrven hierher, aber
auch manche Fille mit schwerem, destruirendem Verlauf, wir erinnern an
Caries sicca, ermangeln der Geschwulst. Dagegen sind die Erkrankungen
mit erheblicher Entwickelung von Synovialgeschwulst durch Schwellung
ansgezeichnet und erkennbar. Ebenso prigt sich ein Hydrops immer durch
die Formverinderung der Hiiftgegend aus. Also, auch wenn wir von
Abscessentwickelung absehen, verindert sich bei den angedenteten Gruppen
die dussere Form in fir die fihlende Hand, und woranf wir besonders
Werth legen, auch fir das Auge erkennbarer Weise. Da nach einiger Daver
der Krankheit eine gewisse Atrophie des Gliedes und zumal auch der
Muskeln der Huftgegend eintritt, da aof der Hinterfliche die Glutaeen schlaff
werden, so dass die Glutaealfalte schwindet mit den Muskeln, da auch anf
der Vorderseite die Atrophie, zumal an der muskuliren Decke, sich geltend
macht, so springt die Stelle, an weleher die Synovialschwellung am meisten
oberflichlich liegt, die vordere Kapselgegend stirvker hervor. Auf der Vorder-
fliche bildet sich eine walzenformige Schwellung aus, welche entsprechend der
Synovialinsertion bis iber die Gegend der Linea intertrochanterica anierior
hinaus zur Vorderseite des Trochanter reicht. Sie kann fir den Fall von
Hydrops oder Eiter im Gelenk fluctuiren. Meist filhlt sie sich ungleich weich
an, zuweilen gleiten bei stirkerem Druck hiirtere Falten unter dem tasienden
Finger. Weniger zugiinglich ist das Gelenk aul der Riickseite. Hier gehiirt
die Schwellung am hinteren oberen Pfannenrand meist bereits einem Durch-
bruch von Eiter oder kisiger Granulation aus dem Gelenk an. Noch dlter
charakterisirt sich der beschriebene ostale Plannenherd (s. Fig. 41) durch die
peri- und parostale Schwellung des Darmbeins direct oberhalb des Gielenkes.

In sehr erheblicher Weise modificict wird aber die Schwellung durch
die Eiterung und den Durchbruch des Eiters aus dem Gelenk. Wir sind



72 Specieller Theil,

cezwungen, kurz auf die Abscessbildung vom Hiifigelenk aus, wie dieselbe
durch die anatomischen Verhiltnisse bedingt wird, einzugehen.

Am Hiiftgelenk sind Abscesse sehr hiufig und bestimmen vielfach
auch den klinischen Verlauf. Ueber die Hilfte unserer Kranken hatte
Fiterung., Dieselben lagen am haufigsten auf der vorderen Seite. Darnach
kommen in der Hiunfigkeitsseala die auf dem Trochantergebiet (anssen), die
subglutaealen Abscesse folgen.  Reeht oft sucht sich auch noch der Eiter
den eigentlich fir den Verlanl misslichsten Weg in das Becken. Abscesse
und Fisteln finden sich also rings um das Gelenk. Wenn man versucht
daraus sichere Riickschliisse zu ziehen auf ihren Ausgangspunkt, so ist man
grossen Taunschungen unterworfen, wenn es auch, wie iiberall so auch fir
diese Abscesse, stimmi, dass sie sich im Allgemeinen, entsprechend dem
eeringsten Widerstand, in den lockeren Muskelinterstitien verbreiten.

Die Abscesse auf der Vorderfliche des Gelenkes verbreiten sich in der Regel
zuniichst nach dem Oberschenkel, weit seltener sofort in das Becken. Denn sie haben ja
ihre Gelenkguelle vorn, entweder an einer schwachen Kapselsielle zwischen Eminentia und
Spina ileopectinea oder etwas tiefer unien, da, wo die Ileopsoassehne das Gelenk iiber-
schreitet. Erstere wandern auf der Bahn des Rectus femoris nach unten und kommen
am lateralen Rand des Sartorius an die Oberfliiche, wiihrend letztere, welche oft zuniichst
in den Schleimbeutel des Ileopsoas durchbrechen, sich aussen oder innen mit Ileopsoas,
dann zwischen Vastus internus und Adductoren ansbreiten. Diese Form geht gern riick-
linfig in das Becken. Uebrigens entsteht der Beckenabscess noch hiofiger nach
Durchbruch des Pfannenbodens durch Caries oder Sequester, oder durch einen pene-
trirenden Sequester am oberen Pfannenrand. Im Becken schliesst er sich bald an den
Abscess des Psoas, bald an den des Iliacus in seiner Form an.

Auf der Aussenseite lehnen sich die Eiterungen an den Trochanter an, gehen ent-
weder direct von den Affectionen des Knochens resp. des Sehleimbeutels aus oder von
einer Trochantertubercalose mit Gelenkerkrankung. Recht oft brechen aber auch noch
Eiterungen vom hinteren Kapselgebiet am Schenkelhals durch. Hier ist hinter und ober-
halb der Basis des Tuberculum minus eine vom Obturator externus gedeckte schwache Stelle
bevorzugt, Die dort zu Tage kommenden Abscesse senken sich auf die hintere innere
Seite des Oberschenkels. Zum Schluss wiire noch der vom Pfannenboden mit dem Sitz-
bein aussen und innen nach dem Mastdarm sich verbreitenden Eiterungen zu gedenken.

Die diagnostische Bedeutung des Sehmerzes ist dibrigens auch nicht
zu unterschiitzen. Zu scheiden sind hier spontan auftretende und Drock-
schmerzen. Nicht selten werden ganz spontane oder auch Bewegungs-
schmerzen geklagt, letztere zumal Nachis. Ganz besonders charakteristisch
sind Schmerzen im Kniegelenk derart, dass zuniichst entschieden werden
muss, ob nicht das Knie selbst krank ist. Sicher steht aber, dass Knie-
schmerzen oft die einzigen Schmerzen einer Hifterkrankung sind und dass
sie mit Vorliebe Nachts auftreten und wohl als irradiirte Schimerzen, welche
von dem hifi- und knieversorgenden Nervas obturatorius ausgelist werden,
anfzufassen sind. Gehen wir zu den Druckschmerzen uber, so kann man
dieselben oft durch einen aol das gestreckie Glied senkrecht ausgeiibten
Stoss auslosen.  Charakteristiseh sind dieselben bei ostalen Erkrankungen
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an der Oberfliiche von Kopf und Planne. Locale Druckschmerzen werden
meist durch Fingerdruck anf die vordere Gegend des Gelenkes, aber anel
durch Drueck auf die Hinterseite am Plannenrand ausgelost.  Diese etz

Figur 43.

Diffuse Erkrankung der Piannengehiete.

Figur 44,

Rintgenlild (sehematiseh).  Herd fm Kopf (o).

angefithrten Zeichen sind zumal auch von Bedeutung, um zu constatiren,
ob eine Coxitis als geheilt zu betrachten ist.

Ueberschauen wir das, was wir als bestimmend fiir die klinische
Diagnose einer ,Coxitis® angefiihrt haben, so leachtet ohne weiteres ein,
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dass man klinisch prognostisch und corativ auseinander halten muss das
Symptomenbild, welches die einfache Synovitis charakterisirt und das,
welches fir dariiber hinausgehende Zerstorungsvorginge am Gelenk spricht.
In dieser Richtung haben wir ein positives, letziere Vorginge beweisendes
Symptom, das ist die "niml-;iir:-:ung. Aber die Verkiirzung findet sich nicht
in allen Fillen, in welchen destructive Vorgiinge, zumal an den Knochen,
statteefunden haben. Ein Gelenk kann schwere Storungen am mechanischen
Apparat, ohne eine nennenswerte Versechiebung, haben. Wir verweisen aul
die ostalen Granulations- und Nekrosenherde im Gelenk. Ein solches

Figur 45.

Rintgenbild {sehematisch), Herd in der Pianne ).

(ielenk gehirt dann also zu der Gruppe derer, welche schwere Destruction
bicten. Ls ist eine Errungenschaft der Neozeit, dass uns eine Untersuchungs-
methode die Feststellung auch solcher Fille von Destruction moglich maeht.
Das Rintgenbild klirt in der Regel auch soleche Zerstirung aunf. Ein
gutes Rintgenbild vermag uns zundchst zn bestitigen, dass irgendwie
nennenswerthe Verinderungen an den Gelenkenden nicht stattgefunden haben,
indem es glatte und scharfe Oberflichencontouren nachweist,  Die Knochen
selbst  bieten in der Regel bei Lingerer Dauer der Krankheit die Zeichen
der Atrophie, der Markraum ist gleichsam in die Spongiosa hereingerickt,
die Riume der Spongiosa vergrossern sich, die Corticalis wird schmiler.
Fs ist ein vergebliches Unternchmen, dariber hinaus besondere, der Tuber-
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eulose eigene Verdinderungen der Architectur des Knochens construiren zu
wollen, welche bei anderen chronischen Erkrankungen und Verletzongen
einer Extremitat nicht vorhanden wiiren.  Aber anl der anderen Seite zeig
es auch positiv Yerinderungen der Gelenkoberfliche destruciiver
Art: Die iiberknorpelten Gelenkflichen versehwinden, ein eigentlicher Ge-
lenkspalt ist nieht mehr zn sehen, er ist verwischi, ungleich wolkig, auch
gackiz, auch scheint wohl die Planne ausgeweitet, der Schenkelhals
verkiivzt (Fig. 43).

Von ganz besonderer Bedeutung ist aber der Nachweis von Herd-
erkrankungen im Gelenk. Kleine ond zumal grissere ostale Defecte
(Granulationsherde), aber auch Keile, zumal wenn sie zu einem Theil ge-
list sind, erlenchten sofort die Diagnose. Ich bin der Meinung, dass die
Wiedergabe einiger Bilder von Kranken, deren Diagnose und Behandlung
durch diese bestimmt wurde, mehr redet, als langstielige Besprechung
(Fig. 43, 44, 45). Hinzufigen mussen wir aber, dass, falls die grobe
Architectur des Knochens durch die Tuberculose nicht verandert ist, wie hei-
spielsweise bei einem am Knochen festsitzenden Infaret, oder bei einer in-
filtrirenden Tuberulose, vom Rontgenbild im Allgemeinen nichis zu erwarten ist.

Auch in den Weichtheilen weisen zuweilen leichte Wolken auf be-
stimmte pathologische Verdnderungen hin.  Erhebliche Granulationsan-
hiinfungen, Abscesse neben dem Gelenk werden ofter durch das Bild
nachgewiesen,

Bei der Besprechung der Diagnose der tuberculdsen Coxitis wollen
wir noch einige Yorfragen bericksichtigen. Zuniichst giebt es Contractur-
stellungen in der Hifte, welche geeignet sind, das Vorhandensein einer Coxi-
tis vorzutduschen, Am hiofigsten macht dem Anfinger die starke Beugungs-
contractur, welche als Folge von entziindlichen Processen im Becken, als da
sind Eiterungen im Gebiet des Psoas und lliacos, aoftreten, Schwicrigheiten.
Zumal bei dem Kind stellt sich zuweilen mit einem, wohl durch acute
Driisenvereiterung entstandenen Abscess oberhalb des Lig. Poupartii eine
solche schwere Contracturstellung ein.  Die acute Entstehung, die grosse
Schmerzhaftigkeit sichern die Diagnose. Nichi anders aber verhiilt sich
die Contractur bei den Psoas- und Ihacusabscessen Erwachsener. Ohne
weiteres erkennt man, dass in solchen Fiillen die Steifheit des Gelenkes
nicht durch Erkrankung desselben bewirkt wird, wenn man mit dem Glied
weitergeliende Beugebewegungen macht.  Diese gelingen stets und sind
schmerzlos, nur der Versuch der Streckung misslingt und ist schmerzhaft.

Oefter auch bleibt man zuniichst, zumal bei dem Kind, zweilelhaft, ob bei dem
liegenden Kranken die Beugestellung (hoheren Grades) besteht, weil das Knie oder weil
die Hiifte krank ist. Denn beide Gelenke widersireben bei Bettlage der Streckung duorch
horizontalen Zug. Man soll in solchem Falle zuniichst die Bengung in der Hiifte durch
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Erhebung des Beines steigern. st das Knie dann gesund, so lisst es sich schmerzlos
in dieser Stellung durch Zug strecken. Dagegen wird sich, wenn die Hiifte gesund und
die Beugestellung durch Beugecontractur des Knies herbeigefiihrt wird, dies dadurch fest-
stellen lassen, dass man den Kranken an den Rand des Tisches legt und das Knie iiber-
hiingen lisst. [st die Hiifte gesund, so wird sie sich strecken, d. h. der Oberschenkel
unid die Lendenwirbelsiule liegen dem Lager auf, das Knie bleibt gebeugt, ist also
die Ursache der Contractur.

Nehmen wir an, dass die Diagnose der Coxitis sicher gestellt war,
so kommt die zweite Frage nach der Aetiologie der Krankheit. Die Wahr-
scheinlichkeit spricht ja meist dafiir, dass es sich um Tuberculose handelt
und zomal bei Kindern ist ja die Coxitis iiberwiegend hinofig eine tuber-
culosa.  Etwa 90 pCt. aller Coxitiden gehiiren der Tuberculose an.  Damit
ist aber doch fir den einzelnen Fall nichts gewonnen und die Entscheidung
bleibt unsicher, wenn nicht vielfache Tuberculose am Korper des Coxitikers
vorhanden ist, obwohl es sich auch da ereignet, dass einmal trotz vor-
handener anderweiter Tuberculose eine acuie Coxitis anftritt.  Sicher ist sie
also nur bei dem Vorhandensein von Abscessen und Fisteln am Gelenk mit
tuberculiser Granulation.  Die erisste Sehwierigkeit  bereiten dem Diag-
nostiker, gerade bei dem wachsenden Individuum, die Fille von acuter
infectidser Coxitis im jugendlichen Alter. Denn was den anatomischen
Befund anbelangt, so stimmen diese Erkrankongen oft derart mit dem bei
Tuberculose iiberein, dass auch der Sachverstindige zuweilen noch bei der
Operation in der Diagnose zweifelhaft bleiben kann. Sehen doch die meist
durch Staphylococeus pyogen. aureus bedingten ostalen Erkrankungsherde
oft den tuberculisen zum Verwechseln dhnlich, wie avs den nebenstehenden
Bildern leicht ersichtlich ist. (Fig. 46, 47.)

Der gelbe, beiStaphylococeus albus weisse Eiter und die charakteristischen
acuten Sequester lassen am Priparat die Diagnose meist stellen.  Aber im
Lieben ist es zuweilen in spiferer Zeit der Erkrankung kaum moglich, zu
einer sicheren Diagnose zu kommen. Wenn man annimmt, dass die acuten
Processe in der Regel acut auftreien, so soll man doch nicht vergessen,
dass auch die initialen Symptome oft wenig stirmisch sind, wiihrend sich ja
in spiterer Zeit die klinischen Erscheinungen vollkommen gleieh verhalten
kimnen.  Auf der anderen Seite kommt doch auch ein anscheinend acutes
Auftreten bei der Coxitis tuberculosa vor. Nimmt man an, dass die acute
infectiose Coxitis nicht selten im Jinglingsalter ist, kamen doch bei meinen
Beobachtungen auf etwa 700 Tuberculosen fast 100 ostale Coxitiden, so
ist es einlenchtend, dass die Krankheit bei der dtiologischen Coxitisdiagnose
eine grosse Rolle spielt und dass die Frage, ob acat oder tuberculds, wenn
nicht anamnestisch, so vielleicht vor der Operation iberhaupt nicht ent-
schieden wird. Der Bedeutung dieser Ursache der Coxitis gegeniiber tritt
jede andere Aetiologie erheblich zariiek, so die acute Coxitis nach Typhus,
Masern, Scharlach, auch die puerperale und es ist vielleicht nur noch die
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gonorrhoische Coxitis fiie das spitere  Lebensalter von Bedeotung.  Das
acute Pinsetzen dieser Erkrankung bei Gonorrhoe, die heftizen Schmerzen
derselben meist mit soforiigem Eintreten schwerer Contractur sichern
sic im Ganzen vor Verwechselung. Ohne zu glauben, alles hierher gehorige
erschipli zu haben, wollen wir zum Schluss noch daranf hinweisen, dass

Fignr 46.

. .\l'llt[l:”ﬂiti::._ HiiftKopi-Epiphysenlherde.

Figur 47.

Avote Ostitis.  Femurgelenkende mit Herden (o) und Scquestern (B

man  bei  zweifelhafter Diagnose nicht die  Miglichkeit der, wenn aunch
seltenen Bluterhiifte und die wirkliche Coxalgie, die Neuralgie vergessen
soll (hysterische Form).

s erleichtert die Besprechung, die prognostische und curative Denr-
theilung unserer Krankheit, wenn wir auf Grund unserer bisherigen DBe-
trachtungen die Fille von Coxitis tuberculosa in zwei grosse Gruppen
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theilen. Zu der ersten Gruppe rechnen wir die Fille, bei welchen keine
Symptome dafir sprechen, dass der Gelenkmechanismus bereits schwereren
Schaden gelitten hat, wihrend zu der zweiten Gruppe die Fille gehiren, bei
welchen bereits nach den objectiven Erscheinungen das Gelenk Zerstirungser-
scheinungen zeigt. Die Verkiirzung ist das cardinale Symptom dieser
Form. Obwobl nun die Fille der ersten Gruppe, im Allgemeinen die prog-
nostisch giinstigen, vor Allem die sind, bei welchen sich &fter noch eine
Heilung mit vollkommener Restitutio ad integrum erwarten lisst, so soll
man doch nicht vergessen, dass in beiden Groppen die Abscessbildung ofi
hinzokommt und die Prognose erschwert, und dass auch bei der ersten,
den Symptomen nach anscheinend leichten Gruppe ostale Herde vorkommen
und die ginstize Berechnung des Arzies zu Schanden machen.

Streng genommen, gehoren die Erkrankungen, welche wir Eingangs der Be-
trachtungen iiber die Symptome der Coxitis skizzirten (s. Fig. 43), bei welchen so zut
wic keine objectiven Symptome vorlagen (absolut freie Beweglichkeit, keine Schwellung
ete. ), wihrend das Rintgenbild schwere Ostalherde am Gelenk nachwies, eigentlich noch
gar nicht zn der Coxitis. Die Krankheit hat sich noch nicht in das Gelenk verbreitet,
Jja unter giinstizen Umstinden kommt eine solche Verbreitung auf das Gelenk gar nicht
zu Stande. In der Regel freilich muss man das geschilderte Symptomenbild als pro-
dromales fiir eine dann friher oder spiiter auftretende Coxitis ansehen und es kann des-
halb nicht wohl von der Krankheit abgetrennt werden.

Uebrigens wird diese ostale Form, welche in der Eingangs beschriehenen
Weise mit so geringen Symptomen auoftritt und welehe dann oft urplitzlich
sich zu einer schweren Erkrankung entwickelt, ganz aunsserordentlich hiiufig
verkannt, ein Umstand, der sehr zu bedanern ist, weil man hier 6fter durch
frithe Operation an dem Sequester den Gang der Krankheit unterbrechen
und zuom Guten leiten kann.

Aber abgesehen von diesen ostalen Erkrankungen, welehe nur im
Beginn den Eindruck von leichtem Verlauf machen, giebt es doch auch
zahlreiche Falle, welche bei entsprechender Behandlung den zeringen
Symptomencomplex, welchen sie im Beginn bieten, bis zum Ablanf der
krankheit nicht iibersehreiten. Leichie Abduetionscontractur, Beschrinkung
der Rotation wie der Streck- und Adductionsbewegung, geringe Schwellung
und Schmerz, Ablauf der Krankheit in einem Jahr, selten weniger, Aus-
heilung mit fast normaler Bewegung, das ist der Typus jener, oben (S. 67)
bereits berithrten Fille. Ihnen nahe stehen solche mit schwereren Zeichen
von Bewegungsstorung, mit mehr Schwellung, mit langsamerem Verlaof und
mit schliesslicher (2 Jahr) Ausheilung bei bald mebr bald weniger be-
schriinkter Beweglichkeit.  Abscesse  erschweren stets, selbst dann, wenn
sie micht schwer ostale sind, den Verlauf. An diese, noch nicht destro-
irenden Formen sehliessen sich nun die der zweiten Gruppe angehirigen
an, welehe ans dem geschilderten Stadium aflmilie in das der Verkiirzung
iibergehen, sowie die, welche rvasch verlanfend, sehr bald schon schwer
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contract und  verkirzt werden oder schon verkiirzt in unsere lHinde
kommen. Leider isi, wie wir bereits bemerkten, die Zahl der zu dieser
Gruppe gehdrenden, derer mit Verkiirzung eine sehr grosse.  Unter
568 Kranken hatten, 296, also 52,1 pCi. Verkirzungen und zwar unter
208 conservativ Behandelten 106 (36 pCt.). unter 272 Resecirten 190
(69,4 pCt.). Es ist nicht maglich, aus der Verkirzung allein bestimmite
Schliisse iiber den Sitz und die Form der Destroetion zu ziehen.,  Zuniichst
sei man iiberhaupt vorsichtiz mit der Verwerthung der Lrgebnisse von ge-
ringer (1—11/, em) Verkirzung. Oefter lisst sich aus manchen Begleit-

Fizgur 48.
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spontanluxation mit Herden im Beeken.

erscheinungen der Verkiirzung eine bestimmte Diagnose stellen.  Adduetion
und starkes Hervortreten des Trochanters oder gar des Gelenkkopfes,
heweist, dass der Gelenkkopf sich auf dem lateralen Pfannenrand auf-
stemmt oder dass er luxirt ist (Usur an den Druckstellen des Kopfes). Ver-
kiirzung mit extremer Rotation des Fusses nach aussen entspricht meisi
einer schweren Zerstorung des Kopfes. Das sicherste, diagnostisehe
Bild ergiebt der Rintgenapparat. Durch diesen sind wir heute meist
in der Lage, die Ursache der Verkiirzung anatomisch festzustellen und damit
auch zu entscheiden, ob nur Operation Hulfe schaffen kann.
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Ueber die Verkiirgung dorch Luxation des Gelenkkopfs, deren
Diagnose ja in der Regel weder fiir Hand und Auge noch fiir den Rintgen-
apparat Schwierigkeiten macht, berichten wir folgendes auf Grund unserer
Beobachtungen; dabei beriicksichtigen wir vor Allem die Luxation auf das
Darmbein, welche bei unseren Resectionen 22 Mal gefunden wurde. Sie
war immer onter zwei Voraussetzungen entstanden. Zunichst war die Ent-
stehung der Verrenkung immer durch Gewalteinwirkung herbeigefihrt
analog der, welche auch die tranmatische Luxation hervorbringt (siehe unten).
In der Regel hatte das Glied bereits lingere Zeit in Adduetion und
Rotation nach innen gestanden, ofter zeigte der Kopf Eindriicke, welche
bewiesen, dass er auf dem Pfannenrand gestanden hatte. Dann konnte
schon eine Drehung im Beit, ein leichter Stoss die Verrenkung bewirken.
Aber die zweite Voraussetzung war fast immer eine Erkrankung der Pfanne,
mit Ausfiillung derselben durch Granulation, welche sich in der Regel von
der Fossa acetabuli aus entwickelt hatte. Die Pfanne war fir den Kopf zu eng
geworden. Eine sehr klassische Beobachtung mit Bild gebe ich in Folgendem.

Ein Gjihriger Junge, welcher angeblich bis dahin kaum gehinkt hatte, fiel vom
Stuhl und wurde zu mir mit einer typischen Luxatio iliaca gebracht. Dieselbe wurde
als traumatische aufgefasst und eingerichtet. Nach einigen Wochen kam er wieder und

zwar mit Miliartuberculose und recediver Luxation in das Krankenhaus. Das Priparat
zeigt die Luxation des fast unverinderten Kopfs und die Erkrankung der Pfanne.

Selten ist die Coxitis tuberculosa die einzige Tuberculose am
Korper der Befallenen.  Die Krankheit ist meist secundéir. Nach Beobachiung
von 700 Coxitikern in der Zeit von 20 Jahren starben innerhalb dieses
Zeitraumes etwa 1, und kam die grosse Mehrzahl der Todesfille auf
Tuberculose. Auch miliare Tuberculose ist als Folge der Tuberculose im Hift-
gelenk Gfter zu beobachten, und ich habe bereits im allzemeinen Theil aus-
gefihrt, dass man zoweilen gerade am Hifteelenk nach Resectionen den Aus-
gang der Krankheit von der Operationswunde aus nachweisen kann (s. S. 42).

Die Tuberculose ruft im Hiftgelenk als Ursache einer Entziimdung
ihnliche Verinderungen hervor wie andere entziindliche Processe, und folge-
richtig sind auch die Einwirkangen auf den Gelenkmechanismus und damit
die Erscheinungen functioneller Stirung die gleichen.  Aus diesem Grunde
begreift es sich leicht, dass die conservative Behandlung der Krankheit,
welche  sich  wesentlich daraul richtet, eine Ausheilung des Gelenkes in
brauchbarer Stellung und mit moglichster Erhaltung der Function zu erzielen,
mcht wesentlich von der Behandlung anderweiter Huftzelenkenizindungen
abweicht. Wohl aber wird die radicale Behandlung der toberculisen
Coxitis von Grundsitzen geleitet, welche der specifischen Natur der
Tuberculose entnommen sind.

Wenn wir uns jetzt unseren oben gegebenen Mittheilungen auch in der
Reihenfolge  der klinischen Besprechung anschliessen, so beginnen wir zu-



Tuberculise Coxitis (coxalgia). 81

nichst mit der Frage der Behandlung der Fille, welche nur geringe
Symptome, vor Allem keine erheblichen Beweglichkeitsstorungen, bieten.

Was soll der Arzt thun, wenn sein Rath verlangt wird bei einem
Kranken, der nur zeitweise von der Hiifte aus hinkt, der zeitweise iber
Hiift- oder Knieschmerz klagi? Die Antwort lautet: Er soll sich vor Allem
zu vergewissern suchen, ob es sich um einen ostalen Process oder um eine
leichte Synovitis tuberculosa handelt. Die Moglichkeit dazu bietet der
Rontgenapparat. Derselbe wird den ostalen Process in der Regel — wir
verweisen auf die von uns gegebenen Bilder — positiv nachweisen, wiihrend
er bei einer einfachen Synovitis nichts nachweist. Die Synovitis, welche
iibrigens auch bereits bei dem Ostalprocess vorhanden sein kann, bietet
aber, wenn auch nur in missiger Weise, noch anderweite Symptome (leichte
typische Schwellung, locale Schmerzpunkte, leichte Bewegungshemmung),
wodurch sie erkannt zu werden vermag.

Hat der Riontgenapparat einen Ostalprocess ergeben, so muss die
Frage erwogen werden, ob es nicht geboten ist, den bei ausgedehnter
Knochenerkrankung meist aussichislosen Verlauf durch eine Operation (locale
Entfernung des Herdes, Resection) zu unterbrechen. Ieh habe dies wieder-
holt in selchen Fillen gethan und meine Kranken sind gut dabei gefahren.
(Siehe Figur 42, 44, 45.) Ist Riéntgenuntersuchung vorliufig nicht miglich,
oder ist sie ohne Ergebniss geblieben, so sind auch diese Patienten, bei
welchen der Verdacht ostaler Erkrankung vorliegt, als soleche mit Synovitis
tuberculosa zu behandeln,

Fur alle diese Patienten steht aber der Satz obenan, dass alle
functionellen Reize von dem Gelenk fern gehalten werden sollen: Die
Kranken sollen also nicht stehen und gehen. Meiner Meinung nach sollen
die Kranken auch liegen, ob in vollkommener Ruhe oder mit Erlanbniss
der Bewegung des Gliedes, ob mit Erlanbnis zeitweiser Bewegung auf
Hessing’schem Apparat, das sind strittice, aber wir glanben bei Anwendung
guter Apparate fir diese Fille nicht so wichtige Fragen. Auf jeden Fall
verlangen solche Symptome nicht absolute Gypsruhe. Wohl aber kann es
indicirt sein zumal bei Schmerzanfillen, einmal voribergehend lxtension,
vielleicht wahrend der Nacht anzuwenden. Bei Schwellung vervollstindigen
Injectionen von Jodoform die Behandlung, und wir gestehen, dass wir fiir
solche Fille anch einen Jodanstrieh auf das Gelenk fiir dienlich halten.

Unter solcher Behandlung geht die Krankheit 6fter nach relativ kurzer
Zeit, nach 1/, nach 1 Jahr zurick und dem Skeptiker bleibt die den Be-
theiligten ja meist auch angenehme Annahme abrig, dass keine Tuber-
culose vorlag. Wir wollen aber hinzufigen, dass gerade in diesen Fallen
Reeidive nicht ganz selten sind, welche dann ja freilich die Zweifel an der
Diagnose beseitigen.

Konig, Die Tuberculose der Gelenke, f
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Wenden wir uns nun zu den Erkrankongen mit ansgesprochenen
Symptomen. Im Vordergrunde stehen, wenn wir zuniichst die Abscesse
ausser Acht lassen, die ,Contracturen®. Das Glied steht in Abduetion, in
Adduction, es steht in Flexionscontractur, und wir wollen der Vereinfachung
halber hinzufiigen, dass anch miéssige Verkiirzung die Bebandlung nicht
indert. Unter solchen Voranssetzungen behandeln wir die tuberculibse
Coxitis nicht anders als jede andere nicht eiternde Coxitis. Wir haben
zwar die Absicht, in der Folge das Princip der Ruhe des Gelenkes durch-
zufithren, aber die Ruhe muss in einer Stellung statifinden, in welcher das
Glied gebrauchsfihig ist, also in gestreckter oder der gestreckien naher
Stellung.  Deshallb ist unsere erste Aufgabe, die Beseitigung der Con-
tracturstellung. Obwohl nun dieser Act auch poch in anderer Weise,
durch directe manuoelle Eingriffe des Arztes, ausgefithrt werden kann und unter
besonderen Umstinden ausgefihrt werden muss, so sind wir doch auf Grund viel-
hundertfacher Erfahrung der Meinung, dass die Behandlung mit Extension
die Normalbehandlung sein und hleiben soll. Giebt es doch kein
anderes Mittel, welches, wie dieses, tuto, meist anch eito und jucunde wirkend,
zu gleicher Zeit die unbrauchbare Stellung bei sachgemiisser Anwendung besei-
tigt und das Gelenk von Druck entlastet, den gegen den Pfannenrand driickenden
Kopf befreit, eine missige Verkiirzung beseitigt und, ¢in Umstand, der zumal fiir
die frischen Fille von Bedeutung ist, das Gelenk entlastet, Kopf und
Pfanne von einander entfernt. Habe ich doch diese, heute wohl zu wenig
beachtete Thatsache bereits vor vielen Jahren duorch Untersuchung in Ex-
tension gefrorener Leichen erwiesen. Hs kommt aber hinzu, dass, wenn
der Extensionsverband angelegt ist, sich die Streckung allmihlig, auch ohne
dass der Arzt fortwihrend zur Stelle ist, vollzieht. Die Anlegung des Ver-
bandes muss erfreilich, umSchidigung (Decubitus ete.) zn vermeiden, verstehen.
Es ist hier nicht meine Aufgabe, aul die Technik der Extension einzugehen,
das Maass der Belastung, die Methode, wie man bald durch Belastung nur
der kranken Extremitit die Adduction und reelle Verkiirzung, bald durch
Belastung beider die Abduction beseitigt, wie man die Flexion durch Becken-
hochlagerung und Zug an beiden Beinen, wenn dieselbe hartnickig ist,
schliesslich zom  Verschwinden bringt.  Wir aberlassen dies den Lehr-
biichern der speciellen Chirorgie und verweisen fiir uns auf das entsprechende
Capitel im dritien Bande unseres Lehrbuches.

Manche Aerzie dehnen die Extensionshehandlung iiber die Zeit der
Beseitigung der Contractur aus, viele lassen iiberhaupt den Gehapparat mit
seiner Extensionsvorrichtung, bei missigen Contracturen sofort in Action
treten, oder sie legen denselben an, vpachdem die schweren Contracturen
beseitigt sind und lassen nun die Patienten danernd auf dem Apparat
herumgehen.  Sie gehen dabei von dem Gesichtspunkte aus, dass auf diese
Weise den Kranken der Genuss der freien Luft und Bewegung nicht entzogen
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werde und dass zugleich in dem Apparat die Beweglichkeit des Gelenkes
mehr erhalten bleibe als in einem ruhig stellenden Liegeverband.

Gestiitzt anf reiche Erfahrung bleibe ich der Meinung, dass beide
Grinde die Yorzige des Ruheverbandes nicht aufwiegen und ich bin weiter
der Meinung, dass das Verfahren auch insofern keinen Vorzug bictet, als
damit mehr bewegliche Gelenke erzielt werden. Dazn kommt, dass Gyps-
verbinde von jedem Arzt angelegt werden kinnen, wihrend der gut wirkende
Gehverband einen besonderen Techniker verlangt und mehr Geld kostet,
also von armen Menschen nicht bezahlt und auch, wenn sie weit ab von
Werkstiitten und controllivenden Aerzien wohnen, nicht iiberwacht werden kann.
Dagegen bin ich vollkommen damit einverstanden, dass man Kranke, wenn
Heilung constatirt wird, noch einige Zeit im schiitzenden Verband gehen lisst.

Wir sind auch der Meinung, dass Aufenthalt an der See oder in Hihen-
orten (Davos ete.) die Verhiltnisse fir Heilung der Tuberculose bessert,
aber wenn auch der im Apparat gehende Kranke besser fiir solche Cur ge-
eignet ist, so weiss ich doch aus Erfahruong, dass auch im Gypsverband
die betreffenden Orte aufgesucht werden kénnen.

Wir pflegen also, wenn die Extension ihre Wirkung gethan hat — in
der Regel empfichlt es sich, eine leichte Uebercorrectur stattfinden zu
lassen —, einen Gypsverband anzulegen, welcher das Becken bis uber das
Darmbein hinaus umgreift, und es auch auf der gesunden Seite bis uber
den Trochanter umfasst. Den Fuss selbst lassen wir in der Regel [frei.
Nur bei sehr starker Neigung zu Rotation wird er in den ersien Verband
hineingenommen. Wir gehen auch auf die Beschreibung der Anlegung
dieses Verbandes nicht ein. Ein solcher erlaubt die Patienten ins Freie zu
bringen, sie in entsprechenden Wagen zu fahren, wie sich denn die Menschen
iitberhaupt bald an den Verband gewiihnen und in der mannigfachsten Weise
damit hewegen und beschiiftizen kinnen. Sie kénnen mit dem Verband
reisen und behalten denselben lingere Zeit, 4—8 Wochen. Die Zeit wird
durch die Symptome bestimmt. Sind die Menschen ganz schmerzfrei, so
ist die Dauver von 6 Wochen die durchschnittliche. Bricht der Verband
ein, so muss er, wenn Flicken nichi moglich ist, erneuert werden. Bei
der Erneuerung ist es zweckmiissiz, den Kirper fir einige Tage vom Ver-
hand frei zu lassen, zu reinigen, vorsichtiz zu baden. Am sichersten ist es,
wenn man  voritbergehend Extension anlegt. Wiihrend dessen untersuchi
man die Sehmerzpunkte, priift vorsichtiz Beweglichkeit, mustert die Muskeln
des Gliedes und legt nach einigen Tagen. oder auch nach etwas lingerer
Zeit, wihrend deren man leicht bewegt und massirt, einen neuen Verband
an, insofern man nicht die Ueberzengung gewonnen hat, dass die Krankheit
gehoben ist.  Ist das der Fall, so stellt man die Patienten vorsichtig wieder
auf die Beine. Sind sie begitert, so thut man gut, sie noch /,—1/, Jahr
im Tutor gzehen zu lassen. Menschen in bescheidenen Verhiiltnissen rathe
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ich noch lingere Zeit mit Kriicke oder Stock, die Kriicke ist besser, zu
cehen.  Eintretende leichte Sehmerzen werden am  besten durch  vor-
ubergehende (nichiliche) Extension bekimpft. So lange man aber
nicht die Ueberzengung hat, dass das Gelenk aunsgeheilt ist, setzt man
in dieser Weise die Behandlung bis zur Heilung fort, wenn nicht besondere
Erscheinungen auftreten.  Zu diesen gehiiven aber in erster Linie Abscesse.

Ehe wir die Behandlung der Abscesse besprechen, wollen wir noch
erwihnen, dass wir in einer Anzahl von Erkrankungsfillen ohne Abseess-
bildung Jodoformglycerin injicirt haben. Zumal dann, wenn es sich um
stirkere Geschwulst handelte, haben wir von der Injection Gebrauch ge-
macht. Man kann die Spritze auf der vorderen oder anf der hinteren Seite
des Gelenkes einstechen. Vorn plegt man eine Stelle anf dem Schenkel-
hals, auswirls der Gefisse, zu withlen. Ich bin der Meinung, dass, wenn
nicht bestimmte Griinde (stirkere Schwellung) dafiic sprechen auf der
Vorderseite zu injiciren, der hintere Einstich vorzuziehen ist. Man be-
stimmt hinter dem Trochanter den Pfannenrand, sucht mit der Nadel
tastend den Gelenkspalt und injicirt bis zu 8 cem Flissigkeit. Lisst man
kriftigen Lingszug an der Extremitit durch einen Assistenten ausiben, so
klafft der Gelenkspalt auf und die kleine Operation wird dadurch erleichtert,
Oft fliesst die Injectionsmasse frither zuriick. Selbstverstindlich wird wiih-
rend dieser Zeit die Behandlung mit Gypsverband unterbrochen (Extension!),
bei guter Wirkung wiederholt man die kleine Operation 2—3 mal.

Iis ist unmdoglich, Behandlungsregeln fir alle Abscesse zu geben.
Es giebt Abscesse, welche durch ihre Grisse, Lage und durch ihre Sym-
ptome, wie durch das allgemeine Verhalten des Kranken, sofort einen ein-
greifenden operativen Act (Entfernung eines Knochenherdes, Resection ete.)
verlangen. In der Regel wird man sich zuniichst mit milden Operationen
begniigen.  Bei kleinen Abscessen plflegt man unier Ruhigstellung der Hx-
tremitiit  abzuwarten. Allzu grosse Hoffnungen darf man sich jedoeh in
dieser Richtung nicht machen. Bei fast 300 conservativ behandelten Coxi-
tikern unserer Beobachtung heilten 35 Abscesse unter operativer
Behandlung. Nur 3 heilten ohne Eingriff aus. Operirt man, so
wird man in der Regel zunichst die mildere Injection von Jodoform-
glycerin in die Abscesshohle vorziehen ond sie unter Umstinden einige Mal
wicederholen.  Unzweifelhaft ist die Incision sicherer. Deshalb haben wir,
gumal bei grisseren Abscessen, ecingeschnitten, in der Regel einen Schnitt
von 2—3 em Linge gefihrt, den Eiter und soweit wie miglich die tuber-
culse Granulation entfernt (scharfer Liffel) und Glycerinemulsion (1 : 20)
etwa 8—10 gr. eingegossen.  Meist ist der Schnitt verniht worden. (Ging
diec Wunde wieder anf, blieh dieselbe eiterig, oder handelte es sich iiber-
haupt von vorne herein um eiternde Fisteln, so entschlossen wir uns in
der Regel zur Resection. Eine besonders ominise Rolle unter Abscessen
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spielt der Beckenabscess. Von 41 Beckenabscessen unserer Beobachtung
mussten 38 resecirt werden, die drei ubrigen bliechen ungeheilt. Im Ganzen
sind 26 Menschen mit Beckenabscess, also 63,4 pCt., gestorben! Nur
10 Menschen sind nach Resection wirklich geheilt.  Der Rest blieb unge-
heilt. Unter diesen traurizen Verhillinissen haben wir uns bei Becken-
abscessen in der Regel nach 1—2 Versuchen mit Jodoforminjection zur
Resection entschlossen.

Ueher die Saugbehandlung durch Schripfkopf im Bier'schen Sinne
(Klapp) habe ich keine Erfahrung. Uebrigens kann solche, da es sich um
die Frage der ,Dauerheilung® d. h. der dauernden Beseitigung der Abscesse
handelt, vorerst Niemand haben.

Das fithrt uns aber auf die Frage der eingreifenden Operationen und
der Resection inshesondere. Wer unseren Ausfihrungen gefolgt ist, der
wird einsehen, dass wir mit der Therapie, welche wir bis jetzi besprachen,
nicht ausreichen. Sie lisst eine Anzahl von Menschen ungeheilt. Die
schweren Ostalprocesse, zumal die mit Sequestern, ein grosser Theil der
von solchen abhiingigen, aber auch eine Anzahl einfach synovialer Abscesse
und Ueberreste derselben, in Gestalt von eiternden Fisteln, und ebensoviele im
Symptomenbild als starke Verkiirzungen sich kennzeichnende caritse Ober-
flichenzerstirungen der Gelenkkdrper (Rimtgenbild) sind der Heilung
bei conservativer Behandlung gar nicht oder wenigsiens nicht in berechen-
harer Weise zuginglich. In all diesen Fillen ist nur der Arzt im Stande
zu retten, was moch zu retten ist, welcher vor dem blutigen Eingriff, meist
der Resection, eventuell auch der Exarticulation, nicht zuriickschreckt.

Die orthopidische Richtung der Chirurgie hat im Laufe des letzten
Jahrzehntes diese Einsicht in den Hintergrund gedringt. Wer die patho-
logische Anatomie und den klinischen Verlanf der schweren Coxitisformen,
sowie die Statistik derselben kennt, der muss aber nothwendig zugeben,
dass es nicht denkbar ist, alle tuberculisen Coxitiden ohne ein-
greifende Operation zur Heilung zu bringen. Der Widerspruch sollte
aber heute schon deshalb nicht so gross sein, da wir wissen, dass die
Heilungsaussichten der Resecirien keine schlechien sind. Es versteht sich
von selbst, dass die der conservativ Behandelten, wenn die Behandlung bis
zur Heilung durchgefiihrt werden konnte, bessere sein miissen, sowohl in
Beziehung auf die Function als auch auf die Erhaltung des Lebens, denn
man resecirt doch nur die schweren Fille.

Zur Bekriftigung wollen wir hier nur einige Zahlen aus unserer Beobachtungszeit
anfiihren. Yon 294 conservaliv Behandelten waren 92 mal keine Spiitnachrichten zu erhalten,
es sind also nur 202 zu verwerthen. Von diesen sind in der Berichtszeit (13 Jahre)
55 gestorben, 11 in der Klinik, 44 nachdem sie die Klinik verlassen hatten. Von den
Uebrigbleibenden sind 114 derart heil, dass sie ohne jedes Hiilfsmiitel gehen, 26 gehen
mit Stock. 90 hatten ein mehr oder weniger bewegliches Gelenk. Bei 33 isteinderNorm
gleiches oder nahe stehendes Resultat bemerkt.
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Stellen wir diesen die Resecirien zegeniiber, so muss zunichst betont werden,
dass eine grosse Anzahl der 274, nimlich 173, vorher mehr oder weniger lang conservativ
behandelt waren. Wir fiigen, um die Fille als schwere zu charakterisiren hinzu, dass die
rrosse Majoritiat Abscesse hatte, 272 Abscesse bei 227 Resecirten, und dass die
Resection 381 Herderkrankungen im Knochen nachwies. Von ihnen (274) starben
in der Klinik 48 (als directe Folge der Operation 28), zu Haus 61 (ebenfalls in der Be-
richtszeit). Da von 51 Kranken keine Nachricht einlief, so bleiben 114 zu verwerthen,
Die 114 waren gehfihig und zwar gingen gut ohne Hilfe 76, unter ihnen 16 mal so,
dass an ihrem Gang kaum etwas zu bemerken war. 33 gingen mit Stock.
S80mal ist die Verbindung im Gelenk als beweglich bezeichnet. Wir verweisen den sich
dafiir Interessirenden auf unsere Arbeit tiber das Hiiftgelenk (1902). .

Wir wollen hier sofort betonen, dass wir rathen, wenn die Resection
iberhaupt indicirt ist, auch keine Altersgrenze zu machen. Die tuber-
eultse Coxitis jenseits der 20er Jahre ist eine conservativ fast
unheilbare Krankheit. Die Operation bringt wenigstens einen Procent-
satz dieser Kranken wieder auf die Beine. Unter meinen 29 Operirten
jenseits 20 sind 5 gut geheilt, auch functionell, 6 geheilt mit mangelhafter
Funetion. Unter den Geheilten waren zwei Frauen von 45 resp. 58 Jahren.

Ieh rathe also zur Operation resp. Resection

1. bei Abscessen, wenn Zeichen schwerer Destruction des Gelenkes

vorhanden sind. Als solehe sehen wir Luxation, schwere Ver-
kiirzung, nachgewiesene, zumal durch Rontgenbild constatirte
Ostalerkrankung an.

Ferner bei Abscessen, deren Heilung lingere Zeit vergeblich
durch leichtere Mittel versucht wurde, zumal bei stiirker Eiterung,
Fieber ete. Bei langdauernden, schiidigenden (Fieber, Abmagerung
ete., amyloide Erkrankung), stark eiternden Fisteln, hier um so
eher, wenn schwere Contracturen vorhanden sind.

2. Auch ohne Hiterung und Fistelbildung operiren wir, wenn
trotz Jahre langer Behandlung die Erscheinungen von Schmerz,
Sehwellung, Neigung zu Contractur nicht zuriickgehen, wenn sehon
diese Symptome den Kranken das Leben unertriiglich machen und
seine Arbeitsfihigkeit vernichten. Wir greifen hier um so eher
zum Messer, je ilter der Kranke ist (siehe oben).

Dureh die Untersuchung und das Rontgenbild nachgewiesene Luxation,
schwere Caries, Epiphysenlisung, grosse ostale Herde sind uns ebenfalls
Indicationen zur Kesection.

Aber auch bei tuberculisen alten, in fehlerhafter Stellung (meist Ad-
duction) geheilten Contracturen und Anlkylosen corrigiven wir die Stellung
sehr oft durch Entfernung des Gelenkes, eine Methode der Correctur, welche
sich um so mehr empfichlt, als man fast stets in dem anscheinend
ausgeheilten Gelenk schwere Reste von Tuberculose findet,

Als einen Anhaltspunkt fiir die Gefahr der Resection bei Tuberculose und anderer
Coxitiden will ich eine Zusammenstellung aus meiner Hiiftgelenksarbeit hier anfiihren
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mit der Bemerkung, dass die Mortalititszahlen fiir Tuberculose viel klsiner geworden
sind, seit wir nicht mehr mit Antisepticis (Carbolsiore, Sublimat) in frischer Wunde
cearbeitet haben, Die sogenannten Shocktodesfille sind damit beseitigt. Ich habe resecirt:

1. bei Tubercalose 274 Gelenke mit 25 Todesfillen,

2. bei acuter Coxitis 73 Gelenke mit 6 Todesfillen,

3. bei aseptischen Gelenken 19, kein Todesfall (arthrit. deform. Schenkelherd-

broch ete.).
Alle Fille zusammen ergeben 34 Todesfille, also etwa 8 pCt.

[eh lasse mich aof eine allgemeine Besprechung der Resections-
methoden nicht ein. Aber ich bin so fest iiberzeugt, dass meine, in
hunderten von Fillen geiibte Methode, welche ich allmihlich ausgebildet
habe, so sehr an Sicherheit im Zuginglichmachen der Tuberculose
bei Schonung dessen, was geschont werden kann, alle anderen
uberragt, dass ich dieselbe hier noch einmal kurz heschreibe. lIch bin aber
der Meinung, dass bis jetzt die wenigsten Chirurgen diese Methode
geiibt haben. Sie macht eingreifende Methoden, wie die von
Sprengel-Bardenheuer, fast ausnahmslos vollkommen entbehrlich.

Durch Langenbeck’s Lingsschnitt wird das Gelenk des aof der
gesunden Seite liegenden Kranken blossgelegt. Der Schnitt verliuft von
der Mitte des Trochanter nach der Richtung der Spina posterior superior.
Der grissere Abschnitt des Sehnittes liegt oberhalb des Trochanter; vom
Pfannentheil des Gelenkes mussen noch mindestens 2 em blossgelegt werden.

Will man durch einen tiefen Schnitt sofort das ganze Terrain bloss-
legen, so sticht man ein starkes Resectionsmesser senkrecht anf den
Trochanter und fihrt dasselbe kraftvoll, so dass es den Knochen nicht
verlisst, um die Trochanterspitze auf den Schenkelhals, -Kopl und Plannen-
rand derart, dass sofort alle Weichtheile, Muskeln sammt Kapsel getrennt
werden. Besser, zumal fir den nicht ganz Geiibten, ist es, wenn man zuerst
die Hant und dann die Muskeln in der senkrechten Richiung und schliesslich
die Kapsel durchschneidet (Fascie des Glutaeus maximus, Sehne des Medius
und Minimus, nach dem Becken hin Gebiete des Glutaeus medius und minimus).

Jetzt werden entsprechend tiefe Langenbeck'sche Haken (2) in die
Wunde eingesetzt, man holt etwaige Defecte im Sehnitt nach, so dass man
das ganze Gelenk, Schenkelhals, -Kopf, Pfannenrand, wie es die Figur
zeigt, vor sich hat (Fig. 49).

Man enthilst nun von dem Spalt aus den Trochanter, lisst sich zu-
nichst die Innenseite durch Rotation der Extremitit nach aussen spannen
und schilt mit Pincette und Messer in einem zusammenhingenden Lappen
alle Weichtheile, zuomal die Synovialinsertion, los. Dasselbe vollbringt
man bei Rotation nach innen an der Aussenseite. Von der genauen
Ausfiihrung dieses Aectes ist die leichte Ausfithrbarkeit der
Operation abhingig.
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Ich habe dfter anch diese Methode am Trochanter vereinfacht durch Abschilung
der beiden Seiten der Trochantercorticalis sammt den an ihr inserirenden Weichtheilen,
bin aber von dieser Meihode, obwohl sie die Sache vereinfacht, mehr zuriickgekommen.

Jetzt liegen Kopf, Hals, Trochanter und hinterer Pfannenrand mit
angrenzendem Beckengebiet bloss (Fig. 50).

Figur 49.

Hiftgelenksreseetion. 1. Hant; 2. Muskel: 5. |1'.:'i||n=-1.']'. 4. Plannenrand,

Figur a0.

Hiuftreseetion. 1. {'ictl:lzkku]:-i: 9. Ahpemeisselter Plannenrand ; 3, Sigeschuitt am Schenkelliala,

Es folgt nun ein Aet, auf welechen ich viel Gewicht lege:

Vom hinteren Pfannenrand wird reichlich in der Breite des vor-
liegenden Kopfes die Syvnovialinsertion abpriparivt resp. zurickgelagert,
auch das Periost nach beiden Seiten. Keichlich in der Breite des vor-
liegenden Kopfes wird ein 1—2 em hohes Stick des hinteren
Pfannenrandes in die Gelenkhihle hinein mit dem Meissel abge-
schlagen (s. Fig. 51 bei 2). Das Stiick ist also halbmondformig oder 4 eckig.
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Dann wird um den Schenkelhals ein Elevator gefithret als Leiter fir die
Stichsiige (nach Gigli!) und der Schenkelhals durchsigt (Fig. 50. 3).  In der
Regel lisst sich der Kopf leicht herausheftrdern, wenn nicht, so bediene ich
mich eines derben Elevatoriums und eines loffelformigen Elevatorioms zum
Heraushefordern. Die Operationswunde zeigt jetzt beifolgendes Bild (Fig. 51).

Die Haken halten die Wunde aunseinander, und man entfernt jetzf mit
Pincette, derber Spitzscheere und Messer die kranke Synovialis, Dabei
muss ifter stark am Bein gezogen werden, ein ander Mal, zumal bei
der Arbeit in der Gegend des Tuberculum minus, wird der
Schenkel in die Hihe gedringt, so dass der Trochanter herauskommt

Figur 51.

1. Innere Plannenwand: 2. Abgemeiszelter Plannenrand ; 3. Trochanter.

und sich dadurch die Kapsel hinter demselben spannt, schlimmsten Falls
kann man auch noch den Trochanter opfern, was fir die spitere
Funetion oder das Wachisthum des Schaftes keine Folzen hat., Wissen wir
doch, dass bei dem Kind die Trochanterepiphyse zum Wachsthum des
Schenkels nicht beitriigt. Uebrigens geht (wie in unserer Arbeit iiber Hiift-
gelenk [18953] genau ausgefiihrt ist) aus unsren Zahlen hervor, dass bei
dem Kind der Einfluss der Resection auf das Wachsthum der Extremitit
iiberhaupt kein nachweisbhar versehiedener ist von der Wachsthumsstorung bei
nicht resecirten conservativ behandelten, Jetzt folgt Revision der Pfanne, die
vollkommen frei vorliegt, Ricksichtslose Entfernung alles Kranken,
dann auch nochmalige Revision des Femur. Die Pfanne wird bei diesen Mani-
pulationen sehr hiufig in grisserer oder geringer Ausdehnung durchlichert.
lirstes Prineip ist radicale Entfernung alles Kranken.
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Abscesse der Weichtheile werden gespalten und energisch aus-
sekratzt, resp. excidirt. -

Ich betone noch einmal, dass die Operation genigt fir alle
Erkrankungen, insofern sie nicht weit iber das Gebiet der
Pfanne, in das Kreuzbein vder Darmbein hineingehen.

Jetzt wird das Gelenk mit Tupfern gereinigt. Sind sehr viel kranke
Theile, zumal Knochen, hineingefallen, so wischt man mit Kochsalzlsung
unter Druck aus.

Ieh bleibe bei dem Einpudern der Wunde mit Jodoform. Die Wunde
schliesse ich meist nur im Trochantergebiet. Drainirt (Drainrohr, Gaze-
streifen) wird in der Regel nicht. DBei zweifelhaften Fillen fiihrt in der
Mitte der Wunde ein dickes Rohr in das Gelenk, welches aber meist bei
dem ersten Verband entfernt wird.

Figur 52.

Typisehes Rontgenbild bei geheilter Haftreseetion.

leh pflege in Abductionsstellung einen grossen Moospappenverband,
der das halbe Becken und den Schenkel bis zum Knie deckt, anzulegen.
Durch die Abduction stellt man den Stumpf in die Pfanne. FEine kurze,
auf die Fliche abgeknickte Schiene (Abductionsschiene), welche dem Ver-
band aufgewickelt wird, garantirt die Abduction.

Der erste Verband liegt in der Regel bis zu 14 Tagen. Nach Ver-
siegen der Secretion lege ich einen Gypsverband an, der noch lange Zeit
(Monate, bis zu 6) liegt und mit dem die Kranken hermmmgehen. Ein ent-
sprechender Tutor kann eventuell den Gypsverband ersetzen. Lr gewihrt
den grossen Vorzug, dass er das Knie frei lisst und ausgiebige Bewegungen
und Massage gestattet.

Die Figur 52 zeigt die Form der Ausheilung des Gelenks bei einem
Menschen mit guter Heilung.

......_.lua
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Die Tuberculose im Kniegelenk.

Die kurzen statistischen Bemerkungen sind auf Grund eigner Beobachtung von
T20 Iillen gegeben,

Das jugendliche Alter ist auch von der Knietuberculose beverzugt. Fast 1/,
unsrer Beobachiungen gehiren dem ersten Jahrzehnt und fast 1/, dem zweiten an. Ven
da nimmt die Zahl der Beobachtungen rasch ab (21—30 = 93, 31—40 = 53, 4150
— 33, 51—60 = 25, R1—70 = 18).

Unter den Behandelten waren etwa 10 pCt. mehr Minner. Die rechte Seite war
gering bevorzugt. Soweit sich aus den in dieser Richtung nicht ganz ausreichenden
krankengeschichtlichen Bemerkungen ersehen liisst, handelte es sich in eiwa 15 pCt.
aller Fille um hereditiire Belastung.

Vielfach hervorgehoben ist das Trauma als Ursache der Erkrankung
(20 pCt. = 129 Mal). Meist trat die Erkrankung auf nach relativ gering-
figigen Gewalteinwirkungen, nach einem Stoss, Schlag, einem Wurl auf das
(relenk. Oefter ist auch Distorsion als veranlassend bezeichnet. Es ist
oft angegeben, dass Sehmerz and Schwellung sofort nach der Ein-
wirkung der Gewalt auoftraten und blieben. In anderen Fillen blieben
schmerzhafte Gefithle Tage und Wochen und erst nach dieser Zeit trat
die Geschwulst auf. Nur in seltenen Fillen war eine grobe Gewalt
die Ursache des Fungus.

In Betreff der pathologischen Anatomie der Kniegelenks-
tuberculose konnen wir im Wesentlichen aunf die im allzemeinen Theil
ceoehenen Bemerkungen verweisend uns darauf beschrianken das hervorzu-
heben, was gerade fir die eigenthiimlichen Verinderungen und fir die Ein-
wirkung derselben auf die klinische Geschichte des Kniegelenks von Be-
deutung ist (siche die Abbildungen Fig. 1—15).

Betrachten wir zunichst die Knochenherde als Ausgangsstellen fir
Synovialtuberculose, so finden sich solche etwa in der Hilfte aller Fille,
wenn man auch gerade am Knie in der pathologisch-anatomischen Beur-
theilong der Herde, ob primiir oder secundir durch die Granulation der
Synovoitis bewirkt, vorsichtiz sein muss. Im Sonstigen verhalten sich die
Herde wie aberall, sie sind bald Granulationsherde, bald enthalten sie auch
Sequester, bald stellen sie charakteristische Keile dar. Recht selten kommen
auch extraarticulare Herde vor und zuweilen liegt ihre Umrandung so nahe
am Gelenk, dass es gleichsam wunderbar ist, wenn sie nicht in das Gelenk
durchbrechen. Einen ausgezeichneten rihrenformigen Durchbruchsherd zeigt
Figur 17, Seite 22. Wir fiigen einén solchen hinzu, bei welchem der
Granulationsherd direkt neben dem Gelenk in den Synovialsack durch-
gebrochen ist (Fig. 53 bei @). In dieser Richiung sind besonders die Knie-
scheibenherde, auf welche wir noech zurickkommen, von Bedeotung.
Granulationsherde am Rande der Gelenkflichen sind am Knie hiufiz. Aber
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auch der Keilsequester spielt eine verhiltnissmiissiz grosse Rolle. Sowohl
in der Tibia als im Femur kommt er in allen Grossen und allerwiirts
vor und schleift sich da, wo er im noch beweglichen Gelenk subehondral
liegt, glatt. (Fig. 20, 21, Seite 24, 25, auch Fig. 54,a.) Nicht vergessen
wollen wir den fibuliren Kopf mit Durchbrueh des inficirien fibuliiren in den
grossen Gelenksack. Gerade am Knie beobachtet man ifter, dass zu einem
Gelenkkeil eine infiltrivende Tuberculose im Schaft hinzukommt. Wir
verweisen auf Seite 27, 28, Fig. 22, 23, Bilder von Tibia und Femur.

Figur 53.

.""fjfl'???‘nﬁr'..;ﬁali""”E‘f*f ey
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Eniegelenkende des Femr {illlEFl\.‘ﬁ-i‘-lF,'ll:l mit Herd, weleher gerade Jenseits der Synovialinsertion bei a
durehgebrochen ist, [Gelenk gq-snml._‘:

Wir fiigen noch hinzu, dass am hiufigsten im Tibiakopf extraarticulirve
Herde vorkommen.

Von der grossten Bedmahmﬂr fiir die Tuberculose des Knies sind aber
die pathologisch-anatomischen Verinderungen, welche sich bei einer grossen
Anzahl von Gelenken als Effecte der Auflagerung von Faserstoff und der
Organisation desselben auf der tberknorpelten Gelenkfliche vollziehn. Um
die klinische Geschichte der Gelenktubereulose uberhaupt zu verstehen,
mussten wir im allgemeinen Theil bereits darauf eingehen und verweisen
daranf und aufl die dort gegebenen Abbildungen (Fig. 1—15). Wir fanden,
dass sich bei vielen Gelenken eine Faserstoffauflagerung auf bestimmien
Giebieten der Gelenkenden, namentlich am Oberschenkel bildet und dass

sl i i,
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vielfach der Verlauf der Krankheit und die értlichen Verinderungen des
Gelenks dadurch bestimmt werden, dass sich der sich organisirende Faser-
stoff in die Oberfliiche, diese bald mehr bald weniger zerstirvend, einfrisst,
Durch die eigenthiimliche topographische Auflagerung werden unter Um-
stinden die Gelenkmechanismen  vollkommen verindert.  Das (Fig. 54)
abgebildete Gelenk zeigt uns soleche Verinderung. Das gesammte obere
Gebiet bei @ ist dureh derbe Massen von Gewebe zougedeckt. Die gesammte

Figur 54.

Gelenkverinderung durch Faserstoffanilagerung.  Zottongelenk, bei o ehufnirte Sequester.

Oberfliche ist durch Hereinwachsen der organisirten Faserstofimassen ver-
kleinert. Gleichzeitig ist das Gelenk ein ausgezeichmetes Priparat von
Bildung polypiser Geschwiilstehen. Das folgende Bild zeigt den hiiufigsten
Typus der Auflagerung auf den Femurtheil des Gelenks und der davon
abhingizen Gelenkverinderung (Fig. 55). Ganz besonders hedeutungsvolle
Consequenzen werden herbeigefilhrt dadurch, dass die eine Seite des Ge-
lenks vollkommen veridet, wihrend die andere erhalten bleibi. In dem
verodeten Theil liegt nicht selten ein eburnirter Sequester (Fig. 56).
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Figur 55.

Die vollendete Form der hereits organisirton Anflagerang it Bildung von drei getrennten (zwei condylaren,
cinem patellaren) Gelenkabschnitben.

Figur 56.

Bed o Bonnrbunng. Yon den heiden Condylengelenkflichen st sin Theil der cinen von Fomaue uned Tibia fibor=
knorpelt erlialten, dic sehwer erkrankie Gossere Seite st verddet [fnberculis hindegewobig vorwichson],
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IMignr 27.

Tiefe Zerstirnng des fiberknorpelten Gelenks an der Stelle der Anflagemng mit Bildung multipler Herdzerstarines.

Zum Schluss geben wir ein Bild von den Zerstornngen, welche die Auf-
und Einlagerung der Tuberculose in dem Kniegelenk hervorufen kann (Fig. 57).

Auf das Zottengelenk, die Reiskérper und tuberculésen Fibrome gehen
wir bei der klinischen Besprechung ein.

Wir machen auf die Aehnlichkeit der Zerstorungen, Fig. 57, mit denen, welche in
der Schulter zu Caries sicea fithren, anfmerksam.

Das grisste und breit zu Tage liegende Gelenk des Menschen, das
Kniegelenk, bietet auch in der vollkommensten Weise Gelegenheit, die
Formen von Erkrankung, unter welchen die Tuberculose im Gelenk sich
dussert, zn beobachten. Yom Hydrops zu der granulirenden Gelenkent-
ziindung, dem Fungus und weiter zu den complicirenden kisigeitrigen (e-
lenkprocessen und dem wirklichen kalten Abscess zeigt es die Typen, welche
im Wesentlichen grundleglich fir die Bilder der Gelenkiubereulose iber-
haupt geworden sind. In Anlehnung an unsere allgemeinen Bemerkungen
und mit Zugrundelegung unsrer pathologiseh-anatomischen Vorbemerkungen
kinnen wir uns daher in unsrer klinischen Betrachtung kurz fassen.

Am Kniegelenk sehen wir die am meisten ausgesprochenen Bilder von
Hydrops. Ist doch das Bild des Hydrops serosus und des serofibrinosus
zumal vom Kniegelenk entworfen. Der Nachweis der Fluctuation begrinde
ja die Diagnose beider Formen, der Fluctuation, welche bald der Flissig-
keit in prallgespannter Blase entspricht, bald sich nur sehwer nachweisen
lisst, indem man die Flissigkeit durch Schieben mit der Hand in den
oberen Sack treibt. Bei manueller Untersuchung scheiden sich die heiden
Formen von Hydrops dadurch, dass man in dem einen Fall, dem Hydrops
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serosus, die Kapsel nicht als verdickt nachweist, wihrend dieselbe in dem
anderen Falle, zumal an den Umschlagsfalten als derber Sack nachweishar ist.
Differentialdiagnostisch wird der Hydrops serosus immer zweifelhaft bleiben.
Er gleicht dem einfachen Hydrops wie er nach Traumen, bei dem Vorhanden-
sein von Fremdkorpern auch als rheumatischer und aus unbekannten Ursachen
aunftritt, selbst in der Punctionsflissigkeit, welche nur spirliche weisse Korper-
chen, sparsame Faserstoffflickchen nachweist. Der Befund von ,Knorpel-
sechiippehen® in der Fliissigkeit spricht direct gegen Tuberculose, wihrend
der positive Bacillennachweis bei dem Hydrops tuberculosis serosus
selten gelingt und auch das Thierexperiment nicht immer aufklirt. So muss
man zoweilen auf die exacte Diagnose verzichten, ein Umstand, welcher
verschmerzt werden kann, wenn das Gelenk heilt. Aber auch die Diagnose
des Hydrops serofibrinosus ist dtiologisch nicht immer sicher zu stellen.
Die Chronicitiit des Processes mit dem Nachweis von Fluetnation und
Kapselschwellung  charakterisivten nicht nur den tuberculosen Hydrops.
Chronisch-rheumatische Processe, Gonorrhoe, Entzindungen nach Bluter-
giissen in das Gelenk, Gelenke der Hiamophilen bieten dhnliche Erschei-
nungen. Die Punetion macht zwar die Diagnose sicher, wenn Bacillen
nachgewiesen werden. Das ist aber auch bei dieser Form nicht hiufig.
Und so kann man nur sagen, dass der Befund einer leicht gelblich, zn-
weilen auch  bernsteinfarbigen {lockig-tritben Flissigkeit -— der Vergleich
mit trilbem Rheinwein ist kein schlechter — zu einem Hydrops fibrinosus
passt.  Zuweilen entleeren sich auch grissere Faserstoffklimpehen und hie
und da auch bereits organisirte typische Gewebsflickehen mit Tuberkeln.

Gerade im Kniegelenk wird nicht selten ein complicirter Hydrops be-
obachtet, complicirt mit freien und mit der Gelenkwand anhaftenden Korpern.
Im Gelenkraum schwimmen in der leicht getriibten Flissigkeit mehr oder
weniger zuweilen sehr viele glatfe tritbweisse harte Kirperchen (Faser-
stoffgerinnungen) von der Form des Reises, der Gurken- und Melonenkerne, der
Bohnen. In der Regel finden sich dann aueh Verdickungen in der Kapsel
und Anhiingsel, zoweilen mehr solitiv, zuweilen massenhaft als feine Fiden,
auch als grissere Zotten, polypenartige Kirper., (Fig. 15, Seite 18.)

Aber auch bei diesen Bildungen darf man nicht vergessen, dass es
auch Zottengelenke giebt ohne Tuberculose, dass also die absolut sichere
Diagnose nur durch Untersuchung der Bildungen mit dem Mikroskop ge-
stellt werden kanm oder durch Bacillennachweis in der Flissigkeit.

In Beziehung aunf das Auftreten des Hydrops tuberculosus fiigen wir
hinzu, dass dasselbe meist allmiilig und schmerzlos stattfindet. Doch ist
acote Entstehung nicht ausgeschlossen.

Anhangsweise bemerken wir, dass grissere tuberculise Fibrome in
der Kapsel und derselben anhiingend, welche wir im allgemeinen Theil be-
sprachen, gerade am Kniegelenk beobachtet worden sind.
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Wir nahmen an, dass der Hydrops tuberculosus in der Regel keine
Daverform der Gelenktuberculose ist, dass mit dem Schwinden des Er-
gusses die granulirende Form, der Fungus an seine Stelle tritt.  Wir glauben,
dass jede Tuberculose mit einem Stadium des Ergusses beginnt. Sei dem,
wie ihm wolle: der Fungus, die granulirende Gelenkentziindung scheidef
sich practisch scharf von dem tuberculisen Hydrops,

Sobald die Fliissigkeit aus dem Gelenksack des Kniegelenks schwindet,
ist es begreiflich, dass damit auch die charakteristische Form sich édndern
muss. Denn jetzt beherrscht nur die Sehwellung der Kapsel zusammen
mit den Veranderungen, welche bei langer Daner Muskeln und Knochen
erleiden, das Bild. Hinzutretende Eiterung wird besondere Modification bringen.

Die Kapsel in ihren Insertionen an den Gelenkenden, wie am Ober-
schenkel bedingt eine durch die verschiedene Massenhaftigkeit der Gesehwulst
verschieden starke Verdickung. Zumal an den Femurcondylen am Gelenk-
spalt aber auch entsprechend dem oberen Recessus fiihlt man an den Um-
schlagsfalten der Kapsel bald mehr bald weniger derbe Wiilste, welche bei
Druck mit dem Finger iiber die Knochen hingleiten. Gleichzeitiz sind die
Muskeln geschwunden, zumal der Streckapparat ist abgemagert, oft anch
sind bei Lingerer Daver die Schaftknochen verdiinnt. Stellen sich doeh
atrophische Veriinderungen in den Schaftknochen schon sehr frith ein. So
kommt es zu jener eigenthiimlichen charakteristischen Spindelform des
Kniegelenks, welche ibrigens wohlverstanden mnicht nur fiie Tubereunlose
charakteristisch ist. Beispielsweise nimmt ein alies Bluter-Gelenk dieselbe
Form an. Wenn ein solches altes tuberculises Gelenk vielfachen De-
wegungsreizen ansgesetzt wird, dann gesellt sich ein chronisch entzindlicher
Process der Umgebung hinzu, der die Gewebe bis zur Haat einnimmt. Die
Haut selbst wird infiltrirt, sie spannt sich, wird glatt und glinzend. Das
Gelenk wird durch diese Vorginge noch mehr verdicki. Diese Form,
welche wir heute, wo die Gelenke meist frith zweckmiissiz behandelt werden,
wenig sehen, hat man mit dem Namen der weissen Gesehwulst, des Tumor
albus belegt. Die Form des Gelenks wird selbstverstindlich modificirt
dadurch, dass localisirte Synovialschwellungen vorhanden sind; wir
kommen bei der Abseessbhildung daranf zuriick.

Ueher die Zeit, innerhalb welcher die Krankheit verliuft und den
Zeitpunkt, bis zu welchem Heilung eintritt, komnen wir fiir das Knie den
im allzemeinen Theil (S. 43 u. fgd.) gegebenen Bemerkungen nichts hinzufiigen.

Ausserordentlich verschieden verhilt sich das Gelenk in Beziehung
anf Bewegung. Bei dem hydropischen Gelenk kann die Bewegung his
zu den dussersten Grenzen vollkommen erhalten sein, wihrend bei den
granulirenden Formen so gut wie ausnahmslos die active Bewegung stark
beeintrichtigt und auch die passive mehr oder weniger, zuweilen betricht-
lich beschrinkt ist. Abhingig ist die Bewegungsbeschrinkung zumal von

Kinig, Die Tuboreulose der Gelenke, 7
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der Stellung des Gliedes. Das tuberculose Knie ist nur selten im Beginn
erheblich schmerzhaft. Ist dies der Fall, dann sucht der Kranke wohl das
Lager auf und es wird ofter das Gelenk in starrer, schmerzhafier Beugung
gehalten. In der Regel ist der Schmerz nicht derart, dass das Glied nicht
in beschrinkter Weise gebrancht werden kinnte. Aber die kranke Extre-
mitit wird entlastet, das gesunde Bein trigi die Korperlast, das kranke
wird wesentlich zur Steuerung gebraucht. Zu diesem Zweck stellt es der
Patient in leichte Flexion und Abduction bei Rotation des Fusses nach
anssen. Wiederholt haben wir uns dariiber ausgesprochen, dass die Bonnet-
sche Theorie der Flexionsstellung, welche durch den Ergoss im Gelenk
erzwungen werden soll, anch bei dem Hydrops tuberculosus des Knie-
celenks keine Stiitze findet. Wenn aber ein durch Erkrankung widerstands-
unfihig gemachtes Gelenk in der Abductionsstellung auch nur in be-
schrinkter Weise zur Stitze gebraucht wird, so ist es begreiflich, dass die
stirkere Belastung das laterale Gebiei, die stirkere Spannung das mediale
triffi. In diesem Verhiltniss liegt die Erklirung dafir, dass ans der leicht
flectirt abduecirten Siellung der Extremitit eine gleiche Contractur im Knie-
relenk selbst wird, ein Genu valgum flexum: der Beugewinkel betrigt
in der Kegel bis zu 10, die Abduction bis zn 159 Selbstverstindlich
kimnen solehe fehlerhaften Stellungen auch durch Knochenerkrankungen,
welche zu einem Defect im lateralen Condylus fithren, bewirkt werden,
aber in der Regel finden sich auf der lateralen Seite nur geringe Veriinde-
rungen, am Meniseus, am Knorpel der lateralen Gelenkfliche, withrend aunf
der medialen Seite der Condylus gleichsam aus dem Gelenk nach innen
herausgetreten, verdickt erscheint. Wir sind der Meinung, dass er zuweilen
stirker wichst. Denn wenn man ihn  durch gelungene Correciur
wieder mehr an seine normale Stelle bringt, so dass die Gelenkflichen sich
bertihren, kann die Extremitit um ein Geringes verlingert erscheinen. In
der Rezel beruht die Verlingerung der Extremitit auf Tiuschung, welche
herbeigefiihrt ist durch die Abductionsstellong in der Hiifte. Das Genn
valgum ist aber nicht eitwa eine Eigenthimlichkeit der Tuberculose: es
irift in gleicher Weise in Erscheinung bei allen chronischen Entzindungs-
processen im Kmie, mit welchen die Kranken herumgehen. Am auffallend-
sten findet es sich unter Umstinden in einem Blutergelenk, wie ans den
Figuren 58 und 59 hervorgeht. Auch bei Gonorrhoe kommen ganz dhnliche
Deformititen vor. Das Genu flexo-valeum ist die hiinfigste Contractur-
stellung, aber nicht die einzige. Ein Genn varom gehort zu den seltenen
Contracturformen: es ist ansnahmslos herbeigefuhrt durch destroetive Pro-
cesse am  medialen Condylus.  Ebenso kommt das Genu recurvatum, das
iberstreckte Knie, nur bei stark erweichtem (sit venia verbo) Gelenkmecha-
nismus vor, bei bestimmiten, die Extremitit dauernd treffenden, das Gelenk
in Ueherstreckung treibenden Gewalteinwirkungen. Solche finden selten beim



Die Tuberculose im Kniegelenk. a9

Gehen, bei der Belastung des Gelenks in stark gestreckter Stellung stati,
ifter dagegen durch schlechte Lagerung (mangelhafte Stiitze der Knie-
kehlengegend, so dass sich das Knie nach hinten durchbiegt) des destru-

Figur 5.

Figur 8.
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Typische Contractur bei Tuberenlose.  Flexion u. Blutergelenk., Formen nml Contracturstellnng
Abduetion. Becken stark nach noten geschoben. ilem Fumngus gleich.

irten Gelenks. Die iibrigen schweren typischen Contracturen schliessen

sich der eingenommenen stirkeren Flexionsstellung an.  Sie enistehen also

in der Regel, wihrend der Kranke liegt und gehiren oft den schweren
-"IT'F
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ostalen Formen an. Wird die flectirte Stellung lange eingehalten, so aceom-
modiren sich die Kapsel und Binder derselben, die Flexionsstellung wird
manifest. Wir kommen bei der Frage der Beseitigung dieser Stellung
darauf zuriick, wie durch fehlerhafte Manipulationen aus der Fexionsstellung
eine Luxation der Tibia nach hinten werden kann. Uebrigens vermag
auch eine bestimmte Lage der Extremitit im Bette die Dislocation herbei-
zufithren. Legt man in Rickenlage des Kranken die im Knie flectirte Ex-
tremitit in eine nicht hinreichend fleetirte oder gar gestreckte Schiene
so stiitzt sich das Glied auf die Rickseite der unteren Extremitit
(Unterschenkel, Wadenseite). Dadurch findet eine Hebelwirkung auf den
nach hinten verlagerten Gelenktheil der Tibia statt. Die Tibia rutscht in

Figur 60.

Zurickpesnnkenc, in die Knickehle luxirte ‘Tibia.

Folge dieser Hebelwirkung mit ihrem Gelenktheil in die Kniekehle ab. Das
starke Vorstehen des Femurtheils des Gelenks, vorn das Zuruckweichen
des Tibiagelenkendes und die Ausfillung der Kniekehle sind aus der
Figur 60 ersichtlich. Seitliche Abweichungen nach innen und nach aussen
vermigen das Bild zo compliciven. Die Diagnose leichterer Formen kann
man stellen, wenn man auf der Aussenseite von Femurschaft und Unter-
schenkel je eine gerade Linie zieht. Normaler Weise kreuzen sich diese
Linien im Gelenk. Ist die Tibia nach hinten und oben verschoben, so
findet die Krenzung hiher oder tiefer am Oberschenkel statt.

Wirkliche Luxationen kommen im Ganzen selten vor, doch sah ich
solehe einige Male bei eitrigen und von Hydrops tubereulosus befallenen
(zelenken mach leichtem Trauma in der Richtung nach auvssen eintreten.
Dieselben liessen sich dorch Druck und Zug leicht ansgleichen.
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Sehr oft complicirt sich der Fungus mit Eiterung. Unter unseren
Beobachtungen verlief iiber die Hilfte mit Eiternng (348 : 341). Die Eite-
rung kann sich in dem ganzen fungdsen Gelenk entwickeln, geht aber in
der Regel von einem bestimmiten verkiisten Gebiet der Synovialis oder auch
des Knochens aus. Dadurch werden fiir den Verlaof sehr verschiedene
Verhiltnisse geschaffen. Denn ein Mal kann, wie bereits erwihnt, eine
diffuse Eiterung entstehen,  Sehr oft ist dies aber im Knie nicht der Fall.
Durch die von uns beschriebenen eigenthiimlichen Umbildungen, welche das
Gelenk in einer Anzahl von Fillen durch die Bildung organisirter Faser-
stoffmembranen erfihrt, werden unter Umstinden fast vollkommen von
einander getrennte Gelenkabschnitte geschaffen. Mindet in einen
derselben beispielsweise ein Knochenherd oder entwickelt sich in einem
Abschnitt eine Verkidsung der neugebildeten Scheidewinde, so kann es zu
Absecess in diesem (relenkabschnitt kommen, wihrend der Rest des Gelenks
vollkommen von Eiterung frei bleibt (Fig. 56. a). Diese Verhiilinisse sind fiir
den klinischen Verlauf, die Behandlung und die Ausheilung solcher Gelenke
von der allergrissien Bedeutung. Nicht minder ist es aber bedeutungsvoll,
wenn sich ein kisiger Abscess in fungiser Granulation derart entwickelt,
dass er gar nicht direet in das Gelenk durchbricht, dass sein Durchbroch
eventuell in die paraarticuliren Weichtheile stattfindet. FEin solcher para-
articulirer Abscess schliesst (reilich den spiteren Einbruch in das Gelenk
nicht auns. Zuweilen enistehen diese Abscesse pliotzlich, und es sind zumal
Bewegungen des kranken Gelenks, Reissen, Anstrengungen im Gehen,
Massiren, Stauen geeignet, ihr plitzliches Entstehen zu begiinstigen. Sie
modificiren auch selbstverstindlich das Symptomenbild des Fungus, denn
sic treten weniger bei der granulirenden Gelenkentzindung als bei dem
weichen Fungus auf. Bei dem Auftreten allgemeiner Eiterung stellt sich
diffuse fluctuirende Schwellung ein. Die localisirte Eiterung ruft mehr um-
schriebene, bald elastische, bald fluctuirende Geschwilste verschiedener
Grisse hervor, bei welchen sich die Frage, ob fungds verkisende Granu-
lation, ob tuberculise Eiterung, oft vor der Eriffnung nicht entscheiden
lisst. Zuweilen ist hier das von uns beschriehene charakteristische Fieber
fir die Diagnose der Eiterung ausschlageebend (siehe allz. Theil S, 38).

Zu diesen stets secundir auftretenden Eiterungen kommen nun noch die
von uns oben (allg. Theil S. 40) beschriebenen kalten Abscesse des Gelenks,
welche man zumal bei Kindern meist mit schlechter Prognose beobachtet, hinzu.

In sehr unginstiger Weise wird der Verlaul des Abscesses beeinflusst,
wenn er ans dem Gelenk in die paraarticuliren Weichtheile durchbricht.
Mit Vorliebe geschieht dies im oberen Gelenksack unter die Flexoren.
Kommt es doch vor, dass sich der Eiter hier bis in die Nihe des Hifi-
gelenks verbreitet. Aber aueh auf der Hinferseite, sowohl in die Wade
als am Oberschenkel findet die Ausbreitung des Eiters statt. Bei diesen
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Abscessen muss man stets daran denken, dass es neben dem Gelenk
liegende Ostalprocesse giebt, welche Anlass zu ausgedehnter Eiterung geben.
Mit dem Aufbrechen eines Abscesses sind aber in der Zersetzung des
Eiters eine Reihe von Gefahren gegeben. Die Eriffnung eines Gelenk-
abscesses galt darum zumal im Knie in vorantiseptischer Zeit fir einen be-
" denklichen Eingriff. Der tuberculise Abscess wurde jacut* inficirt, es
bildete sich eine acute, oft eine jauchige Eiterung und die Folgen davon
rafften viele Kranke hinweg. Hin solches Ereigniss ist heute seltener ge-
worden, aber immerhin leiden doch auch jetzt noch gar manche Kranke
an einer chronischen Sepsis in Folge der Eiterung und an den dadurch
herbeigefiihrien Erkrankungen der Nieren, Leber (Amyvloid-Degeneration ete.),
Milz n. s. w. und eine ganze Anzahl geht, wie wir sehen, auch heute noch
an den Folgen der Abscesse zu Grunde.

Nehmen wir hinzu, dass der kiisige Abscess auch zur Verallgemeinerung
der Tuberculose fihren kann, so ist es begreiflich, dass die Lebens-
prognose der an Knietuberculose mit Eiterung leidenden Menschen
viel schlechter ist als die derer ohne Eiterung. Unier den Todten
unserer Berichtszeit (20 Jahre) waren etwa noch einmal soviel Kranke mit
Eiterung als ohne Eiterung.

Wir gehen im Einzelnen nicht auf die Frage der Lebensprognose ein
und verweisen auf den allgemeinen Theil. Genug, wenn wir feststellen,
dass von unseren Kranken nach 18 Jahren etwa 1/; todt waren, und dass
etwa 80 pCt. der Todten anf Rechnung der Tuberculose zu schreiben sind.

Die fiir den Kranken und Arzt wichtigste Frage ist die nach der Heilung.
Und da wollen wir zuniichst eine Zahl mittheilen ans unseren Beobachtungen.
Von den in 18 Jahren beobachteten (720) waren 430 Menschen heil.

Was heisst das? Es heisst, dass, soweit man urtheilen konnte, die Tuberen-
lose beseitiet war und die Menséhen sich ihres Gliedes wieder bedienen konnten.

Die Zahl wird aber eine ganz andere, wenn man _heil* auch auf die
Funetion des Gliedes bezieht, wenn man mit dem Wort bezeichnet, dass
die Kranken ein voll leistungsfihiges mnormales Gelenk wieder hekommen
haben. Deren sind nur wenige (71), etwa 11,7 pCt. Wer die pathologische
Anatomie der Knietuberculose, wie wir dieselbe geschildert haben, kennt,
der wird begreiflich finden, dass, wenn ostale Processe ansgedehnterer Art vor-
handen, wenn die Zerstorungen, welche die Krankheit im Gelenk anrichiet,
eingetreten sind, ein Restitutio ad integrum meist ein Wunder wire, Erstaunlich
ist es freilich, wie oft noch einige Beweglichkeit erhalten bleibt, wenn anch das
eriissie Gebiet des iiberknorpelten Gelenks zn Grunde gegangen war. Aber der
complicirte pathologisch-anatomische Verlanf der Tuberculose, die sich ab-
kapselnden kiisigen Processe in der Synovialis, die abgekapselten Localprocesse
im Knochen lassen es begreiflich finden, wenn in nicht seltenen Fillen die Heilung
nur eine Scheinheilung war, der Process noch nach Jahren wieder anfflackerte.
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Wir sind nicht oft in der Lage, sofort entscheiden zu kimnen, ob es
in einem  bestimmien Fall von Tuberculose des Kniegelenks miglich oder
wahrscheinlich ist, denselben ohne einen schwereren operativen Eingriff zur
Heilung zu bringen, Wir wollen hier aber gleich feststellen, dass es Fr-
krankungen giebt, bei welchen man sofort einsieht, dass nor die Resection,
ja die Amputation das richtige Heilmittel ist; wir kommen auof diese Frage
bei der Besprechung der Operationen zuriick. In der Regel wird man fir
angezeigh halten, dass die Behandlung conservativ zu beginnen hat, und der
Verlauf muss dariiber entscheiden, ob man iiberhaupt und zu welcher Zeit man
die conservative Behandlung zo Gunsten der eingreifenden verlassen soll.

Nur in einer relativ kleinen Anzahl von Fillen sind wir in der Lage,
eine Heilung in dem doppelten Sinne der Beseitigung der Tuberculose
und der vollkommenen Wiederherstellung der Function durch
unsere Behandlung zu erreichen.  Die Fille, welche wir meinen, sind vor
allen die, welche unter der Form des Hydrops tuberculosus auftreten,
und zwar zumal die frischen Fille. Doch sind anch dltere Erkrankungen
mit starker Schwellung der Synovialis nicht ausgeschlossen.  Ausnahms-
weise habe ieh auch frische Fille bei einer Binden-Compressionsbehandlung
oder auch unter einigen Gypsverbiinden zuriickgehen sehen, zumal, wenn
ich der Compressionsbehandlung  eine  Entleerung der Fliissigkeit darch
Punction vorausschickie. Die wirksamste Behandlung bei ihnen ist aber
die medicamentise Injection in das Gelenk. Zwei Medicamente sind
in dieser Richtung im Gebranch: Jodoform im Gemenge wmit Glyeerin
(siche S. 48, 49) und Carbolsiure in stirkeren Lisungen (5 pCt.). Indem wir
aul unsere Besprechung im allgemeinen Theil verweisen, bemerken wir nur,
dass wir in der Regel die Medicamente durch die Spritze und den Trokar
in das Gelenk bringen, nur ausnahmsweise von einem Schnitt ans, und dass
wir meist zunichst Jodoform anwenden. Bei wiederholt vergeblicher Jodo-
forminjection machen wir dann auch versachsweise noch eine Injection von
Carbolsiiurelisung, wie wir denn auch die Carbolsiinre tiberhaupt als inten-
siveres, wenn auch nicht im Sinne des Jodoform antituberculis wirkendes
Mittel bei stirkerer Kapselverdickung anzuwenden pflegen. FEs wurden
aber die Injectionen auch auf Fille ausgedehnt, welche nicht deuntlich An-
sammlung mit Flissigkeit darboten. Unter 82 solcher Erkrankungen heilten
33 beweglich aus und zwar von 42 mit Carbolsiure Behandelten 21
(30 pCt.), von 40 mit Jodoform-Glycerin injicirten 14 (41,2 pCt.). (Ueber
Application von Mitteln bei alten Fillen siche unten.) Auf solche Resul-
tate hin dirfen wir also die medicamentise Injection fiir geeignete Fiille
entschieden empfehlen.

Wenden wir uns nun zu der zuniichst eonservativen Behandlung des
Fungus, der granulirenden Gelenkentzindung.

Da wir, wie sich aus dem Laufe unserer Besprechung ergab, auch
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heute noch der Meinung sind, dass das Princip der Ruhigstellung die Be-
handlung beherrschen soll, so ergiebt sich von selbst, weil nur ein gerad-
stehendes Gelenk nach der Heilung brauchbar ist, dass wir der eigent-
lichen Behandlung die Geradrichtung der etwa verkriimmten Gelenke
vorausgehen lassen. Es muss verlangt werden, dass jede Contractur zunichst
beseitigt werden muss. Dei einfacher Beugungscontractur erreicht man das
am einfachsten, wenn nicht schon ein einfacher Zug am Unterschenkel mit der
Hand geniigt, dadurch, dass man einen Heftpflaster-Extensionsverband
anlegt, welcher fast ausnahmslos in wenig Tagen das Glied streckt.  Wir wollen
hier bemerken, dass wir rathen, wenn die Zeit es erlaubt, diesen Behand-
lungsact auch dann vorauszuschicken, wenn wir reseciren wollen. Mit der
Extension wird nur selten auch das Genu valgum beseitict. Man bedarf
dazu in der Regel noch eines besonderen manuellen Eingriffs. Mit einer

Figur 61. Figur 62. Figur 63.

Luxation der Tilskia in der KEnickehle. Epiphysenfractur der Tilia. Epiphysenfractur des Femur.

Hand am Kniegelenkende des Oberschenkels, mit der anderen an dem des
Unterschenkels biegt man in der der Kriimmung entgegengesetzien Richtung
das Gelenk zurecht. Warnen muss man aber vor gewaltsamer Beseitigung
der Beugestellung dadurch, dass man sich des Unterschenkels als Hebel-
arm bedient. Dadurch erreicht man selten die Streckung auf einfachem Wege.
In der Regel streckt man dadurch, dass man die Tibia in die Kniekehle
luxirt oder dadurch, dass man Tibia oder Femur in der Epiphyse einbricht.
(Fig. 61, 62, 63.) Ich lege so viel Gewicht darauf, dass das Genu valgo-
flexum sofort beseitigt werde, dass ich, falls dasselbe sich gegen manuelle
Eingriffe auch in Narkose renitent zeigt, nun Meisselcorrectur am Ober-
schenkel (Mac Ewen) vornehme. Ieh habe wiederholt erlebt, dass, wenn
man das Genu valgum nicht beseitigt, auch das ausgeheilte Gelenk noch
dem Triiger im spiteren Leben viel Beschwerden macht und dass er wohl
stindig einen Tutor fragen muss, wenn er sich nicht nachtrviglich die Ver-
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kriimmung operativ beseitigen lisst. Und auch fir den Fall der Luxation der
Tibia in die Kniekehle sucht man die gekriimmte Stellung des Gelenks za be-
seitigen, indem man die Tibia iber die Femurcondylen bei gleichzeitigem Zug
am Unterschenkel nach vorn schiebt. Gelingt die Correctur nicht, so sehen wir
die bleibende Deformitit des tuberculosen Gelenks als eine Indication zur
blutigen Einrichtung resp. zur Resection an.  Denn auf einem Knie mit in der
Knickehle stehender Tibia kann der Mensch schlecht oder gar micht laufen.

Fiir den, welcher stauen will, ist jetzt der Zeitpunkt fir die Stau-
behandlung gekommen. Wir verzichten darauf und leiten die Behandlung
des redressirten Gliedes im Gypsverband ein, Vorsichtig mit einiger Com-
pression wird der Verband mit gegypsten Gazebinden auf das geilte Knie
angelegt. Er reicht vom Hiftgelenk bis zum Fuss, und das Glied wird
-nach Anlegung des Verbands fir die ersten 24 Stunden hochgelegt.

Die ersten Verbinde, welche in Zwischenriumen von 4—8 Wochen
ernent werden sollen, garantiren absolute Ruhigstellung in  horizontaler
Lage des Gliedes. Mit dem Verband soll der Kranke anf einer Matratze,
einem bequemen Liegestuhl ete. soviel als miglich im Freien sein. Bessert
sich die Krankheit, so lassen wir wohl auch spiter die Kranken mit
Kriicken umhergehen, sind auch einverstanden damit, dass dieselben einen
(rehapparat im Sinne Hessing’s bekommen. FEin solcher Apparat kann
auch daneben zur allmiligen Beseitigung von Flexion resp. Abduction be-
nutzt werden. Dagegen bin und bleibe ich ein Gegner der Behandlung,
welche den Leidenden von vornherein gestatiet, im portativen Apparat
herumzugehen, weil ich die Gefahren der Reizung des Gelenks und der
Entstehung von Abscessen fiirchte. Es soll jeder beherzigen, dass die
Prognose der tuberculisen Gelenkentzimdung mit Eiterung viel sehlechter
ist als die der Krankheit ohne Eiterung. Von 348 Patienten ohne Eiterung
(ohne Nachricht 51) lebten am Ende unserer Beobachtungszeit noch 218,
also 75 pCt., von 342 mit Eiterung (ohne Nachricht 30) noch 159, also
54 pCt. Diese Zahlen soll man angesichts der Bemerkungen iiber die Begiinsti-
gung der Entstehung von Eiterung durch Bewegungen des Gelenks beherzigen.

Von 54 Kranken, welche nur mit Gypsverband behandelt wurden,
trat Heilung 36 Mal (67 pCt.) ein und zwar 11 Mal mit normalem
Gelenk. In drei weiteren Fillen war erhebliche Beweglichkeit vorhanden.

Aber in einer Reihe von Fillen fungiser Erkrankung ist auch der
Versuch mit Jodoforminjection aussichtsreich. Gelingt es leicht in den
noch in Continuitit vorhandenen Gelenksack einzodringen, was man con-
statiren kann, wenn man mit dem im Gelenke befindlichen Caniilenende
segen die untere Fliche der Kniescheibe stisst und sich mit demselben frei
bewegt, so spritzt man in den Gelenksack ein. Oft handelt es sich aber
um mehr localisirie Schwellung an  verschiedenen Punkten. Dann kann
man den Versuch mit einer Stichcaniile machen, die Einspritzung in die
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verschiedenen gegeneinander abgegrenzten Abschnitte des Gelenks, wie
dieselbe durch die von uns beschriebenen Vorgange (Fig. 56) hergestellt
werden, zu bringen. Die Injection wirkt ja begreiflicher Weise nicht
iiber ecinen solchen abgegrenzien Raum hinaus.  Aufl alle Fille kann man
Injectionen aunch noch bei einen Theil der Abscesse, sei es, dass der Eiter
das Gelenk fiillt, sei es, dass er wesentlich abgesackt in der Synovialis in
cinem bestimmten Gebiet derselben liegt, machen. Triit eine Rickbildung
eines Abseesses nach Punetion micht ein, so eriffinet man denselben, kratzt
die Innenwand mit scharfem Liffel avs und bepudert sie mit Jodoform.
Damit erreicht man in  manchen Fillen Heilung des Abscesses, oft
bleiben aber Fisteln, wenn nicht eine schlimme Infection eintritt. Hier
sind wir aber an einer vielfach fir uns als Grenze fiir conservative Be-

handlung betrachteten Stelle angelangt.  Wir sind gezwungen, an dieser Stelle.

bestimmte, ansserhalb der pathologisch-anatomischen und der streng klinischen
Sphiire liegende Motive fiir die Wahl der Behandlungsmethode zu besprechen.
Allgemein dehnen wir die conservative Behandlung ldnger aus hei
Kindern als bei dilteren Personen.  Dafir giebt es verschiedene Griinde.
Juniichst ist die Prognose bei Kindergelenken iberhaupt besser als bei den
relenken Erwachsener, man kann also ceteris paribus bei ihnen noch linger
anf Ausheilung hoffen, daza kommen aber schr wesentliche wirthschaftliche
Griinde. Wenn das Kind erkrankt, so sorgen die Eltern oder Andere so
cut wie ausnahmslos andavernd fiic die Unterkunft und die Behandlung.
Das gilt nicht in ganz gleicher Art fiir den besitzlosen erwachsenen
Arbeiter.  Denn wenn auch unsere heutigen Wohlfahriseinrichtungen fir
eine gewisse Zeit gestatten, dass der Knieerkrankte nicht arbeitet und
nichts verdient, so werden doch mit der Zeii fiir den Arbeiter die Ver-
hiilltnisse immer schwieriger und aussichtsloser. Bedenkt man nun, dass anch
im giinstigen Fall ein Kniefungus 1—2 Jahre zur Heilung bedarf und dass
man nicht einmal eine sichere Heilung nach dieser Zeit voraussagen kann, so be-
areift es sich, dass eine Zeit kommti, in welcher der Kranke, getrieben von dem
Wunsech, wieder etwas zu schaffen, gern nach einer Operation greift, weleche thm
Gesundung in karzer Zeit in Aussicht stellt, auch wenn er dabei bestimmt auf
ein bewegliches Gelenk verzichten muss.  Zu diesen Erwigungen kommt aber
noch hinzu, dass nach lingerer Dauer eines Fungus in der Regel auf Ausheilung
mit intactem, beweglichem Gelenk tiberhaupt nicht mehr zu rechnen ist. Nur in
einem sehr geringen Proeentsatz tritt eine solche noch ein.  Bei Vorhandensein
schwererer Storungen an dem Knochen, welche das Rontgenbild nachweist, sind
sic so gut wie ganz ausgeschlossen. Wir widerrathen, in diesem Stadium der
Krankheit irgend wie forcirte, auf Wiederherstellung vesp. Erhaltung der
Beweglichkeit gerichiete Eingriffe. Sie fachen leicht die Krankheit wvon
Neuem an, fihren anch unter Umstinden ein Wiederaufflackern der rick-
singigen Processe, ja wohl gar eine allgemeine Tuberculose herbei.
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Bevor wir aul die Frage radicaler operativer Operation eingehen, miissen wir
noch gine Reihe von kleineren operativen Eingriffen besprechen, welchen sich auch der,
welcher Resection und Amputation verwirft, rationeller Weise nicht entziehen kann.

Zuniichst giebt es durch Tuberculose gesetzte Verinderungen an der Kapsel,
welche ohne Operation nicht heilbar sind. Hieher sind in erster Linie zn rochnen die
grisseren tuberenliisen Kapselfibrome. leh habe constatirt, dass sie selten sind,
aber dass auf spontanen Rickgang und damit auf Verschwinden derSymptome von Hydrops
nicht zu rechnen ist. Aber auch die multiplen tuberculésen Fibrome, die Zottengelenke
mit griisseren Geschwiilsten, mit oder ohne Corpor. oryzoidea miissen, wenn man nicht
auf Heilung nach vergeblichen Versuchen mit Injectionen verzichien will, durch das
Messer beseitigt werden. Wir wiirden nicht mehr zu einer theilweisen Exstirpation, wie
wir das friither wohl gethan haben, sondern zu Totalexstirpation mit oder ohne Re-
section rathen. Dass bei diesen Operationen ganz besonders strengste Antisepsis resp.
Asepsis verlangt wird, brauchen wir nicht mehr zu betonen,

Oefter noch verlangen Knochenprocesse einen Eingriff. Derselbe ist am
meisten aussichtsreich, wenn der Process extraarticulir liegt. Durch Jocalen Druck-
schmerz, durch drtliche schmerzhafte Schwellung, duorch das Vorhandensein eines
Abscesses, der zuweilen sehr grosse Dimensionen annimmt, vor allen Dingen
durch das Roéntgenbild werden diese Erkrankungen erkannt. Unbedingt wird
man ja einen grossen Abscess am Knochen operiren. Derselbe kann ein paraarticulirver
sein, d. h. man eriffnet ihn und findet am Knochen anscheinend nichts. Es giebt ja
sicher paraarticuliire Weichtheilabscesse, noch @fter handelt es sich aber bei solchen
Hiterungen um ostale Processe, welche von einem kleinen inmittelst ansgeheilten Granuo-
lationsherd am Knochen ausgingen,

Besonders aussichtsreich verhalten sich fiir Localoperation typische Processe am
Oberschenkel bei Kindern in den ersten Jahren, hier handelt es sich dfter um Ostal-
erkrankung des epiphysiren Knochenkerns. Bricht Eiterung von da nach aussen
durch, so liegt sowohl der Knochenkern derart, dass ein Durchbruch nach der Schaft-
seite erleichtert ist, als auch die Synovialinsertion nicht nach dem Schaft da, wo der
Durehbruch eventuell stattfindet, hinreicht. Es entsteht also bei giinstigem Verlaul ein
gxtraarticulirer Abscess im oberen Gebiet der Kniekehle. Ich habe wiederholt solche
Sequester local entfernt, ohne das Gelenk zu eriffnen, und Heilung erreicht.

Die Operationen an ausserhalb des Gelenks liegenden Knochenherden sind be-
oreiflicher Weise am meisten aussichisreich, doch haben mir auch frihzeitige Operationen
an zum Theil oder ganz intraarticulir liegenden Erkrankungsherden manche Heilung
gebracht. Auf die Technik derselben, auf die Frage, wie man in den einzelnen Fillen
das Gelenk behandeln, ob, wenn es verletzt, drainiren oder verschliessen soll, gehe ich
hier micht ein. In unsrer Casuistik finden sich 55 derartige Operationen zusammen-
gestellt. 55 heilten aus, darunter 18 Mal mit beweglichem Gelenk.

Wer unsere Mittheilungen uber die tuberculdsen Erkrankungen des
Kniegelenkes liest, der sieht, dass wir unter 700 Kranken etwa 200 nur
bis zur Beendigung der Cur conservativ behandelt haben, wihrend bei 500
eingreifende Operationen gemacht worden sind (Arthrectomien, Resectionen,
Amputationen). Ieh bin nicht der Meinung, dass, falls ich noch einmal
20 Jahre an kranken Kniegelenken arbeitete, das Verhiltnisss sich in sehr
erheblicher Weise umgestalien wiirde.

Zuniichst muss festgestellt werden, worauf wir bereits oben hinwiesen,
dass eine Anzahl von Erkrankungsfillen sofortige Operation — Resection
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oder Amputation — fordern. Das sind wesentlich eitrige, stark deforme
Gelenke, ferner Fungi mit schnellem, sich verschlimmerndem Verlauf, zumal
bei dauerndem Fieber und bei bereits bestehender Erkrankung der Unter-
leihsdriisen.  Die Entscheidung in diesen Fillen wird nicht schwer fallen.
Es versteht sich aber fir den, welcher die pathologische Anatomie und den
Verlauf der Krankheit kennt, von selbst, dass damit die Indicationen fir
frithe Operation nicht erschipft sind, Es hat keinen Sinn, wenn man sich
trotz des Nachweises einer ausgedehnten Ostaltuberculose der Gelenk-
enden bei conservativer Behandlung aufhiilt. Die Diagnose derselben kann
aber in einer Anzahl von Fillen durch Riontgenbild gemacht werden.

In den ibrig bleibenden Fiillen greift man erst zu dem Messer, wenn
die conservativen Mitiel erschopft sind. Man arbeitet mit ihnen, wie wir
sahen, zuniichst in der Absicht, nicht nur die Tuberculose zu heilen, sondern
auch den Mechanismus des Gelenkes zu erhalten. Wir haben bewiesen,
dass letzteres nicht sehr oft gelingt. Nach der Frist, welche uns conser-
vative Bestrebungen setzen, ist aber die Heilung mit Mobilitit so gut wie
ausgeschlossen. Wir diirfen also eingreifende Methoden anwenden, wenn
sie garantiren, dass sie, wenn auch nicht ein bewegliches Gelenk, so doch
ein zum Gehen gut brauchbares Glied schaffen, ohne die Gefahr fur das
Leben zu vermehren.

is ist erwiesen, dass die einzig sichere Methode zur Beseitigung einer
Tuberculose ist, dass wir dieselbe operativ aus dem Organismus ausscheiden.
Sehen wir von der Amputation ab, so haben wir zwei Operationsmethoden,
welche, die eine mit weniger Sicherheit, weil die Knochen intact bleiben,
die andere mit viel grisserer Sicherheit, weil die Knochen mit enifernt
werden, dieses Ziel zun erreichen suchen, die Arthrectomie und die
Resection des Gelenks. Wir schicken dies voraus, weil wir bei der
Frage, wann Operation indieirt ist, das Kindesalter (1—15 Jahre) und das
Alter der Erwachsenen nicht gleichmiissig behandeln kénnen. So lange das
epiphysire Wachsthum besteht, ist es unsere Aufgabe zu vermeiden, dass
wir Knochen mit Epiphysenknorpel durch die Operation entfernen. Handelt
es sich also wm Operation an Kindern, so wird man eine Resection nur in
den Fillen machen, in welchen sie durch schwere Knochenerkrankung ver-
langt wird. Im Allgemeinen wird man sich mit der Ausschneidung des
Kranken, der kranken Kapsel, begniigen. Aber wir haben auch oben bereits
darauf hingewiesen, weshalb wir bei Kindern in der Lage sind, die conser-
vative Behandlung auf lingere Zeit auvszadehnen, wiithrend wir viel friiher,
zumal bei unbemittelten Personen, uns zur Kesection entschliessen.

Wir haben unter 620 Fillen, welche wir 18 Jahre verfolgen konnten, durch die
beiden Operationen in fast 80 pCt. brauchbare Glieder erzielt (Arthrectomie 84 pCt., Re-
section 7D pCt.). Um einen Ueberblick iiber das Verhiltniss der operativen Behandlung
zu geben, fithren wir hier noch an, dass bei im Ganzen 720 Kranken in 541 Fillen ein-

i i il ki
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greifende Operation (150 Arthrectomien, 300 Resectionen, 91 Amputaiionen) gemacht
wurden. Wir verweisen den sich dafiic Interessirenden aufl unsere Tuberculose des
Kniegelenks 1596,

Es giebt keinen typischen Verlauf einer Tuberculose und bei der Ver-
schiedenartigkeit der Formen von Knietuberculose ist es begreiflich, dass
dieser Satz fiir das Knie erst recht gilt. Wenn wir constatiren, dass ecine
Anzahl von Erkrankungen an Hydrops tuberculosus in kurzer Zeit, in 3 his
6 Monaten, aunsheilen, so ist dies ein geringer Procentsatz. Fine granu-
lirende Gelenkentzindung, ein Fungus, heilt selten innerhalb eines Jahres
und man ist auch nicht unzufrieden, wenn die nicht zu schweren Formen
zwei Jahre brauchen, nicht zu gedenken der schweren Formen mit Abscessen
und Fisteln, welche ja zweifelsohne zuweilen noch nach 3, 4—6 Jahren
und mehr aosheilen, ausheilen bei denen, welche nicht am Wege liegen
bliechen. So ist es also begreiflich, dass die Entscheidung, wann die radi-
cale Operation zu machen ist, immer etwas Willkiirliches haben wird. Zu
einer Arthrectomie, welehe die Knochen intact lisst, entschliesst man
sich leichter. Fur die Resection bereits in friher Zeif, zumal bei dem
Besitzlosen, auf Erwerb Angewiesenen, entschliessen wir uns ebenfalls bald
und je eher, je ilter der Patient ist. Haben wir doch noch eine grosse Anzahl
Menschen zwischen 30 und iiber 60 Jahre dadurch anf die Beine gebracht,
weil wir wissen, dass heute die Gefahr der Operation nicht gross ist und dass
sie in zahlreichen Fillen Glieder schafft, welche mindestens so gut sind
wie die bei conservativer Behandlung geheilten.

Ieh habe schliesslich die Arthrectomie nur noch bei Kindern aus-
gefithrt, weil die Erfahrongen, welche ieh mit den funectionellen Erfolgen
dieser Operationen machte, nicht derartize waren, dass man sie der Resee-
tion vorzichen konnte.

Man kann die Operation von zwei seitlichen Schnitten aus machen, wenn man
den Streckapparat schonen will. In Blutleers fiihrt man zunichst einen Schnitt anf der
Innenseite, welcher innen von der Insertion des Lig. patellae beginnend vor der Insertion
des inneren Bandes und von hier um den oberen Recessus bis zam Ende, das Gelenk
nmkreisend, verliuft, Er wird iiberall in die Kapsel vertieft und indem man den so ge-
wonnenen Lappen nach der Patella hin umwiilzt, iiberall die kranke Synovialis abpri-
parirt. Nachdem dies bis zur Mittellinie geschehen, fihrt man den Schnitt aof der
Aussenseite, von dem &dusseren Rand der Insertion des Lig. patellas nach dem Gelenk-
spalt am vorderen Rand des Lig. patellae und von hier die dussere Seite des Gelenk-
sackes (Recessus) umkreisend bis zur Kuppel desselben. Man klappt den bis zur Kapsel
penetrirenden Schnitt medialwiirts nm und list den Gelenksack der Aussenseite, bis die
Ablisung von innen und aussen sich trifit und womdglich der ganze Gelenksack der
Vorderfliche sammi der Kuppel desselben entfernt werden kanm,

Indem man jetzt den Lappen, eventuell durch Abirennung eines Theiles des Lig.
patellae, bewegzlich macht, wendet man ihn nach aussen um, wobei man die Kniescheibe,
sie herumdrehend, nach aussen luxirt. Es gelingt dann weiter, alle kranken Resie der
Hinterseite des Gelenklappens, sowie die an der Patella und am Lig. patellae zu ent-
fernen. Und nun schilt man das Lig. infernum ab und luxirt das Gelenk derart, dass es
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nach innen anfklappt. Kerbt man noch die Kreuzbdnder, so bringt man nach und nach
die ganze Gelenkfliche von Femur und Tibia, sowie das hintere Gebiet des Gelenkes zu Tage,

Je reiner man das Gelenk machi, desto sicherer ist die Heilung. Wir pudern noch
die gesammte Oberfliche mit Jodoformpulver ein. Zwei Drainrohre werden an den oberen
Enden der Wunde eingelegt, das Glied wird in einen grossen, gestreckte Stellung, garan-
tirenden aseptischen Verband (Moospappe oder dhnliches) und bald in einen Gypsver-
band gebracht.

Wir haben jedoch den grissten Theil der Arthrectomien nicht von diesen Liings-
schnitten, sondern von dem queren, die Kniescheibe halbirenden Volkmann’schen
Schniit ans gemacht, weil er den freisten Einblick in das Gelenk gestattet.

Die Technik desselben besprechen wir bei der Resection.

Bewegliche Gelenke haben wir nicht erzielt. Das beste Resultat ist
ein steifes Gelenk in leicht flectivter Stellung.

Der Erfolz wird dureh zwei Umstinde getrubt. Einmal muss con-
statirt werden, dass auch nach Arthrectomie trotz Schonung der Epiphyse
in einem grossen Procentsatz der Geheilten (70 pCt.) meist leichte, doch ifter
auch schwere Verkirzungen eintraten. Solehe sind zum Theil durch Wachs-
thumshemmung, zum Theil aber auch dureh ein Freigniss herbeigefiihrt,
welches in einer Anzahl von Fillen den Erfolg sehr triibt: durch Krumm-
werden des Gliedes. Das Glied wird krumm, trotzdem dass es fest ver-
wachsen ist (im Gelenk). Ja, in einer Anzahl von Fillen verbiegt sich sogar
der Schaft des Femur in der Richtung von vorn nach hinten. Die Zahl dieser
schweren Deformitiiten ist zwar nicht gross, aber sie beeintrichtigen doch
sehr die Frende an der Operation. Es ist begreillich, dass auch das Tragen-
lassen eines Tutor, weil derselbe nur unvollkommen auf die Dauver controllirt
wird, nicht vollkommen vor diesem schlimmen Verlaul schutzt. Ein Theil
dieser Verkriimmungen lisst sich nur auf operativem Wege beseitigen.

Resection. Da es hier nicht meine Aufgabe ist, eine Operationslehre zu schreiben,
50 beschriinke ich mich anf die Mittheilung des von mir geiibten Verfahrens.

Bei etwa 400 (wegen Tuberculose und anderer Indicationen) ausgefiihrten Ope-
rationen habe ich die von R. Volkmann inaugurirte Operation des Querschnittes durch
die Mitte der Kniescheibe geiibt und bin mit den Erfolgen, sowohl was Zugiinglichkeit
des Terrains, als auch was die schliessliche Ausheilung anbelangt, vollkommen zufrieden.
Dier Querschnitt verliuft sofort in die Kapsel, von einem Epicondylus zum anderen iiber
die Patella, welche mit Sige im Schnitt halbirt wird. Klappt man jetzt zunéchst, indem
man einen Haken in die Patella einschligt, den unteren (Tibia-)Theil nach dem Unter-
schenkel hin um, so gelingt es leicht mit Pineette und Scheere oder Messer, die kranke
Synovialis von der Innenfliiche, in der Richtung von der Schnittlinie nach der Tibia, ab-
gupripariren. Ist dies geschehen, so besorgt man dasselbe von dem oberen Lappen, in-
dem man auch hier einen Haken in die Patella einschligt und den Lappen nach oben
umklappt. Ist das Umklappen erschwert, so fiihrt man etwa 6 cm nach aussen von der
Patella und nach innen je einen kurzen, Fascie, Muskel und Synovialis trennenden Schnitt.
IEs ist nithig, hier womiglich den gesammien oberen Gelenksack (es handelt sich dabei
meist nieht nm die dusseren Schichten der Fibrosa) in einem Stiick auszuschneiden.
Etwaire Taschen werden nachgeholt, Abscesse nach oben frei gespalten und scharfl ans-
eekratzt, jodoformirt.

Dann schilt man die Lig, lateralia nach hinten ab, durchschneidet die Kreuzbinder
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und sigt jetzt erst den Oberschenkel ab, macht an den Seitengebieten das Gelenkende
der Tibia frei und priparirt nun, indem man scharf am Unterschenkel zieht, die erkrankte
Synovialis von dem hinteren (Kniekehlen-)Gebiet der Napsel ab. Auch hier miissen
Granulations- und Abscesstaschen beriicksichtigt werden. Jetzi folgt Absigung der Tibia
und nun, eventuell nach Abspiilung mit warmem Salzwasser, eine genaune Revision, zu-
niichst der Knochen, mit Herdentfernung (Meissel, scharfer Liiffel, Siige), dann aber auch
der Weichtheile: es darf absolut nichts von Tuberculose zuriickbleiben.
Energisches Abwaschen mit Salzwasser ist zweckmiissig, dann pudern mit Jodoform.

Es folgt Naht der Wunde, zwei dicke Drains zu beiden Seiten des Recessus
(2 Patellaniibte, separate Fascien und Synovialsackniihte, dariber Hautnihte).

Ein steifer aseptischer Verband und lange Rinnenschienen bleiben
14 Tage liegen. Mit Entfernung der Drains und Nihte wird er wiederholt:
dann noch fur Wochen bei dem Beginn des Gehens Gypsverband.

Der Gypsverband ist als Methode der Nachhehandlung mehr und mehr
in Aufnahme gekommen und es lisst sich nicht lengnen, dass er, wihrend
man auch unter demselben vollkommene Asepsis erreichen kann, die
Stellung des resecirten Gliedes noch sicherer garantirt.

Ich gebe zu, das sich anch mit anderen Methoden der Resection das Gleiche
erreichen lassen kann, vermag aber an dieser Stelle nicht darauf einzugehen. Die nener-
dings von Chirurgen, auch von Hildebrand, vorgeschlagene Entfernung des Gelenks:
Knochen und geschlossenen Kapselsack mit Durchsiigung der Knochen vermag ich nicht
als gleichwerthige und, abgesehen von Ausnahmefillen, berechtigte Methode anzuerkennen.

Es leuchtet ein, dass eine Anzahl von Knietuberculosen nur durch
Amputation behandelt werden konnen. Zu diesen gehiren schwer eitrige
Formen, bei welchen die Eiterung weit iiber die Gelenkgegend hinausgeht,
die Patienten vielleicht aueh noeh phthisisch oder nieren-, leber-, milz-
krank sind. Es ist unglaublich, in welcher Art sich Gfter solche Menschen
nach der Amputation, sofort im Anschluss daran erholen.  Auch schwere,
iiber die Resectionsgrenzen hinausgehende Knochenerkrankungen nothigen
nicht selten den resecirenden Chirurgen zur Amputation uberzugehen, wenn
auch solche Erkrankungen oft bereits ohne die Blosslegung der Knochen
durch Resection vorher (Rintgenbild) erkannt werden kénnen.

s liegt in der Natur der Verhiltnisse, dass die zu Amputirenden
meist dltere Menschen sind.  Trotzdem ist die Prognose keine schlechte
#zu nennen. Unter 91 von uns Amputirten waren 63 zwischen 26 und
75 Jahren. VYon unseren Kranken erlagen 5 pCt. einer (meist bereits be-
stehenden) Infeetion, 7 pCt. starben ganz kurz nach der Amputation an
Tuberculose. Aber 72 (75 pCt.) wurden doch geheilt entlassen. Und wenn
auch bereits in einem Jahre 16 an Tuberenlose starben, so muss man doch
hei Beriicksichtigung der Thatsache, dass aus einem Zeitraume von 18 Jahren
noch 29 leben, von welchen sich nur 2 als leidend bezeichnen, die Ope-
ration, welehe meist an ilteren Menschen gemacht wurde, als eine berech-
tigte anerkennen. Waren doch unter unseren Operirten 18 iiber 5 Jahre
und 11 zwischen 11 und 15 Jahren heil.
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Tuberculose der Kniescheil;e,

Da unter unseren 720 Beobachtungen wvon Kniegelenkstuberculosen
sich 30 mal Herderkrankungen in der Kniescheibe fanden und zwar 33 mal
isolirte Erkrankungen, wiihrend in den dbrigen Fillen Femur- und Tibia-
herde die Erkrankung complicirten, so lohnt es sich wohl, die Herd-
erkrankungen der Kniescheibe fir sich zu betrachten. Selbstverstindlich
legen wir fir den Verlauf und die Behandlung nor die 33 isolirten Herd-
erkrankungen zu Grunde.

Granulationsherde einfachen und kisigen Charakiers, Sequester bilden
den anatomischen Befund. Meist sind die Herde klein, doch sahen wir
auch fast die ganze Kniescheibe einnehmende Sequester. Bei dem Kind
war in einem Fall der ganze entwickelte Knochenkern hetroffen. Die Herde
betreffen mit Vorliecbe den unteren Abschmitt des Knochens, sie liegen zu-
weilen so an der dusseren Vorderfliche, dass das Gelenk gesund bleibt.
Wir haben sie einige Male entfernt und Heilung ohne Erkrankung des Ge-
lenks erreicht. Meist brechen sie in das Gelenk durch, oder sie liegen dem
Knorpel so nahe, dass sie sofort das Gelenk inficiven und rufen dort eine
leichte, meist (24 mal) eine schwere Erkrankung hervor. Sebr oft ist der
Herd ein eitriger und bricht anch nach aussen durch. Geschieht dies, wie
hiiufig, nach der vorderen Fliche, so imponirt unter Umstinden, zomal wenn
das Gelenk noch nicht betheilizt war, der Abscess als ein Schleimbeutel-
abscess.  Patellare Schleimbeuteltuberculosen ohne Knochenherd sind aber
ausserordentlich selten, so selten, dass ich nur einmal eine solche sah. Die
Durchbriiche aus diesen Abscessen verhalten sich aber vollstindig so, als
sei die Quelle ein prapatellarer Schleimbentel. Zuweilen muss man sich
mithsam durch Spaltung der Fisteln erst zu dem Herd hinarbeiten.

Auf den ersien Blick sollte man glauben, dass man mit dem Herd
in der Kniescheibe in der Regel fertic wirde mit Erhaltung des Gelenkes.
Das scheint zumal dann, wenn das Gelenk noch nicht inficirt war. Wir
haben in der That auch unter solchen Verhiiltnissen einige Male Heilung
erreicht, und es ist wohl selbstverstindlich, dass man wenigstens bei ge-
sundem Gelenk die Operation, sei es die Entfernung des Herdes oder die
[xstirpation der Kniescheibe, immer versuchen wird, ja, man wird es wohl
auch versuchen, bei leichter Gelenkerkrankung sich mit solcher Operation
und mit Einschiitten von Jodoformeglycerin  zu  bescheiden. Viel Gutes
haben wir aber davon nicht geschen. Wir glauben, dass unsere Beobachtungen
etwa dem entsprechen, was man iberhaupt bei einer Erkrankung der Knie-
scheibe mit Gelenktuberculose thun soll.  Wir haben 23 mal resecirt und
6 mal neben der Entfernung des Herdes arthrectomirt. 22 von unseren
Kranken wurden geheilt, aber 4 mussten nachtriglich amputict werden.
Kurz ausgedriickt muss man also sagen:
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Die Patellatuberculose ist eine fir Gelenkerhaltung ungiinstice Krankheit.
Nur selten gelingt es. dieselbe als isolirte Herderkrankung zu beseitigen.
Noch seltener heilt sie spontan aus.

Bei gleichzeitizer Gelenkerkrankung st die Reseetion mit Entfernung
der Patella die Normaloperation.

Amputationen sind nicht ganz zu vermeiden, weil sich relativ oft be
suwartender Behandlung der Zustand des Gelenkes erheblich verschlechiert.
Vier unserer Patienten wurden durch Amputation geheilt.

Die Tuberculose in den Gelenken des Fusses.

Der Architectur des Fusses wie dem klinischen Verlanf der Tuhber-
culosen in den Fussgelenken entspricht es, wenn wir drei Gruppen von
Erkrankungen annehmen, welche freilich, entsprechend dem vielfachen Zu-
sammenhang der mannigfachen Knochen und Gelenke, ineinander ubergehen,
von dem Centrum der Krankheit aus auf nebenliegende Gebiete ibergreifen
konnen, die aber in ihven reinen Formen ein typisch-klinisches Bild hieten
und darnach auch, m Beziehung auf die Behandlung, einheitlich beurtheili
werden miissen.

Diese Gruppen sind:

1. Die Tuberculose im Fussgelenk (Talocruralgelenk) und
den angrenzenden Gehieten.

In ihren reinen Formen bezeichnen wir die Krankheit anatomisch als
Tuberculose im Taloeruralgelenk. Sie spielt also in dem von Tibia und Fibula
einerseits und Talusrolle anderseits hegrenzten Gebiet und die ostalen Herde
in den gedachten Knochen fithren zu der Synovialerkrankung im Gelenksack
des oberen Sprunggelenkes.

Das Gelenk hat zwei, seinem Gelenkspalt nahe liegende Verbindungen.
Die nichst liegende und auch am hiunfigsten in das Bereich der Erkrankung
sezogene ist die mit dem Gelenk der oberen Fliche des Fersenbeines,
welche sich mit der Gelenkiliche der unteren Fliche des Talus zum unteren
Sprunggelenk, dem Talocalcaneusgelenk, verbindet.

Die Combination der Erkrankung beider Gelenke ist eine ausserordent-
lich hinfige. Freilich kommt es anch vor, dass das Talocaleaneusgelenk,
zumal in Folge von ostaler Tuberculose, in der oberen Fliche des Caleaneus
isolirt erkrankt und man ist also berechiigi, diese, die Tuberculose im
unteren Sprunggelenk, im Talocalecaneusgelenk als zweite voll-
stindig selbststindige Erkrankung aufzustellen. In der That hat sie
auch, wie wir sehen werden, ein klinisches Symptomenbild. In der Kegel
geht jedoch die Erkrankung in diesem Gelenk in das Taloeruralgelenk
iber und es handelt sich also wm eine Tubereulose in beiden Sprung-
gelenken, Und wir wollen nicht unterlassen darauf hinzoweisen, dass

Rinig, Die Toherculoze der Gelenke. &



114 Specieller Theil.

Uehergiinge der Erkrankung in das Gelenk zwischen Caleancus und Cuboides
nicht gerade selten sind.

Der Bau des Fusses, welcher daranf gerichtet ist, die Miglichkeit
verschiedener Bewegungen im kleinen Ranme zu gestatien und kleine
Knochengebiete dafiic zu verwerten, fihrt aber dazu, dass auch noch ein
zweites Gelenk vom Taloeruralgelenk aus leicht in das Erkrankungsbereich
gezogen wird und dies um so mehr, als der Knochenabschnitt, welcher in
diesem Gelenk als Kugelabschnitt der rotatorischen Bewegung dient, dem
Talus angehirt, welcher, wie wir sehen werden, verhilinissmiissig oft im
(Gebiet seines Halses ostal erkranki.

(Ohne ausschliessen zu wollen, dass die Talocruraltuberculose sich auch
noch weiter auf den Vorderfuss verbreiten kann, schliessen wir hier das
erste Gebiet.  Denn das, was sich hier von dem Fussgelenk aus entwickelt,
das gehirt sowohl der anatomischen Lage mach, als auch durch pathologisch-
anatomische und klinische Besonderheiten zusammen und kann also auch
am Besten von der Tuberenlose des Talocrnralgelenkes aus klinisch und
curativ behandelt werden.

2. Die Tubereulose der Fussworzel.

Die verschiedenen Knochengelenke der Fusswuorzel sind die Centren
dieser Erkrankungen und so sind in der Hiufigkeit im Ganzen, entsprechend
der Grisse der einzelnen Knochen, das Schilibein, das Wiirfelbein, die Keil-
beine und ihre Gelenke die zuerst erkrankten Gebiete.  Aber von ihnen aus ver-
breitet sich wieder die Evkrankung, entsprechend den vielfachen Verbindungen
der Gelenke und der Nithe der Knochen, auf grissere Gebiete der Fusswurzel.

s kommi vor, dass die Erkrankung sich auf die eigentliche Fuss-
wurzel beschriinkt, aber es ist ebenso wohl verstindlich, wenn dieselbe sich,
entsprechend den Gelenkverbindungen ihrer Knochen, auch ofter ausdehnt
und es ist begreiflich, dass auf der Innenseite die vom Schiffbein  und
dessen Gelenken ausgehenden oder in dieselben ibergegangenen Processe
aul das Talonavieulargelenk tiberspringen, wihrend die vom Cuboides sich
entwickelnden Processe auf der Aussenseite nach dem Fersenbein und dessen
(ielenken wandern. Aber auch nach der anderen Seite, nach der des
Vorderfusses, ist gerade hier wegen der vielfachen Gelenkspalten eine Ver-
breitung der Erkrankung naheliegend.

So versteht es sich, dass eine aufl dem ganzen hinteren Abschnitt des
FFusses bis zu den Metatarsalknochen sich ausbreitende Erkrankung miglich ist.
Thatsichlich kommi eine solche Diffusion bei Tuberculose selten vor. leh habe
dieselbe nur wiederholt bei einer acuten Osteomyelitis des Fuosses geschen und
zwar bis zar Tibiagelenkiliche hin. Vom Metatarsus an war das ganze Wurzel-
sebiet des Fusses bis zum Sprunggelenk der Krankheit verfallen. Der
viellach von Fistelgingen durchzogene Fuss stellte einen hautigen Sack dar,
in welchem  sich neben Theilen erhaltener Knochen ungezihlte Trimmer
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der verschiedenen Wurzelknochen fanden. Immerhin ist anch die tuber-
culise Erkrankung am Fusse ofi so aunsgedebnt und zumal auch durch die
Bildung von Eitergiingen und Fisteln devart dic Avchitectur des Fusses und
den Zusammenhang der Knochen vernichtend, dass man von eciner allge-
meinen Caries des Fusses sprechen kann.

3. Die Tuberculose in den Metatarsalgelenken (Lisfrank-
sches Gelenk).

Nach zwei Richtungen hat es einen guten Sinn, dass man die Fr-
krankung in diesem Gelenkabschnitt, wenn sie auch sehr oft zu 2 tboer-
geht, fir sich betrachtet. Zuniichst ndmlich wird diese Erkrankung dadurch
nach der Richtung des Vorderfusses geschoben, dass nicht selten der pri-
miire Erkrankoangsherd in einem Metatarsus liegt und von da aus in ein
Metatarsalgelenk einbricht.  Aber ausserdem bleibt die Krankheit doch
ofter im Gehbiet der gedachten Gelenke und das klinische Bild wird dadureh
nicht minder bestimmt, wie unter Umstinden die Entscheidung iiber das,
was operativ geschehen kann.

Auf die Erkrankungen im Metatarsalgebiet des Fusses gehen wir hier nicht ein.
Wir wollen nur bemerken, dass Erkrankungen des Schaftes der Metatarsi, wie der Pha-
langen nicht selten vorkommen. Oft combinirt sich auch die Schafterkrankung mit einer
in die Epiphyse und von hier in das Gelenk gehenden Erkrankung des Knochens. Zu-
weilen nehmen die Schafterkrankongen das Bild der Spina ventosa an. Nur anf eine
Erkrankung wollen wir hier besonders hinweisen, auf die des Metatarsus der grossen
Zehe. Sie localisirt sich bgld nur in den Gelenken, bald geht sie auch vom Schaft in
die Gelenke iiber und zumal die in die Keilbeinzelenkverbindung ist von grisserer Be-
deutung. Durch localisirte Resection im Metatarsadgelenk wird man selten die Heilong
erreichen.  Ebenso ist die isolirte Resection des Metatarsophalangealgelenkes nur unter

besonderen Umstinden aussichisvoll. DBei Schafterkrankungen handelt es sich meist um
Fxstirpation des Knochens mit oder ohne die grosse Zehe,

Nach unseren obigen Ausfilhrungen sind also die Processe im Fuss,
ganz abgesehen von der Frage der besonderen Bosartigkeir der Tubercunlose,
schon anatomisch von sehr verschiedener Bedeutung. Denn bald  handelt
es sich um die Erkrankung pur eines, bald um die von zwei oder drei oder
gar noch mehr Gelenken. Nun ist es aber wichtig hervorzuheben, dass in
einer Anzahl von Fillen von primiirer Ostalerkrankung das Gelenk iiber-
haupt nicht befallen wird, dass man also in der Lage ist, dic Herder-
krankung zu beseitizen, ohne dass ein Gelenk inficirt wird. Ja es gelingt
zaweilen bei bereits inficirtem Gelenk durch Loecalresection des Knochen-
herdes und Exstirpation der inficirten Synovialis ausgedelinterer Synovial-
erkrankung vorzubauen. Dies ist mir am hinteren Abschnitie des Talus,
sowie an den Knicheln, einmal auch im vorderen Gebiet (Gelenkrand) der
Tibia gelungen. Das Fersenbein bietet sehr oft Gelegenheit zu solchen
Localoperationen und nicht ganz selten ist es auch miglich, einen Herd im
Schiffbein anszurinmen oder das erkrankte Schiffbein im (anzen zn ent-
fernen sammt kranker Synovialis.  Aber auch Localerkrankungen im Tarsus-

Sl
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cebiet sind  dabei zu  beriicksichtigen (Granulationsherde, Infiltration ete.).
Wir kommen noch bei dem Sprunggelenk daranf zuriick. Sehr verschieden
ist der Synovialprocess in den Gelenkspalten der Fusswurzel, bald eine
derbe Granulation, bald weiche, wochernde, verkisende Fungusmasssn.  Aus-
gesprochen ist die Tendenz zn Abscess- und Fistelbildung. Die starke
Betheilicung der umhillenden Weichtheile macht eigentlich erst
die Tuberculose im Fuss zu dem sehweren, in vielen Fillen jede andere
Therapie als die Amputation ausschliessenden Leiden (Caries tarsi).

Wir wenden uns nun zur speciellen Besprechung der Erkrankungs-
oebiete am Fuss.

I. Tuberc¢nlose im Sprunggelenk.

Nach den mitgetheilten Beobachtungen (Maas) meiner Klinik weichen die Ergeb-
nisse der Zihlung vielleicht nur in zwei Richiunzen von den Befunden der Tuberculose
bei andren Gelenken ab. Es iiberwiegt nicht unerheblich die Zahl der kranken Minner
iber die der Frauen (etwa um 20 pCt.). Die weitere Abweichung ist die, dass das erste
Jahrzehnt gegeniiber dem zweiten in der Hiufigkeit zuriicktritt. Bis zum 20. Jahr er-
reicht die Zahl etwa die Hilfte aller Erkrankungsfille. Dagegen ist die Zahl der Kr-
krankungen im spiiteren Lebensalter grisser als bei den bis jetzt besprochenen Gelenken.
Vielfach sind uns Angaben gemacht worden, welche dafiic sprechen, dass die Kranken
ans tuberculiser Familie waren und vielfach waren auch dieselben anderweit tuberculids.
Eine verhiltnissmissig grosse Rolle in der Aetiologie spielt die Gewalteinwirkung, bald
als Stoss und Fall bei directem Betroffenwerden des Gelenks, bald ,Vertreten®, Um-
knicken des Fusses, also Einwirkung indirecter Gewalt. Meist sind die Gewalteinwir-
kungen keine heftigen, doch habe ich einmal gesehen, dass sich eine von einem fibularen
Herd ausgehende Tuberculose ausbildete direct im Anschluss an einen Fibularbruch
(metastatisch). (Siche allgem. Theil S. 3.)

Man sieht wohl ab und zu einmal die Entwicklung eines Hydrops
serofibrinosus  im Sprunggelenk und in ganz seltenen Fillen kommt es
zur Bildung von Zottengelenk und Reiskorpern, zumal dann, wenn ein Zu-
sammenhang mit den in gleicher Art erkrankten dorsalen Sehnenscheiden
hesteht, aber bei der grossen Mehrzahl tiberwiegt die granulivende Gelenkent-
gindung und der Fungos den Hydrops. Granulirende Processe in der
Form von relativ derber, trockner Granulationsbildung treten aber auch in
der Hiufigkeit zuriick gegentiber den fungisen, zur Verkiisung und Eiterung
fithrenden Processen. Das zeigt sich auch in der Hiufigkeit des Auftretens
von Abscessen und Fisteln. 1/, aller unsrer Patienten hatte bereits bei
der Aufnahme Abscesse und etwa 1/, Fisteln. Maas hat berechnet, dass
nach zweijihriger Dauer die meisten Fussgelenkserkrankten Fisteln zeigten.
Der Uebergane der Krankheit auf die Weichtheile wird aber noch in omi-
niser Weise begiinstigt  durch den Einbruch derselben in die das Gelenk
allseitig umgebenden Sehnenscheiden.  Ein solehes betrifft am hiufigsten
die auf der Innenseite hinter Tibiaknichel gelegenen, dann die peroncalen
anl der Seite des dusseren Knichels.  Verhilinissmissig selten finden eine
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Communication mit den dorsalen Selhinenscheiden stait, was wohl dem Um-
stand entspricht, dass dieselben bei der gewihnlichen Stellung des Fusses
hisher liegen als die anderen. Der Inhalt der Sehnenscheiden ist selten
eitrig, meist sind die Sehnen umwachsen von weicher Granulation, oft mif
der Tendenz zur Verkisung., Der Gelenksack selbst hat zuoweilen mehr
oder weniger klare, serofibrinose Flissigkeit. Oefter findet sich Eiter darin.

Selten ist der Knorpel im Gelenk angenagt von der freien Fliche,
Dagegen spielen die Knochenverinderungen, welche durch eine granulivende
Ostitis hervorgerufen werden in der Geschichte der Fussgelenkstuberculose
eine relativ grosse Rolle fir die Frage der Ausheilung der Processe. Der
Knorpel wird an seiner ostalen Fliche angegriffen. Die aus dem Knochen
spriessende Granulation hebt ihn ab, bald nor in einzelnen Gebieten, bald
in der ganzen Fliche der Tibia, des Talus. In ausgesprochenen Fillen
wird er total emporgehoben, so dass er wie ein Stick Handschuh dem

Figur 64.

Tuberealdzer Herd fm Hals des Talns, weleher sich pach dem vorderen Theil des
Knochens entwickelt bis an das Geleak mit Schifflein.

Knochen aufliegt. So kann er losgestossen und wenig verindert als ganzes
Stiick im Gelenk liegen bleiben, ein schweres Heilungshinderniss als
Fremdkirper bieten. In andreren Fillen wird er ganz oder zum Theil von
der Granulation anfgezehrt. Es liegen noch einzelne Fetzen im Gelenk
und dabei ist es miglich, dass umschriebene Gebiete noch fest den Gelenk-
enden aufhaftend erhalten sind, aunch sieht man zuweilen, dass die Gelenk-
fliche des nenen Knochens ganz intact bleibt. Da, wo der Knorpel schwand,
liegt der Knochen mit granulivter oder uleerdser Oberlliche bloss (Caries).

Auch im Fussgelenk findet man bei der Majoritit der Erkrankten
einen Knochenherd. Wie wir oben bereits anfiihrien, kann derselbe so
liegen, dass er nicht in das Gelenk einbricht. Solche extraarticulir bleibende
Yorginge haben wir an den Tibia- und Fibulaenden, aber auch an Talus
und Fersenbein beobachtet. In der grossen Mehrzahl brechen aber die Herde in
das Gelenk, dasselbe inficivend, ein. Der Hiufigkeit nach steht der Talus in
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erster Linie, dann folgt die Tibia und zoletzt die Fibula. Die Herde finden
sich in allen Formen als Granulationsherd, als kisiger Sequester, an der
Tibia in Form eines Keils, als Infiltrat (siehe allz. Theil S. 23, Fig. 19).
Der Talus hat die meisten Herderkrankungen im Korper. Sie sind von
verschiedener Grisse und Auvsdehnung und brechen theils am Rand der
Synovialinsertion, theils durch den Knorpel je nach ihrer Lage, bald in das
Taloerural-, bald in das Talocalcancusgelenk durch, seltener in das Tale-
naviculargelenk (siehe Fig. 64). Unter unseren Operationen war in etwas iber
50 pCt. nur das Sprunggelenk erkrankt, wihrend etwas seltener (46 : 54) auch
andere Gelenke erkrankten. In etwa 20 pCt. betraf die Erkrankung oberes
und unteres Gelenk, wobei zn beriicksichtigen ist, dass man auch mit einer
Infection des Taloeruralgelenks vom Talocaleaneusgelenk aos rechnen muss.
(Wir kommen auf die Herde im Calcaneus unten zuriick.) Wir figen hinzu, was
wir ja oben bereits wiederholt anfiihrten, dass auch Durchbriiche nach dem
Sechiffbein nicht selten sind. In etwa 13 pCi. unsrer Beobachtungen waren
alle Gelenke erkrankt. Ausser den Herden im Kirper des Talus findet
man subchondrale.  Bei einem zweijihrigen Kind fand ich den ganzen Gelenk-
kern der Talusrolle kiisig infiltrirt. Selten sind dagegen die im Gebiet des
Proc. posterior tali gelegenen Herde. Auch das Gelenkende der Tibia hat
allerwiirts Herderkrankungen.  Die  seltensten sind wohl die ansgedehnten
keilformigen Schaftnekrosen.  Wir haben im  allgemeinen Theil Figur 19
cine  solche abgebildet. Aber in der Gelenkfliche sowohl, wie am
Rande derselben beobachtet man Granulationsherde und Sequester.  Vom
vorderen Synovialrand konnte ich einen solchen mii Erhaltung des Gelenks
entfernen. Noch dfter sind die Erkrankungen im Knichel und die Herde,
welehe im Korper des Knochens in der Hihe der Epiphyse oder iiber der-
selben liegen.  Hier ist der Ort, an welchem man Ofter zu einer sich acf
den Knochen beschriinkenden Operation kommt.  (Siehe 8. 115.)

Am seltensten sind die Erkrankungen in der Fibula. Unter unseren
Zusammenstellungen  war das Zahlenverhiliniss der Erkrankungen: Talus
45, Tibia 22, Fibula 18. Auch fir die Fibula gilt es, dass die Herde im
Kndchel und oberhally desselben nicht nothwendig perforirende sein miissen.
Figur 65 zeigt, wie ein kleiner Fibularherd bei seinem Durchbruch das
Gelenk inficivt.  Uebrigens haben wir in einer Anzahl von Fillen auch
multiple Knochenherde in verschiedenen Knochen gefunden.

Sehliesslich figen wir hinzu, dass sich die Knochen sehr verschieden
verhalten insofern sie eine hochgradige Malacie zeigen. Dem wider-
sprechen wieder anderweite Befunde, nach welchen bald iberall, bald nur
partiell die Knochen normal oder hirter waren. Bestimmie Anhalis-
punkte fir die Erklirong dieser verschiedenen Befunde haben sich nicht
ergeben, doch scheint es festzustehen, dass manche Herderkrankungen
eine Sklerose des anliegenden Knochens herbeifiihren,

i s e i
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Wir wollen hier kurze Bemerkungen iiber das Fersenbein anschliessen, weil
dasselbe mannigfache Beziehungen zu der Sprunggelenkserkrankung hat, Gerade in
dieser Richtung ist es von Bedentung, dass wir die topographische Theilung des Gelenk-
theils des Knochens und des Processus beriicksichtigen. Im Processus posterior findet
man oft, bald schon fistulés gewordene Herderkrankungen verschiedener Grisse und
Form. Meist sind sie rundlich und, wenn nicht ganz von Sequester angefillt, so doch
von einem kasigen Granulationsbrei mit Sequestern. Bleiben diese Erkrankungen im
Muskelfortsatz, so lassen sie sich oft genug durch locale Operation (Ausmeisselung mit
Anfilllung des Defects mit Plombe) oder am sichersten durch Amputation des Processus
entfernen, Die eigenilich fir die Gelenke bedenklichen Erkrankungen liegen aber im

Frontaler Dureh=schnitt duech Sprungegelenk, ErkmpEong des Gelenks von einem Herd der Fibula,

Kirper, im Gelenktheil des Knochens. Subchondral gelegene Herde brechen in das Talo-
Tibialgelenk, in das Gelenk mit dem Cuboides durch. Zuweilen auch brechen zie mit
Vermeidung der Gelenke an der Seite des Knochens oder nach der Sohle durch. Wir
wollen hinzufiigen, dass ganz diffuse Verkdsungen des Fersenbeins vorkommen der-
art, dass nur die Knochenrinde erhalten bleibt. Sie fithren zu einer allgemeinen Schwel-
lung des Knochens, so dass die Diagnose eines Neoplasma meist in Frage kommt.

Bei diesen, wie auch bei alten ausgedehnten fistulisen Herderkrankungen kann
die Exstirpatio caleanei in Frage kommen,

Diagnose. Nur in seltenen Fiilllen wird es Schwierigheit machen,
bei einer Erkrankung im Fusseelenk zu bestimmen. ob es sich um Tuber-
culose handelt.  Acute Processe, wie Gelenkrhewmatismus oder gar acute
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Eiterungen im Gelenk, machen wohl keine Sehwierigkeiten. Es wird sich
zaweilen darum  handeln, die Entscheidung in einem gegebenen Fall zn
treffen, ob Gonorrhoe die Ursache der Erkrankung ist. Aber das
conorrhoische Gelenk erkrankt plotzlich und der grossere Theil dieser Er-
krankungen verliuft mit meist sehr schmerzhafier Phlegmone. Dazu
kommt der Nachweis der Gonorrhoe. Sehr viel schwieriger kann es sein,
die seltenen Fille von Gelenkosteomyelitis mit kleinen Herden von der
Tuberculose zu trennen, wenn die Anamnese fehlt, welche die acute Ent-
stchung sicherstellt.  Ieh konnte in einem solechen Falle die Diagnose
erst bei der Operation stellen.

Wihrend man also in der Hezel ohne weiteres dariber im Klaren
ist, dass es sich um eine Tuberculose handelt, so ist dagegen in manchen
Fillen die Localisation der Erkrankung nicht so einfach. Dabei ist
zu beriicksichtigen, dass zuweilen die Schwellung in einem kranken Gelenk
sechr unbedeutend ist und andererseits, dads die einzelnen Gelenke so nahe
zusammenliegen, dass sich die Schwellungsconturen der einzelnen um so
mehr vermischen, wenn noch ein Oedem der umgebenden Haunt hinzatriit.
Und doch beruht in der Localisation der Sehwellung die wichtigste
Erscheinung, auf welche hin wir eine Diagnose stellen. Die Diagnose
selbst ist aber gerade deshalb bedeutungsvoll, weil es sich in der Regel
um eine Operation handelt und wir nur bei localisirter Diagnose vor dem
Einschnitt Prognose und Heilplan bestimmen kinnen. Wir sind also haapt-
sichlich auf die Beobachtung durch das Auge und die fithlende Hand an-
gewiesen,  Nun ist in vielen Fillen die Schwellung auf der Vorderseite
hei der Tuberculose des Taloeruralgelenks sebr ansgesprochen. Man ver-
misst das scharfe Vorspringen der dorsalen Sehnen und sieht statt des
scharfen Vorsprunges eine gleichmissig walzenformige, von oben nach unten
iiber die vordere Gelenkgegend verlanfende Sehwellung, welche sich elastiseh,
oder bei Hydrops fluctuirend anfihlt. Kommt eine Geschwulst vor den
Malleolen und seitlich unter denselben, sie umgebend, hinzu, so wird das
Bild vollstindiger. In der Regel ist auch der hintere Abschnitt des Ge-
lenks geschwellt, die Achillessehne vorgetrichen, Dazo kommen oft die
(ieschwiilste der Sehnenscheiden hinter beiden Knicheln.

[st das Talocalecaneusgelenk allein erkrankt, so sind die eben
heschrichenen Gebiete von Geschwulst frei. dageegen zieht sich eine Ge-
schwulst, welche zumal auf der Aussenseite sicht- und fihlbar ist, auf dem
oberen Rande des Fersenbeins in  horizontaler Richtung. Sie gleicht der
Schwellung, welche man bei Zertriimmerungsbriichen des Fersenbeines sieht.
Sind beide Gelenke erkrankt, so fliessen die Schwellungen ineinander. Und
schliesslich macht sich die Erkrankung des Talonaviculargelenks durch eine
Geschwulst in der Schilfbeingegend  kenntlich.  Wir verweisen hier auch
noch einmal anf die Bedentung der Diagnose localisivter Knochenerkrankung,
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insofern dieselbe unter Umstinden fir locale Operation eines Knochenherdes
werthvoll sind.  Loealisirte Schmerzpunkte und Schwellung an den Kniicheln
und oberhalb derselben, auch am vorderen Rande der Tibiagelenkfliche,
seitlich am Korper des Talus, am Caput tali und am Schiffbein machen
saweilen die Diagnose miglich.

Von der grissten Bedeutung, zumal fir den Knochenherd, ist die
Radiographie geworden. Sie ermiglicht in vielen Fillen den Nachweis
eines Granulationsherdes, eines Sequesters, eines infilivirten Herdes. Fs st
zweckmiissig, in zweilelhaften Fillen Bilder in verschiedenen Stellungen des
Fusses anzufertigen und auch zum Vergleich den gesunden Fuss abzubilden.
Dadurch bekommen wir zogleich eine Anschanung iber die Architectur der
Knochen, ob sie weich (atrophisch), oder hart (sklerotiseh), ob der Schafi
bereits schmiler geworden ist.  Es ist namlich fir die Tuberculose des
Fusses ganz besonders charakieristisch, dass die Knochen im Wachs-
thum zuriickbleiben. Verschmilerungen der Knochen, Verkirzungen von
F'uss und Untersechenkel sind sehr hiufige Folgesvmptome. Nicht vergessen
wollen wir, dass der Rintgenapparat zuweilen auch ein Bild der Synovial-
geschwulst in Forin wolkiger Trithung ergieht.

Hat die Behandlung keine Maassregeln zur Verhiitung fehlerhafter
Stellong getroffen so kommen Contractoren in der Form von Spitzfuss, Ad-
duetions-, Abductionstellong zu dem Bild der Krankheit hinzu.  Dazu gesellen
sich bei vorgeschrittenen Fillen Deformitiiten infolge von Knochenzerstorung.
Der hiunfig spiter unbeeinflusst von der Behandlung auftretenden Verkiirzung
von Fuss und Unterschenkel haben wir bereits oben Erwihnung gethan.

Behandlung. Wir haben gesehen, dass bei den Tuberculosen des
Fussgelenks die Herderkrankungen in den verschiedenen Knochen eine grosse
Rolle spielen. Dazu ist es eine Eigenthiimlichkeit des Verlaufs, dass der
Knorpel sehr oft von der Knochengranulation in sehr schwerer Weise angegriffen
wird., Sehr oft wird er vom Gelenke abgeldst, bleibt aber als fremder Korper
in dem kranken Gelenk liegen. Der Knochen selbst wird dann nicht selten
progressiv zerstort (earios). Zu all diesen die Heilung stirenden Eigen-
thiimlichkeiten kommt aber, dass trockner Verlauf selten, dass Abscess sehr
hiinfig, dass der Uebergang der Krankheit in Sehnen und die Aushbreitung
des Processes auf diesem Wege zu den Complicationen gehort, mit welcher
man oft rechnen muss. Und noch das letzie, oft das schwierigste Heilungs-
hinderniss: die Abscesse verbreifen die Krankheit nach ihrem Durchbrach
aus dem Gelenk. Durch die enistehenden Fisteln wird aus der Gelenk-
tubercolose eine mehr oder weniger ausgedehnte Weichtheiltubereulose.

Es ist nicht zu verwundern, dass unter diesen Umstinden die conservative
Behandlung keine Lorbeeren erniet.  Wir selbst haben nur eine sehr kleine
Zahl von Kranken wmit einfach conservativer Therapie geheilt und andere
Chirurgen zuletzt noch Garré haben dieselbe Erfahrung gemacht. Deshalb
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habe ich wenigstens mehr und mehr die vollkommen conservative Behandlung
auf die trocknen Formen beschrinkt. Bei Eiterung im Gelenk habe ich
aber in der Regel zuniichst einige Injectionen von Jodoformglyeerin versucht.
Immerhin mag man auch bei anderweiten Formen, selbst wenn trockne
Fisteln bestehen, Versuche mit conservativer Behandlung machen. Wir
pllegen Gypsverband in normaler Mittelstellong des Fusses anzulegen, bei
starker Schwellung oder Abscess auch Jodoformglycerin einzuspritzen. Wer
fiir Stauung schwirmt, der kann auf diese Weise die Heilung versuchen.
Wir rathen aber vor allem diese Versuche nicht zu lang auszudehnen und
bei griosseren Abscessen und eiternden Fisteln damit gar nicht
zu beginnen. Uebrigens miissen die similichen kranken Gelenke mit Rinigen
untersucht werden, damit man eventuell zur Ausrinmung von Knochenherden
schreiten kann. Mit dieser Operation haben wir in einer kleinen Anzahl
von Fillen Heilung erveicht.  Wir empfehlen sie bei genauver (Réntgenbild)
Diagnose zu machen. Nur ganz ausnahmsweise erscheint Ausriiumen von
Iisteln mit scharfem Liflel gerechifertigt. Dagegen haben wir bei Synovial-
tuberculose mit typischer Arthrectomie in einer Anzahl von Fillen bhei
Kindern Heilung erreicht.

Es kann nicht zweifelhaft sein, dass die Ampuotation des Fusses
das sicherste Heilmitiel ist, und wir haben, wie unsere Zahlen erweisen,
von diesem Mittel vielfach Gebrauch gemacht, indem etwa der vierte Theil
unserer Kranken amputivt wurde, ohne dass der Versuch einer anderen
Kur gemacht worden wire. Da es sich vielfach noch um Amputationen im
F'uss (Pirogoff, Sime) handeln kann, so ist der Nachtheil, welchen die
Kranken erleiden, weil sie keine Prothese gebranchen, kein sehr grosser.
Aber immerhin weisen wir der Amputation nur die sehlimmsten Fille zu,
denn bei der Majoritit gelingt es, die erkrankten Theile anszuscheiden und
den Fuss zu erhalten, also eine Operation vorzunchmen, welche man als
Resection bezeichnet.

Fussreseetionen sind seit Langenbeck und nach seiner Methode
von ihm, zumal im Kriege, vielfach gemacht worden. Ich habe auch zuniichst
nach seinem Verfahren operirt. Aber ich habe kein Glick damit gehabt, da
viele Patienten wegen des unzureichenden Erfolges nachtriglich amputirt
werden mussten und nor ein kleiner Theil geheilt wurde. “Ieh habe eigent-
lich nur einen Kranken durch die Langenbeck’sche Operation zufrieden-
gestellt.  Das, was die Methode zumal discreditiven musste, war das Fehlen
der seitlichen Spangen an der Stelle der Knichel zur Fixation des neuen
Mechanismus.

Nach mancherlei Versuchen habe ich dann eine Methode construirt,
bei welecher von zwei vorderen, am Rand der Knichel iber das Gelenk
verlanfenden Liingsschnitten ans zuniichst der vordere Theil des Gelenk-
sacks blosgelegt und ausgelist wurde. Dann schiilte ich in diesen Schnitten
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mit dem Meissel subeutan den dusseren Theil der fibuliven und {tibialen
Knochengelenkspangen ab, liess die Schnitie kriiftie avseinanderhalten, schlug
mit breitem Meissel das Gelenkende der Tibia ab und resecirte kranke
Theile des Talus, wenn derselbe nicht fotal ausgelost werden mussie.
Daraul worde kriiftic am Fuss gezogen und das kranke hintere Gebiet der
Synovialis von der hinteren Synovialinsertion der Tibia entfernt. Bruns hat,
um diesen Act vollstindiger machen zu kinnen, zwei Lingsschnitte an der

hinteren Umrandung der Knichel hinzugefigt.
Figur 66.

Kiontzenhild ciner scit 4 Jahron rL|,|s-,;¢E|-;i1tn~|1 Resectio poedis -:Hr, Iiﬁ;:rl'l::,

Nach der Operation wurde jodoformirt, es wurden die Lingsschnitte
bis auf ein Drainloch verniht und der Fuss in rechtwinkliger Stellung in
einen festen aseptischen Verband gelegt. Die Zahl der fir Fussgelenk-
resection angegebenen Methoden ist Legion. Ieh kann  begreiflicher Weise
nicht darauf eingehen.

Nach meiner Methode habe ich weit tiber 100 Operationen gemacht.
In der Hilfte aller Fille resp. etwas weniger wurde der Talus mit exstir-
pirt und etwa in der Hilfte der Fille Heilung mit brauchbarem Fuss er-
reicht. Meist waren die Fiisse missig beweglich, alle in guter Weise zum
Gehen brauchbar, Die Figur 66 zeigt das Rinteenbild eines seit 4 Jahren
nach der Resection sehr got gebrauchsfihigen und  gebrauchien Fusses,
leh verdanke es der Thitigkeit eines alten Assistenten der Gittinger
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Klinik (Dr. Bégel-Hannover). In der Regel war nach lingerer Zeit Fuss
und Unterschenkel miissizg verkiirzt. :

Seit der Zeit, dass ich meine Methode publicirte, ist nach zahlreichen
anderen Methoden operirt worden. leh habe keinen Anlass gefunden, von
der meinigen abzugehen. Im Laufe der letzien Zeit sind durch Stich die

Figur 68.

f'f e ;

0z cuboides Kigig infilirict

Dazselbe: Erkennkung in Cuboides.  Uebergang dor Erankhoit
in albe hinteren wnd vorderen (Metatarsotarsal-) Gelenke,

Erfahrungen von Garre mitgetheilt worden, welche meine Angaben in Be-
zichung auf die Unsicherheit conservativer Methode, wie auch die guten
Resultate nach meiner in einzelnen Punkten modificirten Methode bestéitigen.

Das Genauere in Beziehung auf die Ausfibrung der Operation ist in
meiner Chirargie miteetheilt.
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II. Tuberculose im unteren Gebiet des Fusses (Tarsns und Metatarsus).

Fine Zihlung der Primirerkrankungsherde im Gebiet des Fusses nach
vorn von dem Talus und Fersenbein giebt es nicht, aber es unterliegt keinem
Zweifel, dass dieselben sehr hiufic sind.  Die Cuboides und Navicularia,
Multangula und Keilbein, sind simmilich gelegentlich mit Herderkrankungen
cefunden worden.  Wir geben die Abbildung eines Durchschnitts vom Cuboides
(Fig. 67, 68), weil dieselbe die Gefahren beweist, welche in der Tuberculose
eines Tarsalknochens fiir die Ausbreitung der Krankheit in das Gesammit-
gebiet liegt.  Sie zeigen, dass von dem einen Herd ans das gesammie
Tarsusgebict und bei den Verbindungen von Metatarsus mit Tarsus aunch

Figur 69,
o —

Reilerkrankung in der orsten Phalanx der grossen Sehoe,

der Metatarsns zu erkranken vermag. Nun ist es aber doch von mancherlei
Verhilinissen abhiingig, ob eine derartige Verbreitung wirklich statifindet,
denn es bricht ja nicht jeder Knochenherd in ein Gelenk durch. Am
Dorsum pedis bestehen Gfter Jahre lang Fisteln, welehe constant bleiben.
Bei geringer EHiterung zeigt der Process keine Neigung zur Ausbreitung.
Dervartiges sieht man beispielsweise dfter am Schiffbein, auch wohl am
Cuboides.  Und wenn nun auch Durchbruch in ein Gelenk statifindet, so
ist anch dann noch die Aushbreitung auf andere noch von hestimmten
schwankenden anatomischen Thatsachen abhiingiz.  Die Communicationen
dieser Gelenke sind nicht bei allen Menschen die gleichen. Es kann aber
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aunch durch eine Entziindung, welehe uber das erste Krankheitseebiet hinaus-
ging, ein Gelenk durch entziindliche Verwachsung vor der Ausbreitung des
Processes bewahrt werden. Sehr erhebliche, ja man kann wohl sagen die
erossten Verschiedenheiten im Verlanl werden aber durch den verschiedenen
Charakter der Krankheit bedingt. Oefter handelt es sich um eine Taber-
culose mit sehr geringer Neigung zur Ausbreitung. Nur miassige Mengen
relativ harter Granulation werden gebildet, selbst wenn der Process die
Haut perforirt, bleibt die Eiterung sehr gering, ein Granulationswiilstchen
wiichst aus der Fistel, man ist zweifelhaft, ob es sich um Tuberculose
handelt. Das sind Fille, welche man zumal bei Kindern und bei jugend-
lichen Individuen ofters sieht, bei Kindern zumal sieht man dieselben auch
wohl zoheilen, ob  endgiltig, lisst sieh dann schwer entscheiden. Bei
dlteren Individuen habe ich unter solchen Verhilinissen ifter durch locali-
sitte Operation Heilong  herbeigefihrt.  Aber diese trocken verlaufenden
Formen gehoren doch im Ganzen zu den Ausnahmen. Wenn wir bereits
seit langer Zeit wissen, dass die Fusswarzeltuberculose sehr vielfach eine pro-
gnostisch sehr ungiinstige Krankheit ist, so sind die weichen Formen mit Malacie
der Knochen und mit der Tendenz zu Eiterung und Fistelbildung die Ursache.

[1I. Tarsometatarsalgelenke.

Zur Erkrankung der Tarsometatarsulgelenkverbindungen tragen
die  Metatarsalknochen mit  ihren  Primiirerkrankungen  oft  bei.  Die
Metatarsen erkranken, wie auch die Phalangen der Zehen, verhiilinissmiissig
oft. Und zwar kommt bei ihnen allen ofter einmal eine Tuberculose des
Schafies vor. Der Knochen verdickt sich, es entstehen wohl auch Fisteln,
wie bei den gleichen Affectionen der Finger (Spina ventosa). Oefter freilich
betrifit die Krankheit das Gelenkgebiet und erstreckt sich in der Form
eines Keils wohl in den Schaft. Wir geben beifolgend ein  entsprechendes
Bild von der zrossen Kchc_ Typisch erkrankt zomal der Metatarsaltheil eben
dieser Zehe in gleicher Weise. Hier kann man alle die gedachten Formen,
die Erkrankung des tarsalen, des phalangealen, des Schafttheils beobachten.

Handelt es sich bei der Tuberculose des in Rede stehenden Theils
des Fusses um ausgedebmte Erkrankung mit reichlicher Schwellung, so wird
man, auch wenn man zunichst durch Wickeln oder Hochlagerung eine ge-
wisse Abschwellung erreicht, eine Localisationsdiagnose nicht stellen kinnen,
Ist es doch unter solchen Verhiltnissen oft schwer auszuschliessen, dass der
Process nicht bereits nach oben in das Taloeruralgelenk fortgeschritten ist,
und man findet erst bei der Operation den Eiter in diesen Gelenken. Im
Ganzen gelingt es aber doch meist auch bei ansgedehnteren Erkrankungen
durch die Lage der Schwellen und der Fisteln, die Diagnose mehr auf den
Tarsus oder aul das Gebiet des Metatarsus zu localisiren, ein Umstand, der
doch fir die Wahl der Behandlung von Bedeutung ist.  Wir haben bereits
bemerkt, dass ganz localisirte Erkrankungen sich meist diagnostiren lassen,

e
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Hier kann unter Umstinden auch cinmal eine vorsichtige (aseptisch!) Son-
dirung weiter helfen.  Fir Localisation von Knochenerkrankung und Zer-
storung ist das Rontgenbild von grosser Bedentung.

Unsere Darstellung schliesst bereits auns, dass die conservative De-
handlung bei diesen Erkrankungen im Gebiet des Tarsus und Metatarsus
eine nennenswerthe Rolle spielt.  Wir verweisen daher nur im Allge-
meinen auf die Anwendung der gesammien Mittel, sprechen aber unsere
Ueherzeugung dahin aus, dass es nicht im Interesse der Kranken liegt,
sich lange mit denselben Mihe zu geben. Nur die geschilderten trockenen
Formen, zumal bei Kindern, gestatten, lange Zeit abzowarten, wie denn
iiberhaupt abwarten und sich behelfen mit kleinen Mitteln bei Kindern
cebriinchlich und in der Regel auch, ehe man amputirt, zu billigen ist.
So ist der scharfe Liffel gerade bei den Fussfisteln viel- fach im Ge-
brauch, und wenn man nicht zoviel von ihm verlangt, ihn nicht bei
ausgedehnten und sehr weichen Formen gebraucht, nicht ganz zu ver-
werfen.  Localisirte Operationen sind unter Umstinden, wie wir bereits be-
merkten, von sehr giinsticem Erfolg: Ein junger Mann, welchem ich vor etwa
6 Jahren das tuberculise Schiffbein hinwegnahm, dient ohne Beschwerde als
Infanterieofficier. Am hiufigsten von den Tarsusknochen in Angriff genommen
ist wohl das Fersenbein, an welchem man bald die Herde ausgemeisselt, bald
den kranken Theil der Knochen oder auch den ganzen Knochen entfernt hat.

Bei ansgedehnteren, wesentlich anf das Tarsus- und Metatarsusgebiet sich
ersireckenden Erkrankungen gelingt es 6fter, durch Reseetion, d. h. durch quere
Aunsscheidung des erkrankien Gebietes, von zwei seitlichen Lingsschnitten aus
oder auch von einem Querschnitt das Kranke grindlich zu entfernen. Ich bin
der Meinung, dass man zumal fir den Fall, dass noch eine der typischen
Fussamputationen (Pirogoff, Sime, Amputat. sub talo, Chopart, Lisfrank)
moglich ist, nicht zurickhaltend mit der Entfernung des kranken Vorder-
fusses sein soll.  Die Menschen gehen gut aof ihren Stimpfen, wenn die
Operation gut gemacht wurde, und die Heilung ist eine relativ sichere. Man
hat aber noch mannigfache Versuche, den Fuss zu erhalten, bald mit der
Tendenz, den Kranken noch auf der Sohle gehen zu lassen trotz Entfernung
von Talus, Calcaneus und mehr. Voraussetzung war Infactsein der Sohlenweich-
theile. Oder man hat mit Verzicht anf die Sohlenstiitze vom hinteren Theil des
Fusses aus Tibiaende, Talus, Fersenbein und mehr entfernt und den Rest
des Zehenfusses auf die Tibia senkrecht aunfgeheilt (Mikuliez).

fine grosse Zahl von Modificationen solcher Eingriffe ist im Laufe der
letzten Jahrzehnte ausgedacht worden. Es ist hier nicht unsere Aufzabe,
- darauf einzugehen.

Meine Meinung ist, dass wir mit Resection im Fussgelenk und Querresection
im Fuss fir einzelne Fille, sowie mit den oben angefihrten Fussamputationen
vollkommen ausreichen.  Fiir schlimme Fille lisst sich auch eine Unter-
schenkelamputation nicht aus derZahl der berechtigten O perationen ausscheiden.
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auch durch eine Entziindung, welche dber das erste Krankheitsgebiet hinaus-
ging, ein Gelenk durch entziindliche Verwachsung vor der Ausbreitung des
Processes bewahrt werden. Sehr erhebliche, ja man kann wohl sagen die
grissten Verschiedenheiten im Verlaul werden aber durch den verschiedenen
Charakter der Krankheit bedingt. Oefter handelt es sich um eine Taber-
culose mit sehr geringer Neigung zur Ausbreitung. Nur missige Mengen
relativ. harter Granulation werden gebildet, selbst wenn der Process die
Haut perforirt, bleibt die Eiterung sehr gering, ein Granulationswiilstchen
wiichst aus der Fistel, man ist zweifelhaft, ob es sich um Tuberculose
handelt. Das sind Fille, welche man zumal bei Kindern und bei jugend-
lichen Individuen ifters sicht, bei Kindern zumal sieht man dieselben anch
wohl zoheilen, ob  endgiltig, lisst sich dann schwer entscheiden. Bei
iilteren Individuen habe ich unter solchen Verhiilinissen ifter durch locali-
sirte Operation Heilong  herbeigefihrt.  Aber diese trocken verlaufenden
Formen gehoren doch im Ganzen zu den Ausnahmen. Wenn wir bereits
seit langer Zeit wissen, dass die Fusswurzeltuberculose selr vielfach eine pro-
enostisch sehr ungiinstize Krankheit ist, so sind die weichen Formen mit Malaeie
der Knochen und mit der Tendenz zu Eiterung und Fistelbildung die Ursache.

[1I. Tarsometatarsalgelenke.

Zur Erkrankung der Tarsometatarsalgelenkverbindungen tragen
die  Metatarsalknochen wmit ihren Primiirerkrankungen oft bei. Die
Metatarsen erkranken, wie auch die Phalangen der Zehen, verhilinissmiissig
oft. Und zwar kommt bei ihnen allen 6fter einmal eine Tuberculose des
Schaftes vor. Der Knochen verdickt sich, es entstehen wohl auch Fisteln,
wie bei den gleichen Affectionen der Finger (Spina ventosa). Oefter freilich
betrifit die Krankheit das Gelenkeebiet und erstreckt sich in der Form
eines Keils wohl in den Schaft. Wir geben beifolgend ein  entsprechendes
Bild von der zrossen }fci‘e_ Typisch erkrankt zumal der Metatarsaltheil eben
dieser Zehe in gleicher Weise. Hier kann man alle die gedachien Formen,
die Erkrankung des tarsalen, des phalangealen, des Schafttheils beobachten.

Handelt es sich bei der Tuberculose des in Rede stehenden Theils
des Fusses um ausgedehnte Erkrankung mit reichlicher Schwellung, so wird
man, auch wenn man zunichst durch Wickeln oder Hochlagerung eine ge-
wisse Abschwellung erreicht, eine Loealisationsdiagnose nicht stellen kinnen.
[st es doch unter solchen Verhiiltnissen oft schwer auszuschliessen, dass der
Process nicht bereits nach oben in das Taloeruralgelenk fortgeschritten ist,
und man findet erst bei der Operation den Eiter in diesen Gelenken. Im
Ganzen gelingt es aber doch meist auch bei ansgedehnteren Erkrankungen
durch die Lage der Schwellen and der Fisteln, die Diagnose mehr auf den
Tarsus oder aul das Gebiet des Metatarsus zu localisiren, ein Umstand, der
doch fiir die Wahl der Behandlung von Bedeutung ist.  Wir haben bereits
bemerkt, dass ganz localisirte Erkrankungen sich meist diagnostiren lassen.
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Hier kann unter Umstinden auch cinmal eine vorsichtige (aseptisch!) Son-
dirung weiter helfen.  Fir Localisation von Knochenerkrankung und Zer-
stirung ist das Riontgenhild von grosser Bedeutung.

Unsere Darstellung schliesst bereits aus, dass die conservative De-
handlung bei diesen Erkrankungen im Gebiet des Tarsus und Metatarsus
eine nennenswerthe Rolle spielt.  Wir verweisen daher nur im  Allge-
meinen anf die Anwendung der gesammiten Mittel, sprechen aber unsere
Ueberzeugung dahin aus, dass es nicht im Interesse der Kranken liegt,
sich lange mit denselben Mihe zu geben. Nur die geschilderten trockenen
Formen, zumal bei Kindern, gestatten, lange Zeit abzuwarten, wie denn
iiberhaupt abwarten und sich behelfen mit kleinen Mitteln bei Kindern
cebriinchlich und in der Regel auch, ehe man amputirt, zu billigen ist.
So ist der scharfe Liffel gerade bei den Fussfisteln viel- fach im Ge-
brauch, und wenn man nicht zoviel von ihm verlangt, ihn nicht bei
ausgedehnten und sehr weichen Formen gebraucht, nicht ganz zu ver-
werfen.  Localisirte Operationen sind unter Umstinden, wie wir bereits be-
merkten, von sehr giinstigem Erfolg: Ein jonger Mann, welchem ich vor etwa
6 Jahren das tuberculise Schiffbein hinwegnahm, dient ohne Beschwerde als
Infanterieofficier. Am hiufigsten von den Tarsusknochen in Angriff genommen
ist wohl das Fersenbein, an welechem man bald die Herde ausgemeisselt, bald
den kranken Theil der Knochen oder auch den ganzen Knochen entfernt hat.

Bei ausgedehnteren, wesentlich anf das Tarsus- und Metatarsusgebiet sich
erstreckenden Erkrankungen gelingt es 6fter, durch Reseetion, d. h. durch guere
Ausscheidung des erkrankien Gebietes, von zwei seitlichen Lingsschnitten aus
oder auch von einem Querschnitt das Kranke grindlich zu entfernen. Ich bin
der Meinung, dass man zumal fiir den Fall, dass noch eine der typischen
Fussamputationen (Pirogoff, Sime, Amputat. sub talo, Chopart, Lisfrank)
moglich ist, nicht zuriickhaltend mit der Entfernung des kranken Vorder-
fusses sein soll. Die Menschen gehen gut auf ihren Stimpfen, wenn die
Operation gut gemacht wurde, und die Heilung ist eine relativ sichere. Man
hat aber noch mannigfache Versuche, den Fuss zu erhalten, bald mit der
Tendenz, den Kranken noch auf der Sohle gehen zu lassen trotz Entfernung
von Talus, Caleaneus und mehr. Voranssetzung war Intactsein der Sohlenweich-
theile. Oder man hat mit Verzicht anf die Sohlenstiitze vom hinteren Theil des
Fusses aus Tibiaende, Talus, Fersenbein und mehr entfernt und den Rest
des Zehenfusses auf die Tibia senkrecht aunfgeheilt (Mikuliez).

fine grosse Zahl von Modificationen solcher Eingriffe ist im Laufe der
letzten Jahrzehnte ausgedacht worden. Es ist hier nicht unsere Aufzabe,
- darauf einzugehen.

Meine Meinung ist, dass wir mit Reseetion im Fussgelenk und Querresection
im Fuss fiir einzelne Fille, sowie mit den oben angefihrten Fussamputationen
vollkommen ansreichen.  Fiir schlimme Fille lisst sich auch eine Unter-
schenkelamputation nicht aus derZahl der berechtigten O perationen ausscheiden.
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Die Tuberculose des Schultergelenks.

Die Localisation der Tuberculose an der Schulter ist relativ selten. Nach meinen
Beobachiungen kommi die Krankheit in dem Kniegelenk eiwa sechsmal so hiufiz vor.
Im Uebrigen stimmt ihr Vorkommen in den verschiedenen Altersperioden mit den iibrigen
Gelenken insofern iiberein, als sie das jugendliche Alter am hiufigsten betrifft. Immer-
hin haben wir den Eindruck, dass auch im spiteren Leben in der Zeit zwischen 40 und
20 noch ziemlich oft Schultertuberculosen vorkommen., Traumen, Stisse und Er-
schiitterangen des Schultergelenks werden ofter ursichlich beschuldigt. Vielleicht dass
sich damit die grissere Hiufigheit der Erkrankung bei Minnern und das dftere Befallen-
sein der rechten Schulter erkliirt.

Die anatomische Beschalfenheit des Schultergelenks ist, wie wir sehen
werden, von grosser Bedeutung fir den Verlanf des tuberculisen Processes.
Da wir principiell keine ausgedehntie Besprechung der Anatomie der Gelenke
eben, so miissen wir uns auch hier darauf beschrinken, auf einzelne fiir
die Krankheit besonders wichtige Dinge hinzuweisen. Das Gelenk ist ein
freies Kugelgelenk mit relativ kleiner, flacher Planne. Der weite Kapsel-
sack iiberbriickt die Vertiefung zwischen Tub. majus und minus. Das vom
oberen Rand der Pfanne entspringende Caput long. bicipitis geht
mit einer Scheide in der Rinne durch das Gelenk. Die Bursa
synovialis intertubercularis kleidet also den Bicepskanal aus
und reicht als blind endende Tasche bis in die Gegend der Insertionspunlkite
der Muscul. pector. major et latissimus dorsi.  Diese Tasche ist, wie wir
sechen werden, fur den Verlanf der Schultertuberculose von grosser Be-
deutung.  Als ebenfalls bedeutungsvoll. weil ofter mit dem Gelenk commu-
nicivend und gleichzeitig oder im Anschluss an das Gelenk erkrankend,
muss die Bursa mucosa subdelioidea sen acromialis genanni werden. Der
ernsse Schleimbentel unter dem Muse. deltoid. liegt an der Hinterfliche des
Muskels zwischen thm und dem Tubere. majus humeri. Seine gleichzeitige
Erkrankung erklirt die starken Schwellungen des Gelenkes in einer Anzahl
von Fillen.  Bei der Beurtheilung der subdeltoidealen Schwellung darf man
aber nicht vergessen, dass auch selbststindige Erkrankungen, zumal
solehe mit Flussigkeitsansammlung, in dem gedachten Schleimbeutel vor-
kommen.,  Auf die Besprechung der iibrigen Schieimbentel gehen wir hier
nicht ein.

Am Schultereelenk kommen sowohl von einem Knochenherd aus-
gehende, als anch primire Synovialtuberculosen vor. Ueber das Zahlen-
verhiiliniss der verschiedenen Formen za einander kinnen wir heute um so
weniger etwas aussagen, als die Annahme gerechtfertigt ist, dass eine An-
zahl von Herderkrankungen, welche man bis dahin vielfach als priméire ansah,
wohl Folgesymptome der synovialen Tuberculose sind.  Praktisch hat es aber
cinen guten Sinn, dass man eine Hiufigkeitsscala aller der priméiren und
der secundéren Knochenherde und Zerstdrungen giebt, weil dieselben oft fir
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unser therapeutisches Handeln bestimmend sind.  Es ist wohl kaum zuviel
sesagt, wenn wir annehmen, dass in 3/, aller Beobachtungen wmehr oder
weniger ausgedehnte Knochenzerstorungen vorhanden sind.  Zichen wir von
diesen die noch zu betrachtenden Zerstorangen, welche zu der ,Caries sicea®
oehiren, ab, so bleibt ungefihr 1/, iibric. Unter diesen finden sich die
verschiedenen Formen der Knochentuberculose (zranulivende Herde, Sequester,
infiltrivende Tuberenlose) vertreten. Die Figuren 70, 71 zeigen Sequester,
Fig. 71 einen solchen bei dem Kind, welcher durch die Epiphyse in den
Schaft geht.

An dieser Stelle erwihne ich eine von mir zweimal an der Schulter beobachtete
diffuse tuberculose Erweichung des Knochens, welche ich als Caries carnosa bezeichnet
habe. Ich denke, es handelt sich um eine secundirve Infection des Knoehens, da in dem
einen der operirten Fille ein grosser Sequester im Plannengebiet gefunden wurde.

Weiche tuberculdse Granulation wuchert zunichst im Kopf, von da aber anch in
den Schaftknochen und zwar in den Knochen wie in das Mark, welch letzteres in Granu-

lation verwandelt wird. In einem Fall waren statt des Markes fast nur Tuberkelconglo-
merate vorhanden, die Krankheit ging bis zum Ellbogen, so dass der Arm exarliculirt

Figur 71.

Sequester i Kopf, setet sich in den Schaft ford Kind. Sequester vons Schait doreh dic
Epiphy=e in don Kopf,

~wurde. In dem anderen Falle fanden sich in dem rothen, weichen Mark nur disseminirte

Gruppen von Tuberkelkndtchen. Durch den Process wird der ganze Knochen, Kopf und
anschliessende Schaftgebiete erweicht, mit dem Messer zu schneiden. Der Knorpel list
sich, in unseren Fillen war Kopl und Pfanne ergriffen. Ein Fall heilte nach ausge-
dehnter Resection langsam aus.

Was den Charakter der Synovialerkrankung anbelangt, so zeigi das
Sehultergelenk in mancher Richtung Analogien mit dem Kniegelenk. So
vor Allem in dem relativ hiiuficen Befund von Faserstoffgelenken und
von Reiskirperbildung, vor Allem aber in der typischen secundiren
Knochenzerstirung, weleche auf die Anwesenheit von sich organisirendem
Faserstofl zuriickegefiihrt werden miissen. Wir kommen bei der Besprechung
von Gelenkverinderungen durch ,Caries sicca* daranf zuriick.

Kiénig, Die Tubereulose der Gelenke. q
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Dem klinischen Bediirfniss entspricht es, dass wir zwei Formen der
Tuberculose unterscheiden, den eigentlichen Fungus, die Form, welche
mit Schwellung des Gelenkes einhergeht und die atrophirende,
die seit Volkmann's Untersuchungen als Caries sicea bezeichnete Form.
Selbstverstindlich ist wohl die erste, nicht aber die zweite mit Schiwuand
der Schulter verbundene Form eine primiire. Auch ihr ist ein offenbar hinfig
mit geringen Symptomen verlaufendes Geschwulststadium vorausgegangen.
Das, was wir als Caries sicca bezeichnen, ist gleichsam ein Endstadium.

Wir kommen unten darauf und auf die Bedeutung der Caries sicca
cerade fiir die tuberculise Neubildung in der Schulter zuriek.

Die geschwulstartige Form der Synovialtuberculose ist zuweilen
ansgezeichnet durch geringe Synovialschwellung, wihrend zahlreiche graue
und graugelbe Tuberkelkndtchen in die Synovialis eingesprengt sind.

Aber die Form, weleche man im floriden Stadium meist findet, zeigt
erhebliche Sehwellung, offenbar bedingt dorech Organisation von
Faserstoffauflagerung. Nicht sehr oft handelt es sich dabei um reich-
lichere Fliussigkeitsansammlung (Hydrops tubereulosus), wohl aber findet
sich ferner Fasersioff bald als Flocken, bald als Membranen und glatie,
flache Kiorper. Dazu sind Corpora oryzoidea und idhnliche melonenkern-
artige Korper nicht selten, und in grosseren Massen fillen sie auch waohl
den subdeltoidealen Sehleimbentel.  De rothlichgrane Neubildung wichst
mit Vorliehe in den Bicepssack. Sie frisst die Sehne an, verzehrt sie
auch wohl, und im Bereich des Kopfes bilden sich Groben und grissere
Defecte an dieser Stelle,  Dabei kann der Knorpel erhalten bleiben. Oefter
freilich ist er durch die ostale Granulation abgehoben (siche Caries sicea,
wo wir aul diese Verhilinisse eingehen miissen).

In einer grossen Zahl von Fillen combiniren sich diese Formen auch mit kisiger
Eiterong, wihrend ansgedehnie, grosse, kalte Abscesse selten sind, Der Sitz dieser
Abscesse ist ein sehr verschiedener. Ich habe den Eindruck, dass sie am hiunfigsten der
Baln des Bicepssackes folgen und sich mit der Scheide des Muskels nach dem Oberarm
verbreiten. Ferner durchbrechen sie wohl den suobdeltoidealen Schleimbentel und er-
scheinen als Senkungsabscesse am hinteren Rand des Deltoidens, aber anch am hinteren
inneren oberen Winkel der Scapula haben wir Abscesse gesehen, Je nach der Perfo-
rationsstelle der Kapsel wird aber der Weg des Eiters bestimmt durch die Scheiden der
sich dort inserirenden Muskeln, und so kommen Abscesse in Fossa supra- und infraspinata
oder auch mit demSubscapularis unter dasSchulterblatt sich ansdehnende, ferner im Gebiet
des Pectoralis major, wie des Latissimus zur Enitwickelung. Haben sich entsprechend
dieser Lage der Abscesse Fisteln gebildet, und bei alten Fiillen kommt es oft vor, dass
sie an mehreren, ja an vielen Stellen durchbrechen, so ist es begreiflich, dass dieselben
zaweilen die Diagnose erleichtern, aber anch wieder, da, abgesehen vom Schultergelenk,
auch noch die verschiedenen in der Nihe liegenden Knochen die Quelle fiir sie bilden
kinnen, dass sie die Exkenntniss der ersterkrankten Stelle unter Umstinden er-
schweren, Oefter kommt es vor, dass ein aufl Grund solcher Fisteln anf das Gelenk ge-
filhrter Schnitt findet, dass dasselbe zwar in Folge der langen Eiterang in der Peripherie
versteift, aber gesund, und dass es nicht die gesuchte Quelle fir die Eiterung war,
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Um die charakteristische Arbeit der tubereulisen Synovialtuberculose
in der Schulter zu verstehen, ist es nothwendig, dass wir an einer Anzahl
von Priiparaten betrachten, durch welche von  der Granulationstuberculose
ausgehenden Zerstirungen des Kopfes die eigenthiimliche atrophirende Form
des Gelenkes herbeigefithet wirvd, welche wir Caries sicea nennen.

Zuniichst ist es wiehtig, festzustellen, dass die eigenthiimliche Form
der Knochenzerstirung, weleche man als durch Caries sicea  hervorgebracht
heschreibi, nur in einer Bezichung sicea ist.  Die Zerstorung im Knochen
ist zwar stets auf trockenem Wege durch Granulation hervorgebrachi,
aber es ist nicht ausgeschlossen, dass der Gelenkprocess im Ganzen mit
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Entwicklung von Defecten hei der als Emtwicklung ven Defecten (Car, sice).
Car. sice. bozelchneten Tubere. a1,

Flissigkeit verliuft, sei es mit Hydrops, sei es mit Eiter.. Findet man
doch anch bei ganz alten Fillen cirenmseripte kisize Abscesse und Fisteln.

Betrachtet man aber eine Anzahl von Gelenken, welche Zerstirungen
am Crelenkkopf zeigen, so ergiebt sich, dass sie von den Anfingen der
Zerstorung  bis zum Ende, d. h. bis zo den Formen, bei welchen nur ein
unfirmlicher Stumpf von dem Gelenkkopf iibrig geblieben ist, eine fort-
laufende zusammengehirige Reihe bilden.  lmmer fingt die Zerstirung in
einem bestimmten Gebiet an, im Gebiet der Bicepssehne im Suleus
intertubercularis. Hier findet sich stets zuerst die Furchen- und Gruben-
bildung. Der Fasersioff sammelt sich also in dem Theil des Gelenksacks,
welcher die Sehne umgiebt. Dabei geht die Sehne selbst meist friih schon
zu Grande.  Ein Blick anf die von uns zusammengestellte Reihe von Pri-
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paratenbildern zeigt, dass allmihlich die Zersiorung in typischer Weise
besonders nach dem iiberknorpelten Gelenkkopt fortschreitet, ihn vernichiet,
dass sie aber auch nicht vor dem Tuberculum majus, ja auch nicht vor dem
Schaft Halt macht. Ein Blick auf die Reihe der Bilder von 72, 13, 74,

- e

Carigs sicea, Caries sicea,  Uelergang auf O.-tubsreual.

Figur 76.

Figur 77.

Caries sices, Zerstirong anf den Schaft gohenil. Cor. sicen, Schafimuborenl, n, Kopd, Verkleinerung.

75, 76 zeigt, wie der iiberknorpelte Gelenkkopf progressiv zerfressen wird,
withrend gleichzeitiz das Gebiet des Tuberc. maj. angegriffen wird, so dass
zuletzt nur Gelenkstiimpfe bleiben (77, 78, 79, 80). Sehliesslich nach Zer-
stirung des Epiphysenknorpels beeintriichtigt der Process das Gesammiwachs-
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Figur 79,
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Caries sicca, (Grosser Sequester i Stumpf,

thum des Knochens nicht nur in der Linge, sondern auch in der Peripherie.
Der Schaft bleibt erheblich in dem Wachsthum zuriek (Fig. 78,
79, 80). Dass diese Vorginge sich mit primiren Herden combiniren kinnen,
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beweist der grosse Ostalsequester, dessen Reste der Stumpf in Fig. 80
zeigt.  Solehe Sequester sind nicht zu verwechseln mit frei gewordenen
Theilen des Gelenkkopfes, welche man zuweilen bei fortgeschritienen Fiillen
von Caries sicea im Gelenk findet.

Analoge Zerstirungen vollziehen sich ibrigens, wenn auch micht so
oft, in der Planne, und nicht selten sind sie mit Sequestern combinirt.

Die Defecte am Knochen sind tiberall mit Granulation (tuberculbser!)
und zwar in der Regel mit derber vielfach schrumpfender Granulation aus-
cefillt. Sie frisst, wie bereits bemerkt, allmihlich die Biecepssehne auf.
Zuweilen jedoch bei relativ jungen Formen ist das Gelenk ausgefillt mit
eschwulstartigen, gallertizen, weichen Granulationswucherungen. In allen
Fillen ist die Synovialis in gleicher Art erkrankt, zuweilen zeigt sie isolirte
Verkiisungsherde, Die alten Formen haben eine entschiedene Tendenz zor
Sehrumpfung und Verddung. - Von den Granulationen des Kopfes wachsen
gleichartige mit den Granulationen der ebenfalls erkrankten Pfanne und
mannigfach auch mit der in gleicher Art verdickien Kapsel zusammen. Der
Kapselranm  wird dadurch mehr und mehr verkleinert.  Die Granulationen
und Verwachsungen schrumpfen.  Auof diesem Wege kommt es zor narbigen
Ausheilung, freilich nur zu unvollkommener, indem oft in dem Stumpf
Reste von Knochen, Sequesier, Verkisungsherde ete. zurickbleiben. Gerade
diese Stiampfe werden oft zum Herd von neuralgieartigen
Schmerzen.

Uebrigens giebt es auch seltene Beobachtungen, dass Ausheilung in
einem fritheren Stadium einirat, zu einer Zeit, in welcher noch ein grosserer
Theil des iiberknorpelten Kopfes vorhanden war,

Werlen wir nun einen Riickblick aof unsre Bilder und Auslihrongen,
so finden wir hier an der Schulter dasselbe, was wir im Kniegelenk und auch,
wenn auch weniger scharf ausgeprigt, anderswo finden. Die Zersidrungen,
welche zu dem Bild der Caries sicca filhren sind die Folgen der fibri-
nisen Tuberenlose. Das sich organisirende Fibrin hat den
Knochen zerstirt.

Auf isolirte, cirecumseripte Kapselerkrankung, sowie anf extraartienlir
selegene Knochenherde kommen wir bei der klinischen Besprechung zuriick.

Obwohl es, wie wir bereits oben besprachen, logisch nicht richtig ist,
bei der Betrachtung der klinischen Erscheinungen der Schultertuberculose,
die eigentlich floride Tuberculose, den Hydrops, den Fungus, der Caries
sicea gegeniiberzustellen, einer Form, welche wenigstens in ihren charakte-
ristischen Bildern sich als der endliche Ausgang eines fibrinbsen sich orga-
nisirenden Processes herausstellt, so sind wir dazu gezwungen durch practi-
sche Grinde. Denn einmal sieht der Arzt schr oft erst die letztere Form,

h;ﬁ e i B
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wenn das Zerstorungswerk bereits vollendet ist, und sodann ist das klinische
Bild ein so total von dem Bild der ausgesprochenen weichen Tuberculose ab-
weichendes, dass eine Scheidung in der Art, wie wir es thun, klinisch ge-
boten ist.  Die Bedeutung, dass die Caries sicea besonders hesprochen
wird, wird aber erhiht durch die Thatsache, dass die gerade nicht sehr
hitufige Krankheit so oft vom Arzt verkannt wird.

Die Gruppe von Erkrankungen, deren klinische Besprechung uns zu-
niichst obliegt, ist charakterisirt durch Schwellung der Gelenkgegend.

Es gehiren jzn dieser Gruppe der Hydrops serofibrinosus als
Initialstadium, der Fungus, die granulirende Gelenkentziindung.
Die hervortretenden Symptome werden durch die sich aus Gewebshildung
und aus Flissigkeit sammt den Niederschligen derselben (Reiskirper ete.),
sowie aus Biter bestehenden Massen bedingt. Sie rufen zumal Formyver-
inderung im vorderen Gebiet des Gelenks in sichibarer und fithlbarer Weise
hervor. Zeigt die normale Schulter entsprechend dem vom Deltoidens be-
deckien Gelenkkopf das Bild eines Kugelabschnittes, so erscheint die er-
krankte Schulter als Abschnitt einer vergrisserten Kugel. In diesem Ab-
schnitt ist wohl auch die Rundung so vermehrt, dass die sonst sichtharen
und fihlbaren Knochenvorspriinge (Acromion, proe. coracoid.) versehwinden.
Auch der Sulcus intertubercularis ist micht mehr durch den tasienden Finger
zu bestimmen. Ebenso weist man in der Achselhdhle eine Geschwulst
nach, Gefisse und Nerven scheinen emporgehoben, man fihlt statt des
Gelenkkopfs eine weiche Geschwulst.

Die Sehwellung trigt verschiedenen Charakter. Zunichst kann sie bei
Betastung  der subdeltoidealen vorderen Fliche des Gelenks deutlich
fluetuiren. Bei der Beurtheilung dieser Fluetuation muoss man solor
daran denken,

1. dass eine isolirte Flissigkeitsansammlung  im  subdeltoidealen
Schleimbentel vorkommt;

2. dass der subdeltoideale Schleimbeutel mit dem Gelenk communi-
ciren und siech von ihm aus gefilllt haben kann. Iech habe wiederholt einen
Hydrops fibrinosus mit Reiskirpern gleichzeitiz im Gelenk und im Schleim-
beutel gesehen.

Auf Erkrankong und Aushillung des Schleimbeutels schliesst man zu-
mal bei anscheinend oberflichlicher Lage der Flissigkeit. DBei tiefer Lage
ist oft die Floetuation nicht deutlich, man muss das Gefiithl eher mit dem
der elastischen Spannung  bezeichnen, und somit unentschieden lassen, ob
dasselbe durch Flissigkeit oder durch weiches Fungusgewehe hervorgerufen
wird. Nicht selten ergiebt anch die Untersuchung keine gleichmiissigen
Resultate. Der grissere Theil des Gelenks fiihlt sich relativ hart an; nur
ein Abschnitt ergiebt fluctuirende, elastische Schwellung, Zumal die Gegend
des Suleus intertubercolaris und die daran sich anschliessende Parthie des
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Oberarms zeigt ofter eine solche Geschwulst. Wiederholt vermochte ich in
derselben ein eigenthumliches Knirschen nachzuweisen.  Aber auch an
anderen Gebieten in der Fovea supra- und infraspinata, nach hinten am Triceps,
vorn am Proeessus coracoidens bilden sich ofter meist durch Eiter hervor-
gerufene Geschwillste. Schliesslich kommt es vor, dass die ganze Schulter
gleichmiissiz hart erscheint, dass sie von weissgliimzender wenig verschieb-
barer Haut tiberzogen ist — ein charakteristischer Tumor albus.

In vielen Fillen kommen zu diesem Bild die verschiedenen Fisteln
(siehe oben S. 130), bald nur an einem oder dem andren der von uns oben
bezeichneten Punkie, bald an vielen, bald reichlich, bald nur sparsam
secernirend.

Die Krankheit verliuft wohl ansnahmslos mit Schmerz und Funetions-
storungen. Aber man 1muss auseinanderhalten die Storungen, welche von
Beginn, von denen, welche nach lingerer Dauer derselben auftreten. In
der Regel wird zunichst iiber eine zumal am Morgen auftretende Steifheit
und Schwiiche geklagt. Aber bald werden bestimmte Bewegungen wie zu-
mal die Rotation und die abduecirende Erhebung schwerer beeintriichtizt.
Betastungsschmerz lisst sich in der Regel im Suleus intertubercularis friih

nachweisen.  Spontane Schmerzen sind sehr verschieden — wir sehen vor-
liufie von denen bei Caries sicea ab — bald nur missig, bald sehr heftig

und durch jeden Bewegungsversuch hervorgerufen.

Auf die ofter bei passiven Bewegungen becbachteten Erscheinungen von Keiben
und Knarren im Gelenk miochten wir nicht zu viel Werth legen. Wohl ist das
Symptom dfters derart rauhes Knacken und Schaben, dass man zu dem Schluss ge-
zwungen wird, es reiben sich rauhe Knochenflichen. Dem gegeniiber muss aber
daran erinnert werden, dass bereits blosse Knorpelauffaserungen oder ravhe Kapselfalten
iihnliche Erscheinungen hervorrufen.

Nach einiger Zeit accommodirt sich die Bewegung der Haltung des
Arms, weleher ja fast auspahmslos am Thorax herabhiingt.  Alle Be-
wegungen, zuletzt die Sigebewegung, werden herabgeseizi und schliesslich
activ unmoglich. Denn nach einiger Zeit werden die Muskeln atrophisch,
ihre Insertionspunkie werden zum Theil wenigstens nahe dem Gelenk auch
entziindlich gereizt, sie werden allmihlie verkirzt und steif, und so kommt
es, dass bei zunehmender Versteifung anch der Kapsel und der Weich-
theile um dieselben herum auch die passive Beweglichkeit sehr herabgesefat
wird. Immerhin ist schon bei den milderen Formen Rotation und abducirende
Erhebung am meisten geschidigt. Nur selten kommit es bei dieser Form
zu Ankylose, aber die Versteifung des Gelenks erklirt es auch, wenn
spontane Luxation nur sehr selten vorkommt. Auf die Modification im
Verlauf, welche durch Abscesse und deren Durchbruch herbeigefithrt werden
kinnen, gehen wir nicht ein.  Sie haben nichts Eigenthimliches, wir ver-
weisen aul den allgemeinen Theil (5. 38, 39).
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Diagnostisch kommt bei dieser Form einmal der Hydrops des del-
toidealen Schleimbeutels in Beitracht,  Oberflichliche Lage der Schwellung
und geringe functionelle Beschwerden sind  die sichersten Unterscheidungs-
merkmale.  Immerhin kommt es nicht selten vor, dass man den Hydrops
des Schleimbeuntels operivt, und dass sich alshald darnach eine offenbare
Gelenkiuberculose herausstellt.

Vollkommen unentscheidbar ist ofter die Frage, ob die Schulter-
schwellung welche sich langsam entwickelte, einer Tuberculose oder einem
epiphysiren Sarkom ihre Entstehung verdankt.

Die Frage, ob die nachgewiesene Gelenkentziindung eine tuberculise
ist, ist ebenfalls oft nicht leicht zu lisen. Hat der Betreffende noch ander-
weite  Tuberculose, sind Abscesse und  Fisteln vorhanden, entleert die
Ponctionsnadel tribe Flissigkeit und Faserstoffflocken, oder finden sich gar
im Erguss Tuberkelbacillen, so lisst sich in einem zweifelhaften Fall die Frage,
ob Gonorrhoe, ob Rhenmatismus chronic., ob Arthrit. deformans vorliegt, im
Beginn entscheiden.  Oft hilft die Rontgenuntersnchung, sei es durch
einen positiven ostalen Befund im Sinne von Tuberculose oder Arthrit.
deformans, oft macht auch der Nachweis, dass alle Knochenverianderung
fehlt, die Diagnose sicherer, dass Tuberculose nicht vorliegt. Am unsicher-
sten bleibt in  einzelnen Fallen die Entscheidung, ob die Krankheit eine
acute ostale Arthritis oder eine Tuberculose ist. Aber auch die nicht
seltne chronische Arthritis dlterer Leunte, wie die subacute gonorrhoische
Entziindung vermag grosse diagnostische Schwierigkeiten zu bieten. Selbst die
ja in solchen Fillen immer nothwendige Operation kann noch Zweifel zuriick-
lassen, welche erst die bakteriologische Untersuchung 1ost. Mir ist es begegnet,
idlass ich in der Annahme eines tuberculdsen Gelenkabscesses ein Schuliergelenk
anschnitt und eine gonorrhoische Erkrankung fand. Sie heilte dibrizens nach
Entleernng des Freusses ohne Resection mit vollkommener Beweglichkeit aus.

Auf die Trethumer, welche durch die Fisteln hervorgernfen werden
kiinmen, haben wir oben bereits verwiesen. Wir wenden uns zur klinischen
Besprechung der Caries sicca und haben dabei die fortzeschrittenen aus-
geprigten Formen im Auge.

Sicht man von den  zoweilen das  Bild tribenden ecireumseripten
Abscessen ab, welehe auch bei Caries sicea auftreten konnen, so ist die-
selbe charakterisivt durch den Mangel an Schwellung, besser gesagt durch
den sichtbaren Schwund des Gelenks in seiner charakieristischen Form. Es
tritt bei ihr eine bald allmihlich, bald verhillinissmissig rasch zunehmende
Abflachung der Schulter ein. Mit dem Sehwund des Gelenkkopls
und der ihn deckenden Weichtheile treten dagegen die Knochenvorspriinge
der Seapula, des Akromion und des Proe. coracoidens scharf hervor. Zu-
gleich stellt sich in der Regel eine zonehmende Verkiirzung des
Oberarms ein, zuweilen bis zu 6 em und mehr und derselbe weichi
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oft in der Richtung nach aussen ab, indem die Reste vom Kopf am
Proe. coracoidens stehen.

EFin Blick auf die obigen Bilder erklirt die Erscheinumgen. Mit der
dureh die Knochenzerstirung bewirkten Verkleinerung des Kopfes parallel
oeht die Muskelatrophie, welche sich zomal am Muse. deltoidens durch
Abflachung der Schulierrandung geltend macht. Ist der Kopl geschwunden,
so ruischt der Rest mit dem Schaft nach unten innen. Oft wird er in dieser
(vegend durch sechrompfende Granulation fixirt, Die fastende Hand vermisst
selbstverstiindlich den runden Gelenkkopf. Statt dessen fiilhlt man meist
den zerstorten Kopf in der Form von ungleichen Vorspriimgen und Buchten
durch den atrophisechen Muskel durch. Die Pfanne erscheint leer.

Die Krankheit zieht sich oft durch Jahre, ja durch viele Jahre hin,
und so macht die Versteifung, bis sie vollkommen wird, meist ganz
allmihliche Fortschritte, aber der Art, dass in einer Reihe von Fillen
der Arm fast unbravchbar wird. Erschwert wird das Leiden noch darch
diec bei Weitem in den meisten Fiallen vorhandenen Schmerzen,
Sie tragen wohl zumal die Schuld, dass die Caries sicea so oft, vom Arzt
verkannt, fir Rheuma oder fiir Neuralgie erkliri wird. Wird dann einmal
eine genauere Untersuchong vorgenommen, so wird die Diagnose oft anf
Verletzung, auf alte Luxation oder Fractur gestelli. Nicht selten steigern
sich die Schmerzen und treten nicht nur bei Bewegungen, sondern auch in
der Ruhe, zumal auch Nachts, in der Form von Neuralgie auf. Wieder-
holt bin ich noch nach vieljihrigem Bestand der Krankheit durch solche
neuralgieartize, in den Arm schiessende Schmerzen zu der in meinen Fillen
stets erfolgreichen, die Schmerzen beseitigenden Resection gezwungen worden,

Sehliesslich kann Ausheilung nach Zerstorung des Kopfes eintreten,
stets aber mit Neigung zom Recidiviren. War eine Fistel oder ein locali-
sivter Abscess vorhanden, so ist Heilung iiberhaupt nicht zn erwarten.
Meist sind dies Fille, in welchen die Krankheit mit Herderkrankung (tubere.
Nekrose) complicirt war. (Siehe Fig. 80.)

Zur Beurtheilung der tuberculisen Schultergelenksentziindung und zun-
mal der Caries sicca ist es wesentlich, hier hinzuzufiigen, dass gleichzeitig mit
derselben oft Lungentuberculose und Phthise einhergeht. Ich habe mit
Anderen den Eindruek, dass zumal Caries sicca oft mit Lungenprocessen
zusammen auftritt.  Mit Vorliebe befillt sie Menschen in den Entwickelungs-
jahren, zumal junge, anscheinend gesunde, oft blihend aussehende Midchen.

Von unseren Erkrankten fand sich bei 40 pCt. Lungenerkrankung.
Oft hatte man den Eindruck, dass die Gelenkerkrankung durch die Er-
krankung der Lunge bedingt, eine Metastase derselben war.

Behandlung: Auch bei der Schultertuberculose ist, wenn man die
IFiille pur einer Reihe von Jahven zusammenstellt, die Sterblichkeit an
Tuberculose und, wie bereits betont, zumal an der der Lungen gross, und
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leider muss man hinzufiigen, dass auch die Heilungsprognose nach unseren
Erfahrungen eine sehr ungiinstige ist. Zumal wenn Abscesse und Fisteln
aultreten, niitzt meist nichts, als Operation. Man behandelt die Krankhei
nach allgemeinen Grundsitzen. Die Schulter wird rohig gestellt durch ecine
Schulterkappe (Pappe, imprignirter Filz etc.) vnd Mitella.  Man versuche
Injection von Jodoformglyeerin, Dazu kommt Erdfinung und Reinigung der
Abscesse, der Fisteln. Aber selten erreicht man, dass die Fisteln trocknen,
selten, dass das Gelenk in absehbarer Zeit ausheilt. Ganz endlos gestaltet sich
der Verlauf bei der Caries sicea, wihrend man therapeutisch conservativ
g0 wenig dabei thun kann. Die beste Prognose gzeben die Fille, bei welchen
man localisirte Processe (nicht in das Gelenk perforirte Ostalprocesse,
localisivte Erkrankungen der Kapsel, zumal am Gelenksack der Bicepssehne)
durch Operation zu enifernen im Stande war.

Wiederholt habe ich bei Kindern solehe localisirte, offenbar im Be-
reich des Suleus der Bicepssehne liegende Erkrankungsherde ansgeriumi
und Heilung erreicht. Einigemal ist mir dies auch bei ostalen am Gelenk
eelegenen Processen gelungen.

Scheiden wir diese Fille aus und noch eine Anzahl von weiteren von
Caries sicea, sowie den grissten Theil der erkrankten Kindergelenke, so
hat uns bei der grossen Majoritiit unserer zwischen 70 und 80 betragenden
Beobachtungen die Resultatlosigheit conservativer Behandlung bestimmt, die
Resection resp. die Entfernung der Tuberculose aus dem Gelenk als Heil-
mittel zo wihlen, und wir haben damit in der Regel das iiberhaupt Erreich-
bare erreicht. Ist doch in manchen Fillen sogar danach die Function der
normalen nahe gekommen. Das ist, so scheint es, zumal davon abhiingig,
dass die Muskeln nicht bereits allzu lange vor der Operation in Unthétig-
keit verharvt und in Atrophie verfallen waren, ferner davon, dass man
durch Verband fiir Stellung des resecirten Kopfes an normaler Stelle sorgt
und weiter davon, dass bald nach der Operation Bewegungsstudien und
Massage geiibt wurden. Unbedingt haben wir operirt, d. h. meist reseeirt, alle
nicht heilenden Fille von Abseessen und Fisteln.  Aber auch bei den Fillen
von Fungzus mit Schmerzen und schweren Funetionsstorungen haben wir meist
vorgezogen, nicht allzu lange bei conservativer Behandlung die Muskeln
atrophiren zu lassen. Sehr zuriickhaltend sind wir nur bei Kindern unter
14 Jahren gewesen, weil eine Entfernung des Gelenkkopfs (der Epiphysen-
knorpel erstreckt sich weit in den Kopf hinein) das Wachsthum in erheb-
licher Weise beeintrichtigt. Uebrigens darf man nicht vergessen, dass alle
Schultertuberculosen bei lingerem Verlauf, operirte und nichtoperirte, das
Lingenwachsthum des Humerns beeinirvichtigen. Trotzdem haben wir bei

jugendlichen Kranken nur resecirt bei sehr ausgedehnter Tuberculose des Kopfes.

(Siche Fig., 71.)
Sehr oft haben wir auch bei Caries sicca operirt und zumal bei
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irgendwie erheblichen Schmerzen haben wir regelmissic zu dem hier ja
meist auch sehr wenig eingreifenden Verfahren unsere Zuflucht genommen.
Oft haben wir erlebt, dass die Schmerzen danach wie durch Zauber ver-
schwanden, und wiederholt hat die Operation auf den Verlanf der be-
stechenden Lungenerkrankung einen giinstigen LEinfluss gehabt.

Wir verzichten darauf, die Technik der Operation zu besprechen. Nur
so viel wollen wir anfiithren, dass wir in der Regel mit der Langenbeck’schen
schuittfithrung (vorderer Lingsschnitt) gearbeitet haben und damit zufrieden
waren. Die Blotung erschwert gar oft die Operation. Aber man darf sich
nicht dadurch abhalten lassen, alles Kranke in ausgedehnter Weise
zu entfernen. In der grindlichen Exstirpation der Tuberculose liegt auch
bei dem Schultergelenk das Heil der Operation. Als wichtiz for die
Function wollen wir nur hervorheben, dass es nithig ist, nach der Resection
den Arm durch den Verband in starke Abduction zuo stellen und ihn
lange Zeit darin zu erhalten. Dies geschieht dadurch, dass man einen
dicken Bausch von Watte oder Gaze in die Achselhihle legt und dadurch
eleichzeitig das Einwiirtssinken des Gelenkendes verhitend den Arm bis
iiber den Ellbogen durch den Verband gegen den Thorax fixirt.

Fir den sich um Einzelheiten Interessirenden verweise ich auf die
Arbeit iiber Tuberculose des Schultergelenks, W. Konig, Deutsche Zeit-
schrift fir Chirargie, und in Betreff der Operation auf mein Lehrbuch.
8. Aufl. Bd. [IT 5. 217. Ieh fiige hier nur kurze Bemerkungen iiber die
Enderfolge der Resection an.

Im Wesentlichen haben wir nur die Resection (abgesehen von den Fillen von
Partialoperation 4 Falle von Kapselexstirpation aus der Tasche der Bicepssehne und extra-
articuliire Entfernung von Knochenherden, welche simmtlich ohne Nachtheil fiir die
Function heilten) in ihren Endresultaten verfolgt. Von 60 Resecirten konnten wir 44 aus
der Zeit von Herbst 1875 bis Herbst 1891 verfolgen. Es waren in der Berichiszeit
11 = 25 pCt. gestorben, und von diesen hatten 3 brauchbare Arme gehabt. 3/, der Ge-
storbenen erlagen der Tuberculose.

36 behielten mehr oder weniger brauchbare Glieder, und zwar waren 10 mal ankylo-
tischeHeilungen eingetreten. Diese ankylotischen Gelenke waren simmtlich erst nach lang-
davernden Fistelbildungen definitiv ansgeheilt. Bewegungen waren in der langen Zeit
nicht geiibt worden. Die Patienten sind dbrigens simmtlich von ihren Schmerzen befreit
und mit der Brauchbarkeit des Armes, der sich mit dem Schulterblatt bewegt, zufrieden.

Von den Uebrizen hatte zuniichst Keiner ein Schlottergelenk.

In einigen Fillen war die Beweglichkeit fast normal. Bei den andren ging die
Beschrinkung der Beweglichkeit stets parallel dem frilhen Gebrauch, der Anwendung
activer und passiver Bewegung, der Massage nach der Operation. In manchen Fillen
hat die Nothwendigkeit der Schulterbewegung bei der Arbeit auch ohne besondere Be-
handlung die Beweglichkeit herbeigefiihrt.

Am meisten beschriinkt blieb die Elevation in Abduoction und die Rotation. Nur in
einem Falle wurde der Arm frei abducirt um 60 Grad erhoben, die meisten kamen nicht viel
iiber die Horizontale und nur bei nach vorn bewegtem Glied hiher, Storend fir die Riickwiirts-
bewegung (Greifen nach dem Kopf und Nacken !} ist die so hiiufige Beschriinkung der Rotation.

ks

SRS NN LS. T FEEE AN

il

B, e il Sk ik ol Wl o

ek

| ——




Die Tuberculose im Ellenbogengelenk. 141

Nur 10 Kranke hatten hinreichende Rotationsmogliehkeit. Bei allen Fiillen ist in
hisherem oder geringerem, meist in ziemlich hohem Grade die Bewegung von vorn nach
hinten (Sigen) miglich.

Leider ist aber in einer grossen Anzahl von Fillen die Muskelkraft nur beschrinkt
wiedergekehrt, und zumal Jdie Resectionen bei Caries sicea sind in dieser Richtung von
iibler Prognose. Je mehr die Muskeln vor der Operation geschwunden waren, je linger
die Krankheit vorher gedauert hatte, desto weniger Wirkung hatte jetzt auch sachgemisse
Behandlung — eine Mahnong, miglichst frith zu operiren.

Schliesslich spielt die Verkiirsang gerade bei dem Oberarm eine wesentliche Rolle.
Vermittelt doch die Epiphyse der Schulter den grissten Theil des Wachsthums vom
Humerns, Selbstverstindlich kommt nicht bei allen Fiillen die Verkirzung nur aunf
Rechnung der Operation, da die Krankheit fir sich bereits vielfach Verkiirzung herbeifiihrt.
Unzweilelhaft stért man aber durch Resection beim Kind das Wachsthum in hohem Maasse,
und ist die Operation deshalb hier méglichst zu vermeiden, da die Epiphyse hoch im
Gelenk liegt.

Bei 29 Patienten sind 14 mal zur Hilfte gar keine und zur Hilfte sehr geringe —
bis zu 2 em — Verkiirzungen entstanden. 19 hatten 3 und mehr Uentimeter Verkiirzung
bis zu 6. Nur einmal war bei cinem Menschen, welcher bereits im 8. Jahre erkranki, im
28, operirt worden war, im 34. Jahve die Verkiirzung angeblich 1o em.

Aus den Mittheilungen glauben wir entnehmen zu diirfen, dass nicht die Operation,
sondern die Krankheit die Funktion schiidigt, und dass die Schiidigung um so kleiner
ist, je frither operirt wird.

Die Tuberculose im Ellenbogengelenk.

Nach meinen Beobachtungen kommt die Tuberculose im Ellenbogengelenke etwas
hiufiger (10pCt.) auf der rechten als aunf der linken Seite vor. Ohne die Garantie fir
die Zahl zu iibernehmen, waren die Erkrankien mehr weiblichen Geschlechts (etwa 8 pCt.).
Da die Berechnung aus nur etwa 200 Beobachtungen gemacht wurde, so beanspruchen
die Zahlen keine absolute Sicherheit. Unzweifelhaft ist auch die Ellbogeniuberculose
wesentlich eine Krankheit der Jugend vom 1.—20. Lebensjahre; doch ist wenigstens nach
unseren Beobachtungen der Unterschied nicht so gross wie bei den grossen Gelenken
der unteren Extremitit, da wir anch noch zahlreiche Ellbogentubereulosen aus der Zeit vom
40,—70, Lebensjahre beobachteten. Die Aetiologie der Krankheit ist die der Tuberculose
iiberhaupt. [n der Regel giebt eine anderweite Kirpertuberculose die Quells fiir die Ell-
bogentuberculose ab. Bei unseren Beobachtunzen wurde in etwa llpﬂt, eine tranmatische
Ursache fiir die Erkrankung angegeben.

Die Krankheit geht sehr oft zunichst von einem Knochenherd ans.
Nach dlteren Ziahlungen an meinem Material fanden sich bei 128 Gelenken,
welche auf diese Frage hin untersucht warden, 91 mal, also 71 pCi. Knochen-
herde. Wenn wir auch heute aof Grond unsrer besseren Einsicht manche
»Granulationsherde* den secundiiren Knochenerkrankungen zutheilen wollen,
so ist doch wohl unzweifelhaft in der Majoritii aller Erkrankungen der
Lostale Herd“ als Beginn derselben aufzufassen. Es ist von Interesse fest-
gustellen, mit welcher Hiufigkeit die Herde in den verschiedenen knochen-
gebieten auftreten. Der Humerus ist iberwiegend betheiligt. VYon den
43 Herderkrankungen (47pCt.) desselben kommen 21 auf den dusseren
Condylus, 12 auf den inneren und 10 Herde lagen in der Mitte. Alle diese
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Herde brechen meist in das Gelenk durch, doch ist es fiir die Prognose
von DBedeutung, dass sie auch simmtlich mit Schonung des Gelenks die
Ursache fiir parostale Weichtheilschwellungen abgeben kimnen (Granulations-
ceschwiilste). In dieser Richtung ist der Herd am finsseren Condylus bevorzugt,
doch kommen auch parostale Schwellungen schaftwirts am inneren vor,
und es ereignet sich auch selten einmal, dass die mittleren Herde zumal
an der hinteren Seite schaftwirts durchbrechen ohne das Gelenk zu betheiligen.
38 mal fanden wir ostale Herde in Ulna und Radius (42pCt.). Selten sind
sic im Radius (2 mal). Dahingegen ist die Ulna und zwar zumal das
Oleeranon vorwiegend, bei uns mit 36 Herden betheiligt. Die wirklich
typische Stelle lir Herderkrankungen ist hier die Cavitas sigmoidea. Aber
es kommen auch auf der dorsalen Seiie des Oleeranon, sowie dorsal mehr
schaftwiirts ostale Herde vor. Wihrend die ersteren so gut wie ausnahms-

-

Figur 81.
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Herderkrankungen (granulivend tuberenlse Ostitls) der GelenkRirper.
4. DBl }{ in das Gelenk |-I:'ri-.lrir|l'r Herd dos Condvl. externns
b, Bei 3 in das Gelenk pecforicter Herd des Olecranomn,

los alsbald in das Gelenk durchbrechen, perforiren die letzteren nicht ganz
selten nach anssen. Gerade am Ellbogen halten wir [iir wichtig die dusseren
Durchbriiche, wie wir thaten, hervorzuheben, weil es zuweilen miglich ist,
hier ohne dass das Gelenk erkrankt, Heilung durch Localoperation herbeizu-
filhren (siche unten).

Nur 37 mal (29pCt.) fanden wir bei unsren Gelenken zweilellos primér
synoviale Erkrankung.

Die Tuberculose der Synovialis, sei es dass sie primir oder
secundir (ostal inficirt) war, bietet zundchst in einer Anzahl von Fiillen
das Bild des Hydrops fibrinosus. Zwar ist diese Form der Krankheit
nicht sehr hiinfig, doch muss beriicksichtigt werden, dass wohl oft das Stadium
des Hydrops bei unseren meist erst nach Jahr und Tag zur Klinik kommenden
Patienten bereits voriiber war. Aber wir fanden doch zumal bei relativ
frischen Fillen Fliissigkeit im Gelenk, sowie freien und der Synovialis an-
haftenden Faserstoff, Auch die viellachen buchtigen Defecie der Knochen
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sprechen fiir Zerstirung durch organisirte Faserstoffgranulation.  So fehlen
denn auch nicht Reiskirvper und Zotiengelenke bei unseren Beobachiungen
und es ist charakteristisch, dass die glatten Korper besonders in dem Ge-
lenkantheil des Badins gefunden werden, wo der Sack relativ weit und die
rotatorische Bewegung eine lebhafte ist. Das Verhalten der kranken Synovialis
selbst zeigt nichts vom allgemeinen Charakter Abweichendes.  Geringe harte
Schwellung  weehselt mit dicker, durch Faserstofforganisation geschallener
zu  Verkiisung tendivender Granulation. Ofi findet =ich anch Eiter im
tubereulisen Gelenk und micht selien sind Abseesse bereits durcheebrochen
und haben sich mit Radins und Ulna nach dem Vorderarm, mit dem Humerus
nach dem Oberarm verbreitet. Sie fithren dann in der Regel anl den ver-
anlassenden ostalen Herd. Wir haben 48mal (35 pCt.) Abscesse beobachtet,
Dem entsprechend ist auch eine grosse Anzahl von Ellbogentuberculosen
mit bald sparsamen trocknen, bald mehr oder weniger zahlreichen, sich ofi
itber grosse Gebiete der Extremitiit, zumal am Vorderam entsprechend Radius
und Ulna, aber auch am Humerus erstreckenden, ofter reichlich secernirenden
Fisteln complicirt. 53 pCi. unsrer Patienten hatten Fisteln, am hiuofigsten
in der Umgebung des Olecranon zwischen Radins und Ulna, und sodann
aul und unter den Condylen des Humerns wie entsprechend der hinteren
Seite des Gelenks und der Ellenbeuge.

Wir haben zu der Symptomatologie der Ellbogentuberculose nicht
viel hinzuzofigen. In der Regel wird bei dem meist allmihligen, selten
plitzlichen Entstehen der Krankheit die Bewegung und die Beweglichkeit
bereits frih beeintrichtigt und zwar meist zuerst die Streckung,  Aber
auch stirkere Beugung wird bald unauvsfilhrbar.  Dabei ist die Beein-
trichtizung der Rofation sehr verschieden und zuweilen ist Pro- und Supi-
nation vollkommen erhalten, in andren Fillen wieder bei im Humero-
radialgelenk liezenden Ostalherden ist die Rotation vollkommen auf-
cehoben.  Die Veriinderung der Gestalt des Gelenks durch Geschwulst ist
ausserordentlich verschieden. Vor allem eiebt es Formen von Tuberculose
mit ganz geringer Geschwulsi. Handelt es sich um Hydrops fibrinosus,
so ist die Geschwulst um den Radins und zumal aufl der Hinterseite
zwischen Radius und Ulna am meisten ausgesprochen, elastisch ja nicht
selten fluctuirend, bei Reiskirpern auch knirschend. Dann aber ersirecki
sie sich auch auf die hintere Seite des Gelenks unter dem Triceps. Der
eigentliche Fungus zeigt mehr das Bild eleichmiissicer nach oben und unten
abfallender Schwellung und  die Spindel wird noch mehr ausgesprochen,
wenn bei Lingerer Dauer die Muskeln am Oberarm und am Vorderarm ab-
magern. Die Schwellung wird natirlich maodificirt, wenn sich an einer Stelle
des Gelenks Abscesse oder granulirende Geschwiilste von einem Herd ans
entwickeln. An solehen Stellen ist dann auch in der Regel localisirte
Schmerzemplindung, withrend der Schmerz im Allgemeinen kein charakie-
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ristischer ist und somit keine besondere klinische Bedeutung hat. Zuweilen
treten bei bestimmien Bewegungen zumal bei Pro- oder Supination plotez-
liche Bewegungsschmerzen ein, indem sich in das Gelenk Geschwiilstchen,
organisirte Fasersioffpolypen einklemmen. Ausnahmsweise kommt es auch
vor, dass bei ausgedehnter Erkrankung des Radiusgelenks der Radius sich
spontan luxirt. Seltne Félle nehmen einen sehr raschen Verlanf und fithren
zu ausgedehnter durch die tuberculise Wucherung bedingter Zerstirung der
Grelenkoberfliche.

Es ist von Wichtigkeit, dass man sich merkt, dass zumal die Fisteln,
welehe anf den Knochen miinden, oft direct nach ostalen Herden hinfithren. Und
noch ein weiteres Symptom ist ofter von Bedentung: die ostale Schwellung
des an die Gelenkenden sich anschliessenden Schafttheils. Eine solehe dureh
ossificirende Periostitis bedingte Schwellung entwickelt sich, wenn grissere
ostale Herde sowohl im Huomerus als auch in der Ulna, Infarcte, wie in-
filirirende Tubereulosen sich in wechselnder Ausdehnung in den Sehafi-
knochen ausdelnen. Zomal an der Ulna habe ich diese schwere Compli-
cation nicht selten beobachtet und dieselbe ans der harten Schwellung des
Knochens erschlossen.

Im Ganzen hat die Diagnose der Ellbogentuberculose keine Schwierig-
keit. Chronischer Verlauf, Schwellung, Abscesse und Fistelbildung sichern
die Diagnose, zumal wenn der Erkrankte, wie das so hiiufiz ist, noch ander-
weite Tuberculose hat. Von unsren Erkrankien hatien fast 40 pCt, gleich-
zeitie Lungentuberculose. In der Regel sind es nur ausser dem Bluter-
eelenk drei Krankheiten, deren Beriicksichtigung wir bei der Diagnose
empfehlen.  Zwei betreffen wesentlich das jugendliche und frithe Mannes-
alter, cine mehr das spitere Mannesalter. Die Krankheiten sind die acute
Osteomyelitis, die Gonorrhoe und die Arthrit. deformans.

Die acute Osteomyelitis im Ellbogen ist selten. Tritt sie ganz acut
aufl und fihrt bald zu Hiterung vnd Eiterdurchbriichen, so ist die Diagnose
auch ohne die ja immer hier nothwendige Operation einfach. Aber es giebt
subacut einsetzende vnd auch verlanfende Formen bei jugendlichen Patienten,
welche in der Regel wohl ihrer Seltenheit halber verkannt werden, und
welche iherhaupt nicht mehr als eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose zulassen,
Die gonorrhoischen Entzindungen rufen in der Regel ein doch von der
Tubereulose verschiedenes Bild hervor. Ihr meist acutes Auftreten macht
doch auch, dass der Hydrops nicht dem tuberculisen gleicht. Und die
acut phlegmoniisen Formen, ausgezeichnet durch viel Schmerz, oft auch
viel Erguss, zuweilen mit Durchbruch, gleichen ebenso wenig der Tuber-
culose. Ein Irrthom kinnte hichstens bei den mehr chronisch verlaufenden
Formen stattfinden, welche mit paraarticuliver Schwellung verlanfen. Die
Schmerzhaftigkeit, die Tendenz zu schwerer schmerzender Contractur und
zu rasch eintretender Ankylose machen aber doch auch diese Form zu
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einer eigenartigen.  Dazu  der Nachweis von Gonorrhoe.  Die Krankheit,
weleche zomal bei dilteren Personen diagnostisch in Frage kommt, ist die
deformirende  Arthritis.  Sie fihrt zu Gelenkhydrops und  6fter st der-
selbe complicirt mit Gelenkvegetationen nnd freien Korpern. Charakieristisch
ist aber die Schwellung der Knochenenden, zumal der Radius pflegt schon
frith sich erheblich zu vergrissern, ja wohl aneh zu luxiren. Bewegungs-
erschwerung, Crepitation bei Bewegungsversuchen gehiren zu dem Bild der
Krankheit.

Die Behandlung der Ellbogentuberculose sucht, wenn es moglich ist,
die Synovialtuberculose zu verhiten durch Beseitigung der ostalen Herde vor
dem Durchbruch in das Gelenk. Ich konnte bereits vor einer Leihe von
Jahren iiber solehe Operationen Guinstiges berichten.  Man sucht die Herd-
erkrankungen an den Knochen auf. Sie machen sich bald als locale
Schmerzpunkie, bald als weiche Gruben am Knochen, bald als Granulations-
herde und Abscesse, und in anderen Fillen als bereits zum ostalen Herd
fiihrende Fisteln kenntlich. Zu jener Zeit hatte ich bereits 22 Operationen
an solchen Herden gemacht, und zwar 11 mal an der Ulna, 10 mal am
Humerus und einmal am Radins. Das Streben geht ja dahin, den Knochen-
herd auszurinmen, ohme das Gelenk zu erifinen, aber es ist begreiflich, dass
man bei der Lage der Herde leicht dazu kommen kann, dasselbe bereits
offen zu finden oder durch die Knochenoperation zu eriffnen. Zumal wenn
man bei bestehender Fistel operirt, ist das Gelenk in der Regel bereits krank.

Von den 22 Operirten sind 2 bald nach der Operation an Tuberculose gestorben,
Von 4 Patienten ist das Resultat nicht bekannt. 14 Kranke wurden mit intactem Gelenk

geheilt. Von den 9 Fillen, in welchen das Gelenk nicht erifinet wurde, heilten 6, und von
13, bei welchen eine Verletzung desselben stattfand, 8.

Wir empfehlen demnach in den geeigneten Fillen, die fragliche
Operation zu machen. Wir geben den Rath deshalb so entschieden, weil
auch fir die Ellbogentuberculose eine conservative Heilung ohne Resection
nicht sehr grosse Aussichten bietet. Die Jodoforminjection hat in einer
Anzahl von Fillen, welche in der von Cosima veriffentlichten Arbeit aus
der Gottinger Klinik (1890) nicht aufgzefihrt wurden, sehr gute Resuliate
gehabt.  Gerade bei ausgebreiteter Eiterung im Gelenk hat sie wiederholi
zu rascher Heilung gefiihret, einmal mit einem absolut normalen Gelenk.
Wir delnen auch die conservirende Behandlung bei Kindern aus den
ersten Lebensjahren zumal erheblich ans, indem wir Abscesse er-
dffnen und Fisteln auskratzen bis in das Gelenk und die betheiligten
Knochen, und wir haben aul diese Weise, auch wenn wir erkrankte
Knochengebiete opferten, ofter Heilung erreicht. Dagegen rathen wir im
(zanzen von solchen Versuchen bei den abscedirenden und fistulisen Ge-
lenken Erwachsener ab. Hier beschrinken wir uns auf Jodoforminjection
und ruhigstellende Verbinde. Am sichersten ist es wohl, solche in rechi-

Kénig, Die Tuberculose der Gelenke. 10
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winkliger Stellung anzulegen, und meist ist der Gypsverband das bequemsie
Verbandmittel. Aber bei nur wenig Kranken kommt man in absehbarer Zeit mit
diesen Mitteln zur Heilung, Wir haben in 85 pCt. unserer Fille zur Resection
gegriffen, und in etwa der Hilfte der Falle ein brauchbares Gelenk erzielt.

Bei der Berechnung der Cosima’schen Arbeit sind 108 Resectionen aufzefuhrt.
Da es sich aber ergab, dass mach 15 Jahren bereits 36 Reseecirte gestorben waren und
von ihnen ein Schlussresultat nicht mehr zu erreichen und da von 27 Personen eine
Antwort nicht einlief, so bleiben nur 45 Schlussresultate zu verrechnen. Von diesen
sind 27 = G0pCt. gut brauchbar und beweglich ausgeheilt. 15 = 33pCt. heilten in
Ankylose, zum Theil auch mit einer wenig secernirenden Fistel gebrauchsfihig, aber
beschrinkter. 8 Patienten behielten ein nur miissig mit Apparat branchbares Schlottergelenk.

Auf die Technik der Resection gehen wir nicht ein.

Wir erwihnen noch, dass es Fille giebt, bei welchen sich, will man
den Kranken nicht zu Grunde gehen lassen, die Amputation des Ober-
arms als letztes Mittel empfiehlt. ]

Die Tuberculose in den Handgelenken.

Das, was die Schwere der Tuberculose des Handgelenks bedingt, liegt
zum grossen Theil in dem complicivten anatomischen Bau desselben. Sind
es doch drei Gelenkreihen (Articulatio radio-carpea, Articulatio carpalis
iransversalis, Arficulatio carpo-metacarpalis), welche dem ecomplicirten Ge-
lenkmechanismus dienen, und zu diesen Gelenken vereinigen sich eine ganze
Anzahl von Knochen mit Gelenkspalien, welche vielfach mit einander com-
municiren. So begiinstigt der Zusammenhang der Knochen und die viel-
fachen Communicationen der Gelenke die Verbreitung der Krankheit.

Beginnen wir mit dem am meisten proximal gelegenen Gelenk, dem Radiocarpal-
relenk, welches sich aus der Speiche einerseiis, dem Os naviculare, lunatum, triquetrum
(Os pisiforme) anderseits zusammensetzt. Die Ulna erreicht bekanntlich diese Gelenk-
verbindung nicht ganz, dafiir betheiligt sich eine knorpelige, direct mit dem Radius seitlich
verbundene Platte (Druckplatte, Discus articularis) mit 1/, an der Bildung der eiférmigen
Unterarmpfanne, mit welcher die convexe Gelenkflache der obengenannten ersten Reihe
articalirt. Das dadureh gebildete Gelenk soll in normaler Weise in sich geschlossen sein,
und wenn man frither von einer Handgelenksresection sprach, so hatte man die Eni-
fernung dieses Gelenkes im Sinn. Aber von dieser Norm des Abgeschlossenseins kommen
sehr viele Abweichungen vor. So findet sich schon in der Hilfte aller Fille, dass die
Articulatio radio-ulnaris, das Drehgelenk, welches der Pro- und Supination dient und
welches streng genommen in sich abgeschlossen sein soll (siehe Fig. 82, durch einen Spalt
an der Radiusinsertion der Bandscheibe mit dem Speichenhandwurzelgelenk communicirt.
Auch muss man daran denken, dass das Gelenk zwischen Triquetrum und Os pisiforme,
welchen letzteren Knochen man gern bei Operationen an Ort und Stelle beliisst, mit dem
ganzen Gelenk communicirt. Wie also die Krankheit unter solchen Verhiltnissen nach
diesen beiden Seiten wandern kann, so kann auch Ostalerkrankung der Ulna, des Erbsen-
beins eine Synovialtuberculose im Radiocarpalgelenk auslizen. Weit verhiingnissvoller
ist aber die hinfige Verbindung des Radiocarpalgelenks mit der Articulatio carpalis trans-
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versalis, mit dem zweiten Gelenk. Was die erste Handwurzelreihe anbelangt, so sind
die Gelenkverbindungen zwischen Kahn-, Mond- und Monddreieckbein meist nach
dem zweiten Gelenk olfen. Dagegen sollen sie, wic bersits bemerkt, der Regel nach
nach dem Radiocarpalgelenk geschlossen sein. Aber diese Regel wird oft dorch-
brochen, indem Communicationen zwischen Mond- und Kahnbein durch am hiiufigsten,
aber auch zuweilen zwischen Mond- und Dreieckbein existiren und somit das erste und
zweite Gelenk in offener Verbindung sind.

Das zweite Gelenk (Articulat. earp. transversalis) wird dadurch gebildet, dass fiir
dasselbe Seaphoideum, Lunatum, Triguetram die proximale Gelenkpfanne zusammensetzen,
in welcher der aus T'rapezium, Trapezoides (Multangulum majus und minus), Capitatum,

" Figur 82.

~=={llnn

i f == Reeess, snccif. ariie,
Linen epiph A 28 B padio-tln. dist,
AT mhysees — L3 VB ! wln. diz

Arie, fﬂdif’-mm. UL = == fligeus articul

Os naviculare——-— - -== (2 lunatumn
Os capitur, =-- &
“= =l pisfforie

k- -- Erbsenbeingelenk

|- = O triquetrum
L. indeross, eopi-
Penbor=Tecrimt,
_' == (s famatum
& —== L.inicrose. capi-
tnta-metac, TIT
A === driic.infermelae.
Ii—Iv

Avife, fnlercarp. franse, -- -

s tropesoides_

-

O trapezium ==-

Artic. corpo- -==
mvefoe, pollie,

Hamatum gebildete Kopf articulirt. Die Gelenkspalten zwischen diesen Knochen gehen
in der Regel proximalwiiris in die quere Spalte zwischen der ersten und zweiten Reihe
iiber, Distalwirts iéffnen szie sich in das Handwuorzel-Mittelhandgelenk, Uebrigens ist es
nicht selten, dass eine Trennung zwischen den Gelenken der zweiten und dritten Reibe
zwischen Handwurzel und Mittelhand stattfindet. Doch bleibt die Verbindung des
Carpo-metacarpalgelenks mit der Articulatio intercarpea zwischen den Mul-
tangulis, dem Trapezium und Trapezoides stets offen. Zwischen Trapezium und
Articulatio earpo-metacarpea pollicis ist in der Regel das Gelenk gegen den Metacarpus
indicis geschlossen.

Ein Blick auf die Figur 82, entnommen dem Fick’schen Buche: | Ana-
tomie und Mechanik der Gelenke® Lisst die beschriebenenVerhilinisse erkennen.
10*
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Wie nun auf der einen Seite die Communication der verschiedenen
Gelenke sehr ausgedehnt sein kann, so kommt es andererseits vor, dass
Abschliisse von Gelenken an Stellen bestehen, an welchen fiir gewdhnlich
offene Spalten zu sein pflegen. In dieser Art erklirven sich vielleicht die
ifter localisiri bleibenden Handgelenkstuberculosen bei Kindern. Im frithen
Kindesalter sind mehr isolirte Gelenkspalten vorhanden als bei Erwachsenen.
Aber auch durch entziindliche Processe, beispielsweise in der Nihe eines
Knochenherdes, kann ein oder der andere Spalt zur Veridung kommen und
so die Gefahr der Verbreitung des Processes hintangehalten werden.
Immerhin handelt es sich um Ausnahmen, wiihrend in der Regel die Ver-
bindungen der Gelenke und Knochen der Ausbreitung der Tuberculose in
ausgedehntem Maasse dienen.  Ein Beschriinkibleiben kommt bei der Ent-
stehung der Krankheit im eigentlichen Handgelenk noch am hiufigsten
vor, abgesehen von den oben erwihnten anderweitigen Localisationen aunf
ein ganz umschrinkies Gebiet. Die Verbreitung selbst hat aber zuweilen
pathologisch-anatomiseh den Charakter der relativ trockenen granulirenden
intziindung. Aber hiiufiger zeigt doch die Krankheit das Bild des Fungus,
und sie tendirt zu Verkisung, zu Abscess und Fistelbildung; zwe
Drittheile der von uns Operirten hatten Abscesse oder Fisteln. Wir haben
nicht derart massenhaftes pathologisch-anatomisches Material, um zumal die
Frage der Ostalprocesse bestimmt und zahlenmiissiz besprechen zu kinnen.

Die Erkrankung geht nach unseren Beobachtungen am hiunfigsten vom
Carpus und zumal vom Metacarpus aus. Unter etwa 30 operirten Fiillen
fanden wir 14 mal die Basis des Metacarp. II allein oder mit dem Meta-
carp. 1l erkrankt, besonders oft kisig infiltrirt. Diese Localisation ist, wie
wir oben sahen, massgebend fiir die Verbreitung der Krankheit durch den
Spalt zwischen Trapezium und Trapezoides. In allen Carpusknochen kommen
gelegentlich Herderkrankungen vor, und zweifellos sind sie meist primir.
Es ist begreiflich, wenn solehe im Capitatum, als dem verhiltnissmissig
bedeutendsten Knochen, am hiufigsten sind. Wie das numerische Verhiliniss
in dem Vorkommen von Herderkrankungen in den dbrigen Carpalknochen
ist, dariber kinnen wir keine Auskunft geben. Dagegen sind wir iiber
Priméirerkrankungen im Radiocarpalgelenk besser orientirt.” Wir wissen,
dass solche in Radius und Ulna, welche letztere ja eigentlich direct meist
nicht in Betracht kommt, selten sind. Der Radius erkrankt primir und
secundiir, Letzteres in der Form von kleinen, runden und oblongbuchtigen,
von Synovialgranulation ausgefressenen Defecten.  Aber es kommen auch
primire kleine Granulationsherde uwnd umsechriebene subehrondale Nekrosen
der Gelenkfliche vor. Eine, wenn auch selten vorkommende, aber durch-
aus typische Form der Erkrankung ist aber der Keilinfarct, welcher sich
zuweilen schaftwirts in eine infilirivende Tuberculose fortsetzt. Fiir diesen
Fall zumal pflegt sich cine ossificirende Periostitis des Radius einzustellen,

d
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welche ofter gestattet, die Diagnose dieses omindsen Processes zu stellen.
Ich gebe das Rontgenbild eines solchen Falles von einem 21/, jilrigen Kind,
aus welchem man den ausgedehnten tuberculisen Keil und die periostale
Verdickung des Schafts erkennt, Die ossificirende Periostitis ist sehr deutlich
ausgeprigt. Wir fiigen das Bild der gesunden Hand hinzu. Analoge Processe
finden sich selten am unteren Ende der Ulna. Da dieselbe nicht direct mit
dem Gelenk communicirt, wenigstens nur ansnahmsweise, so ist die Bedeutung
dieser ulnaren Processe fir das Gelenk nicht so schwer. Aber die ansgedehnte
Erkrankung des Radius eomplicirt selbstverstiindlich eine Gelenkerkrankung

p= Figur 83.

Keilucerose.

im Radiocarpalgelenk auf das Schwerste. Beriicksichtigen wir noch einmal,
was wir uher die Radiuserkrankung gesagt haben, so ist wohl der Ausspruch
cerechtfertizgt, dass dieselbe in den eben geschilderten, aber seltenen Fillen
die eigentliche Handgelenkstuberculose schwer compliciren kann, dass aber
in der Regel Radius und Ulna bei der Beurtheilung einer Tuber-
culose im Handgelenk keine grosse Rolle spielen.

Wenn wir aufl Grund vorstehender Erdrterungen die Tuberculose in
den Gelenken der Hand eintheilen sollten, so wiirden wir folgende Gruppirung
vorschlagen:
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1. Das ganze Gebiet vom Vorderarm bis zu den Metacarpal-
knochen ist erkranki, es handelt sich um eine Panarthritis tuberculosa
vom Radiocarpalgelenk bis zum Metacarpocarpalgelenk.

2. Das Radiocarpalgelenk ist allein erkranki, die Krankheit hat
sich nicht distalwirts verbreitet,

3. Die Krankheit geht von einem Metacarpus auns und spielt wesent-
lich in dem Metacarpocarpalgelenk.

4. Die Krankheit, welche von einem bestimmten Gelenk oder Knochen-
gebiet ausging, bleibt in diesem Gebiet localisirt.

Bei unseren operivien Fillen war die diffuse Form die hiufigste.

Das Bild der Erkrankung ist aber in der That entsprechend unseren
vorstehenden Erorterungen ein verschiedenes, je nachdem es sich um
nur ganz cireumseripte oder um eine wesentlich proximale oder distale oder
um diffuse Erkrankung handelt. So ist es mir wiederholt gelungen, ge-
leitet durch die wesentlich ortliche Schwellung, eine localisirie Diagnose zu
stellen und auch localisirte, heilende Operationen zu machen. Eine Niherin
zeigte eine Schwellung des Metacarp. indicis und der daranstossenden
Metacarpocarpalgebiete. s gelang zuniichst durch Resection des infiltrirten
Metacarpalgelenkkopfs, Entferung der wenig kranken Synovialis und Kin-
streven von reichlichem Jodoform in die Wunde, der Krankheit Halt zu ge-
bieten. Die Operirte blieh einige Jahre arbeitsfihig, und als dann eine er-
neute Schwellung im Gebiet der zweiten Handwurzelreihe eintrat, kam mit
der Entfernung dieses Gelenkabschniits die Krankheit definitiv zur Heilung.
Hier war also die Erhaltung des Radiocarpalgelenks gelungen. Im Ganzen
ist es aber selten, dass man mit solchen Eingriffen die Weiterverbreitung des
Processes aufhilt. Bei Kindern findet man noch am hanofigsten eine
localisirte Schwellung, sei es mit, sei es ohne Abscess oder Fistel. Hier
ist es gerechtfertigt und anch mir wiederholt gelungen, Heilung durch Ent-
fernung des Ervkrankten zu erreichen. Gerade das Capitatum ist ofter bei
Erkrankung entfernt und dadurch Heilung erzielt worden. Wie sich die
Metacarpocarpalerkrankung durch mehr nach vorn gelegene Schwellung aus-
zeichnet, so kennzeichnet die Erkrankung des Radius die Geschwulst, welche
sich direct und cireulir distalwiiris an den Radius anschliesst.  Die Tuberculose
in dem Radiocarpalgelenk bleibt nun auch in der That dfter auf dasselbe be-
schriinkt. Auf die Schwellung des Radiusschaftes bei Primiirerkrankung haben
wir bereits hingewiesen. In der Mehrvzahl der Fille ist aber das zesammte

Handgelenksgebiet vom Radius bis zu den Metacarpalknochen in  einen
Fungus verwandelt. Je nach der Besehaffenheit der Granulation findet
man eine relativ geringfigice, harie Geschwulst, oder sie trigt den
Charakter des weichen Fungus. Am Handrocken sind die Sehnen CIpor-
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eehobien oder die weiche Granulation hat die Sehnenscheiden bereits durch-
brochen und ist in dieselben hineingewachsen.  Aber auch aul der Beoge-
seite ist das Gebiet vom Radins bis zur Hohlhand wie ein dickes Polster
geschwellt,  Sehr oft entwickeln sich localisivte Abscesse und bilden  sich
Fisteln. Yon 30 Fillen, welehe von mir operirt wurden, hatten 20 Fisteln.
Die Function der Hand leidet begreiflicher Weise um so mehr, je mehr die
Sehnen betheilier sind.  Dler Kranke kann die Hand nicht mehr zur Faust
schliessen, die Finger versteifen mehr und mehr, die Nadel kann nichi
mehr gehalten und gefihrt werden, bereits bei den weniger schweren I'illen
ist die Hand fir feinere Leisiung verdorben, bei den schweren ist sie zu
keiner Leistung mehr branchbar.

Sehr viele Kranke mit Handtubercnlose haben anch noch andere Tuber-
culose, und gerade dltere Menschen scheinen oft anderweit schwer tuberculis
krank zu sein. Von unseren Operirten war bereits nach 10 Jahren der
vierte Theil der Tuberculose erlegen.

Zu Mittheilungen iiber Erkrankung in verschiedenem Lebensalter, so-
wie iiber Geschlecht ete. fehlen uns die Zahlen.

Wenn auch das grobe Bild eines chronischen Rheumatismus der Hand
dem einer an trockener, harter Tuberculose erkrankten sehr dhnlich sein
kann, so wird man wohl bei dem Fehlen von Abscess und Fistel, dem
Mangel weicher Fungusschwellung und bei der fast ausnahmslos vorhandenen
Multiplicitit und der Neigung zur Deformitit kanm einen diagnostischen
Irrthum begehen. Dagegen kinnen die seltenen Fille von acoter Osteo-
myelitis der Hand Schwierigkeiten bereiten, welche bei subacutem Verlaof
ohne stirkere Phlegmone kaum loshar sind.  Immerhin kommen solche
Formen, welche iibrigens auch der Operation anheimfallen, ihrer Seltenheit
halber kaum in Betracht. Nicht unerwihnt lassen diivfen wir die nicht
canz seltene und dann dfter auch monoarticular verlaufende gonorrhoische
frkrankung. Zwei Formen kommen vor, eine acut phlezmonise, welche
nicht in Betracht kommen kann, und eine mildere, aber immerhin acut auf-
tretende meist mit diffuser Schwellung. Eine Anzahl dieser laufen offenbar
rasch ab, ohne Folgen zu hinterlassen, andere machen anscheinend schwere
Symptome, zuweilen sehr friih schon deutliches Reiben im Gelenk, gehen
aber auch im Gypsverband bald zuriick, freilich nicht selten mit totaler
oder partieller Versteifung der Hand, welche bald in orthopidische Be-
handlung genommen werden muss, wenn nicht Steifheit bleiben soll.

Das in vorsiehenden Mittheilungen entworfene Bild der Handgelenks-
tuberculose wird noch triiber durch die Einsicht, dass die Krankheit nur
selien in relativ kurzer Zeit zu spontaner Ausheilung kommt. Jahre, viele
Jahive verrehen, bis auch milde Formen ausheilen.  Eine Ausnahme machen
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wohl, wie wir bereits ausfithrten, einmal localisirte Erkrankungen, zomal
bei Kindern. Aber dass anch schwere Formen ausheilen kinnen, das
beweisen die mit Fistelnarben, mit Verkiirzung des Handwurzelgebiets
und mit mancherlei Verkriippelung ausgeheilten Hinde, welche man zu-
weilen sieht.

Die Behandlung wird demnach bei den localisirten Formen in der
oben bereits angedeuteten Weise die Heilung zu erreichen suchen. Man
lisst sich durch irtliche Schwellung, durch einen Abscess, eine Fistel
leiten, den kranken Herd aufzusuchen. Fir diese Formen haben wir in dem
Rintgenbild, welches ostale Knochenherde im Metacarpus, in den Carpal-
knochen, im Radius, der Ulna nachweist, ein ausgezeichnetes diagnostisches
Mittel. Man schneidet auf die Geschwulst ein und entfernt den Herd, wenn
man einen solchen findet. Ist eine Fistel vorhanden, welche in einen
Knochenherd fihrt, so kann man wohl anch einmal mit derbem, scharfem
Liffel arbeiten. Aber auch wenn man solche Versuche macht, soll man
nicht vergessen, die Hand im Gypsverband oder in dem Fig. 84 abgebildeten
Apparat in leichter Dorsalflexion festzustellen. Auf alle Fille sollen die
Finger frei bleiben und geubi werden. Auch bei der harten Form von
diffuser Synovialgranulation oder dem Fungus versucht man orthopidisch
zu behandeln. Man stellt die Hand in leichter Dorsalflexion fest, zumal
wenn Abscessbildung eingetreten ist sucht man Jodoform zu injiciren, bei
grisseren Herden in die Herde, sonst aber mit Stichinjection an verschie-
denen Stellen. Trotzdem bleibt oft die Wirkung mangelhaft wegen der
mangelhaften Communication der verschiedenen kranken Gelenkriume. Der
Anhiinger des Stauens wird durch Stanung die conservative Heilung versuchen.
Ueber die Schlussresultate dieser Behandlung bin ich nicht orientirt.

[ch fir meine Person habe nicht viele Fille rein conservativ zur
Ausheilung gebracht. Es ist schwer, eine grissere Anzahl von conservativ
Behandelten bis zum Schluss zu verfolgen, da die Mehrzahl ambulant be-
handelt wird. Nach meinen Beobachtungen kommen zumal die Fille mit
weichem Fungus mit Abscessen und Fisteln mit der bis dahin besprochenen
Behandlung nicht zur Heilung in absehbarer Zeit. Dazu kommt, das eine
Anzahl von Fillen mit weichem Fungus, mit Abscess und fistultser Eiterung
wegen der Schwere der Erkrankung die Idee einer conservativen Behandlung
gar nicht auf kommen lassen. Dies gilt auch fiir solche, bei welchen das
Ronteenbild Ostalerkrankung schwerer Art nachwies. Manche von ihnen,
wie die schweren Tuberculosen des Radius und der Ulna, sind derart, dass
iiberhaupt an eine Conservirung der Hand gar nicht zu denken ist
und nur die Amputation in Frage kommt.

Aber immerhin entschliesst man sich weit eher, einen Fuss zn opfern,
als eine Hand, und so ist es begreiflich, dass man die Operation, welche
mit Ausscheidung des Kranken die Hand bis zu einem gewissen Grade
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leistungsfiihiz erhiilt, niimlich die Resection, wenn irgend thunlich, wihli
und dass man sie auch in zweifelhafien Fillen zuerst versucht.

Die vielfachen dlteren Empfehlungen zur Handgelenksresection konnten
bei unvollkommener Technik und bei mangelhafter ,Radicalarbeit® nicht zu
davernd guten Resultaten filhren. So lange, als man glaubte mit der Lint-
fernung des Radiocarpalgelenks auszukommen, mussten die Resultate un-
vollkommen sein, Erst durch die Bestrebungen, welche der zweiten Hilfte
des vorigen Jahrhunderts angehiren, haben sich allmihlich die Erfolge der
Operation zu den allgemeinen Erfolgen der Gelenkresection anderer Gelenke
erhoben. Die Entwickelung der Operation kniipft sich an beriihmte Namen
(Langenbeck, Ollier, Lister ete.), deren Methoden ganz oder zum Theil
auch heute noch in Gebrauch sind. Die Heilungsresultate haben sich aber
erst mit der zunehmenden Erkenntniss, ,dass auch an der Hand alles
Kranke entfernt werden muss, wenn wirklich Heilung mit einiger Sicherheit
erwartet werden darf“, erheblich gebessért. Man hat sich, wie es ja nach
unseren anatomischen Betrachtungen iiber die topographische Ausbreitung
der Tuberculose in der Hand begreiflich ist, dazu entsehlossen, in der
Regel das ganze Gebiet zwischen Handgelenk (Radius) und Meta-
carpus zu opfern und sich nur ansnahmsweise mit einer Handgelenks-
resection im alten Sinne oder der Resection des Carpometacarpalgelenks
zu begniigen. Die Hand sinkt danach in der Lipgsachse im Carpus zu-
sammen, die Sehnen werden in ihren Liangenverhiltnissen veriindert, und es
ist begreiflich, dass man besondere Maassregeln ergreifen muss, um die
Leistungsfihickeit so weit als miglich zu erhalten. Wir kommen bei der
Nachbehandlung der Resection darauf zuriick. Es ist wesentlich, hier schon
zu bemerken, dass man wohl ziemlich allgemein von der typisehen Ent-
fernung des Gelenkendes, des Radius oder gar auch der Ulna zuriick-
gekommen ist. Nur wenn der Radius krank ist, wird er entfernt, und
das ist, wie wir sahen, selten. Aber es versteht sich von selbst, dass man
von den Knochen die anhaftende kranke Synovialis, dass man den gelbsten
Knorpel, die kleinen Granulationsherde entfernt! Die Carpalknochen entfernt
man, auch wenn sie an sich nicht krank sind, weil es unmiglich ist, aus
den Gelenkspalten die kranke Synovialis ohne Entfernung der Knochen zu
beseitizen. Und am Metacarpus wieder wird das weggenommen, was krank
ist vom Knochen und der Synovialis.

Die Operation, wie ich dieselbe in sehr zahlreichen Fiillen mit giinstigem
Frfolg ausgefiithrt habe, geht nach diesen Grundsitzen vor. Sie ist sehr
vereinfacht, und ich will deshalb das Verfahren an dieser Stelle kurz
skizzieren. Auf andere Methoden gehe ich nicht ein.

In der Schnittfiihrung habe ich den dorso-radialen Liangsschnitt (vom Radius

nach Metacarp. I1), wie er von Langenbeck angegeben wurde, beibehalten. Er er-
offnet das Radiocarpalgelenk und list mit Sehonung der Sehnen die Weichtheile nach
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heiden Seiten vom Radius ans ab, Jeizt balten Haken die Schnitirinder auseinander.
Das Hauptinstrument zur Entfernung der Carpalknochen ist ein grosser, scharfer
Liffel, welcher hinter die Carpalknochen vom erdffneien Handgelenk aus geschoben
wird und durch kriftige Hebelbewegung bald mehrere Knochen, bald einen nach dem
andern, zuniichst die der ersten Reilie, herauswirft. Wo
dieser Mechanismus nicht reicht, greift man zu einer sehr
derben, spitzen Cooperscheere und zu derber Pincette.
Bei einer weichen Tuberculose gelingt die Entfernung
meist spielend leicht. Sind so die Knochen entfernt
(Trapezium und Pisiforme bleiben meist zuriick), so wird
an der Hand gezogen und durch Haken die Wunde klalfend
gehalten. In dieser Stellung entfernt man sorgfaltig den
Rest der tuberculdsen Granulation und besorgt die Entfer-
nung des Kranken von dem Metatarsus (Sehnenscheide).
Ist das geschehen, so wird die Wundfliche mit Jodoform
eingepudert, die Wunde nur in der Mitte offen gelassen,
ein kurzes Drain eingefiihrt und ein grosser, Hand und
Vorderarm einnehmender Verband in dorsalflectirter
Stellung angelegt. Die Finger bleiben frei.

Fir die Gebrauchsfiahigkeit der Hand ist es von grisster
Bedeutung, dass dieselbe in Dorsalflexion gestellt
erhalten wird. Geschight dies nicht und heilt sie in
Flexion aus, so accommodiren sich die Lingenverhiltnisse
der Flexoren, sie verkiirzen sich, wiihrend sich die dorsalen
Sehnen verlingern, Daher gelingt unter solcher Voraus-
setzung die Dorsalflexion in der Folge schlecht, und die
Kraft der Bewegungen geht verloren. Wir lassen deshalb
auch noch lingere Zeit nach der Heilung den neben ab-
oebildeten Apparat tragen.

Wenn ich nun aufl meine Erfahrungen kurz eingehe,
so kann ich mich leider nur anf ein kleines Material stiitzen
(von 10Jahren), welches einer meiner Schiiler im Jahre 1556
in einer Dissertation zusammenstellte. Seit dieser Zeit habe
ich noch zahlreiche Operationen gemacht, aber dieselben
sind nieht bearbeitet worden. Meine Resultate sind aber
im Ganzen den hier angefiihrten friitheren gleich geblieben.
Es betrilit 31 Operirte, von welchen 3 primir amputirt,
withrend 28 durch Resection behandelt wurden. Da tiber 5 Nichts zu erfaliren war, so kann
ich nur iber 23 berichten. Von diesen waren 16 vollkommen ausgeheilt und 13
hatten ecine geheilte gebranchsfihige Hand, aber noch eine kleine Fistel. Yon
3 ungeheilt Gebliebenen starben 2 bald nach der Operation an Tubercunlose.

Fig. 84.

Zweimal war das Resuliat der Operation so, dass die operirte Hand der normalen
in Leistung fast gleichkam. 11 mal war die Hand zu schweren und feinen Leistungen
geschickt, etwas beschrinkter war die Gebrauchsfihighkeit dreimal. In 3 Fillen konnte
man die Leistungsfihigkeit der Hand mit dem Namen eines Greifapparats bezeichnen,

Nehmen wir also auch nur die 16 Geheilten an, so bedentet das einen Heilungs-
procentsatz von 76,5. Man darf also wohl mit Ollier sagen, dass’ die Resultate der
tesection des Handgelenks mit denen der iibrigen Gelenke gleichzustellen sind. Dass die
Kranken auch im Sonstizen den anderweiten Gelenktuberculosekranken gieich sind, geht
daraus hervor, dass nach 10 Jahren bereits 7, also ‘J.'f_II1 der Tuberculose erlegen waren.,
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Die Tuberculose der Thoraxwand.

Die Krankheit, welche vor etwa einem Menschenalter unter der Be-
zeichnung der Rippencaries bekannt und gefurchtet war, ist zwar, da sie
in der Regel eine tuberculos eitrige ist, nicht ganz ibrer Gefahren ent-
kleidet worden, hat aber doch heute, unter dem Einfluss der geliuterten
Kenniniss der Knochentuberculose, als einer localen Krankheit, ein anderes
Gesicht bekommen, seit wir gelernt haben, dass nicht, wie Strohmeyer
noch lehrte, chirorgische Enthaltsamkeit, d. h. keine Absecesserdffnung und
vor Allem keine Rippenresection, sondern im Gegentheil ein energisches
chirurgisches Verfahren, eine Behandlung der Localtuberculose im modernen
Sinne am Platze ist.

Tuberenlise Abscesse am Thorax gehen, wie wir heute wissen, sehr
selten von den Weichtheilen der Wand aus, und ebenso selten sind sie vom
Inneren des Thorax durchgebrochen. Fast ausnahmslos ist eine Knochen-
erkrankung der Thoraxwand der Ausgangspunkt des Abscesses. Sehen wir
dabei von den Thoraxwanderungen eines Wirbelabscesses ab, so sind die
Rippen die hinfigsten Ausgangsstellen, seltener das Brustbein; auf
5 Rippenerkrankungen kommt etwa eine Erkrankung des Brustbeins. Und
die grosse Majoritiit der Herde ist durch Tuberculose hervorgerufen, weit
seltener durch acute Ostitis und durch Typhus.  Die Zahl der miinnlichen
Erkrankten, weleche besonders dem zweiten bis vierten Decennium ange-
hiren, ist grisser, als die der weiblichen. Die vorderen Abschnitte der
Rippen sind hiufiger betroffen, als die seitlichen und diese mehr als die
hinteren. Wesentlich erkrankt ist die 3.—¥9. Rippe, nach unseren Rechnungen
uberwiegend oft die funfte, am seltensten die erste und die letzte. Ver-
gessen darl man nicht, dass auch multiple Erkrankungen vorkommen.

Pathologisch-anatomisch stellen wir zunichst fest, dass sowohl die
Substanz der Rippe, Knochen wie Knorpel, als auch das Periost zuerst
von der Krankheit befallen werden kinnen. Die Knochenherde sind bhald
umschrichene Herderkrankungen, Hdhlen von Erbsen- bis Bohnen- und
Kirschengrisse mit kiisiger Granulation und mit sandigem Knocheninhali
oder auch mit kleinen Sequesterstiickchen. In anderen Fiillen handelt es
sich um Sequesterbildung, und der Sequester kann ebensowohl wie der
Granulationsherd ein penetrivender sein.  Aber es darf auch nicht vergessen
werden, dass eine progressive infiltrirende Tubereulose dfter in der Rippen-
spongiosa Platz greift (siche die Figuren 85-—90).

Wie am Schiidel, so ist auch an der Rippe eine primire granulirend
kisizg eitrige Periostitis ein nicht seltenes Ereigniss. Sie betrilit bald
die eine Wand, bald die ganze Peripherie der Rippe, und deren Producte
machen sich an der knichernen Rippe geltend, indem diesclbe in der ver-
schiedensten Aunsdehnung angenagt werden kann.  Da nun avuch dureh die
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Figur 85.

Figur B6.

Fig. 85 nmd 26 ||4'|1u5m KEnochenherde, bei Fig, 24 5‘1'1"I|In"~l:-|'r.

Figur 87.

Vou tubercnlizer Periostgranulation angefressene Rippse.

Figur =5,

An der concaven Seite von tubereuliser Periostgranulation angenagle Rippe (o).

Figur 59.

Primiirer Keankheitsherd, TPemneterirender Defeet.

Figur 30,

Spinn ventesa o o tubereulis intiltricle Partie. b b Periostitic ossilicans. bei o ee Granulaticnsheicle.
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primiir ostalen Herde, wenn dieselben eitern und in das Periosi durch-
brechen, eine tuberculise, sich ausdehnende Periostitis veranlasst  werden
kann, so begreilt man, dass auf diesen beiden Wegen ziemlich gleichartige
Bilder zu Stande kommen kiinnen (vergl. die Fig. 85, 87, 88). Brechen solche
Processe nach aussen durch und hilden sich Fisteln, so entsteht das Bild,
welches man als Rippencaries bezeichnet hat. Sehr ungleich verhiilt sich
das Periost bei diesen Processen in Deziehung auf Knochenbildung.,  Meist
iritt die Knochenbildung sehr zuriick, doch entsiehen in der Granulation
auch zuweilen Knochenbiilkehen oder ein feines Geriist von Knochen. Zu-
weilen ruft ein centraler Sequester in ihnlicher Weise wie an den Phalangen
eine von den Knochenschichten des Periost und den obersten Corticalislagen
wewncherte Knochenschalenbildung hervor, so dass man den Vorgang wobl
mit dem vergleichen kann, was man an den Phalangen mit dem Namen der
Spina ventosa bezeichnet (Figur 90).

Wir haben bis jetzt des Knorpels keine Erwiihnung gethan. Herd-
erkrankungen kommen an demselben zumal an der Knorpelknochengrenze
vor, sei es an der Grenze von kndeherner oder knorpeliger Rippe, sei es
an der Sternalverbindung des Knorpels. Aber trotz der Gefisslosigkeit des
Knorpels sind doch auch Herde im Knorpel theils unter dem Perichondrium,
aber auch mitten im Knorpel nicht selten. Sie enthalten kisigen Brei, zu-
weilen anch kleine Nekrosen und sind meist nicht iiber erbsengross. Ich
habe dieselben besonders ofter an den bernsteinfarbigen Rippen alter
Menschen gesehen.

Am Brustbein sind die chondrosternalen Herde die haufigsten. Da-
neben aber sieht man Herde im Manubrium, im Corpus sterni, nicht selten
an der Grenze derselben. Oft finden sich grissere und kleinere Sequester,
und nicht selten ist die Krankheit eine penetrirende, eventuell verbreitef
sich eine kiisige Eiterung auf der Innenseite des Manubrimm im Mediastinum.
Der sternoclavicularen Erkrankungsherde missen wir hier auch noch Er-
wihnung thun.

{s kann nicht iiberraschen, wenn bei der Localisation der Herde, zu-
mal der penetrirenden, die relativ dinnen erkrankten Knochen zuweilen
durchbrechen. Man hat dies besonders oft bei den Erkrankungen der
Knochenknorpelgrenze der Rippen gesehen, aber auch die knichernen Rippen,
ja auch das Sternum war zumal an der Grenze zwischen Corpus und
Manubrium zuweilen durchgebrochen.

(Ganz besondere Gefahren werden durch die Folgezustinde der bis
jetzt beschrichenen Erkrankungen herbeigefihrt. Von der Rippe aus brichi
die Tuberculose meist bald nach eciner, bald nach der anderen Richtung
durch, denn es ist sehr selien, dass etwa eine Knochen- oder Knorpel-
tuberculose als trockener Process vein local verliult und eventuell durch
narbige Schrumpfung ausheilt. In den hiufigsten Fillen bricht der Process
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nach Perforation des Periostes nach aussen durch, sei es direct, sei es,
nachdem er zunichst noch ein grosseres oder kleineres Stick unter dem
Periost weiter gewandert war. Dann entsteht ein Weichtheil-, ein Wandungs-
abscess, welcher direct zum Durchbruch nach auvssen kommen. aber sich
anch entsprechend den nachgebenden Gewebsinterstitien weiter an der
Kirperoberfliche verbreiten und erst nach weiterer Bildung von Eiterdepots
an einer oder der anderen Stelle durchbrechen kann oder erifinet wird. So
entstehen Durchbriiche bald am Ort der Krankheit, bald mehr oder weniger
entfernt davon an der Brustwand, unter Umstinden weitab von der kranken
Rippe. Und so entstehen mehr oder weniger lange Fitergiinge mit zwischen-
licgenden Depois, welche in der Regel auch noch acut eiirig inficirt werden
und dadurch die Hauptgefahr der stindigen Eiterung und ihre Folgen her-
vorrufen.

Aber anch nach innen verbreitet sich die Krankheit. Selten ist hier
ein divecter Durchbruch in die Pleura und Lunge, da meist schon vorher
zwischen Periost, Pleura und Lunge Verwachsung cintrat. Wohl aber ver-
breitet sich subperiostal die Krankheit und bricht bald in den Raum zwischen
Fascia endothoracica und dem inneren Periost als parapleuritischer, bald
nach der Pleura hin als periplearitischer Abscess durch. Ausgedehnte pleuri-
tische Exsudate oder Lungenerkrankungen kommen iibrigens auf diesem
Weee selten zu Stande.

Die Majoritit aller an Rippentuberculose erkrankten Menschen hat
zugleich noch anderweite Tubercnloseerkrankungen. Unserer Zihlung nach
etwa 70 pCt.  Ohne also die Moglichkeit eimer priméiren Knochenerkrankung
lengnen zu wollen, ist doch die Krankheit meist secundir entstanden. Die
Lunge ist am haufigsten mit erkrankt, reichlich in der Halfte aller Fille..
Doch bestehen nur selten ganz directe Beziehungen. Wir haben nor
einmal gesehen, dass von einem Herd in der Lungenspitze nach Ver-
wachsung des Erkrankungsherdes mit der Thoraxwand die Tuberculose
direct in die Rippe hineinwanderte, In einer Anzahl von Fillen ging eine
tuberculiise Plenritis Wochen und Monate lang dem Ausbruch der Tuber-
eulose der Rippe voraus, ohne dass ein continuirlicher Zusammenhang be-
standen hitte.  Ganz ansserordentlich hiiufie st anch das Zusammentreflfen
der Rippentuberculose mit anderen Knochengelenktuberculosen.  Beriick-
sichtigt man das Uneunstige, was wir iber den Verlauf der Eiterung gesagi
haben, und nimmt man die eben besprochenen hinfigen Complicationen
hinzu, so begreift man, dass die Prognose der Krankheit eine recht un-
sinstige ist, auch wenn sich dic Gefahr, welche aus der localen Rippen-
tuberenlose allein erwiichst, durch die moderne Behandlung sehr gebessert
hat.  Zur Vervollstindigung der Geschichie der Krankheit [Gige ich noeh
hinzu, dass sich dieselbe @fter im Gefolge acuter Krankheiten entwickell
(Masern, Scharlach).  Dabei wollen wir aber nicht unerwithnt lassen, dass
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Rippen- und Brusttuberculosen. welche nach Typhus aultreten, i der Regel
auch wirklich typhose sind.  Wir besprechen hier weder typhise, noch aeni
ostitische Processe.  Letztere sind im Ganzen seltene Erkrankuneen.  Ieh
entsinne mich nor zweier Fille von ansgedehnterer acut osteomvyelitischer
Rippennekrose mit grisseren Sequestern.  Immerhin mogen zuweilen  um-
schrichene kleine acute Herdprocesse mit Sequesterbildung bei den Tuber-
culosen mit unterlanfen.

Der Verlauf der Rippentuberculose beginnt fir den Kranken und
Arzt meist mit dem Nachweis einer Schwellung,  Diese entwickelt sich
fast immer sehr allmihlich, in der Regel auch sehmerzlos. In einer
Anzahl von Fillen bleibt eine solche Geschwulst lange stationir.  Meist
liegt sie vorn oder seitlich am Thorax und wird vom Arzt als Abscess er-
kannt. Doch kann sie sich auch bei dickem Inhalt und starker Spannung
der Wand so elastisch hart anfiithlen, dass die Diagnose eines Sarkoms er-
wogen wird. Wenn, wie wir anfilhrten, manche dieser Geschwiilste lange
unverinderlich bleiben, so tendiren dagegen Andere wieder zum baldigen
Durehbruch.  Wir wollen iibrigens nicht unerwiihnt lassen. dass die Unter-
suchung der Rippen, aber auch des Brustbeins zuweilen das Zeichen der
Crepitation ergiebt. Selbstverstindlich kinnte auch durch eine Neu-
bildung, z B. durch ein Sarkom, die Continuitit der Rippe an der Er-
krankungsstelle anterbrochen sein.  Der Nachweis der Crepitation spricht
also nicht ohne Weiteres fur. tuberculise Fractur.

Der Durchbruch des Abscesses gestaltet sich iibrigens sehr ver-
schieden. Zuweilen bleibt es nach der Entleerung des Abscesses bei einer
relativ trockenen Fistel, und zuweilen sieht man auch nach weiterem Durch-
bruch, dass soleche wenig secernirende Fisteln allmihlich versiechen und die
Krankheit spontan ausheilt. Oefter bilden sich noch weitere Abscesse uni
weitere an verschiedenen Stellen gelegene Fisteln, welehe stark eitern und
dann anch aufl das Alleemeinbefinden in hichst ungimsticer Weise einwirken.
Gern bilden sich weitere Senkungen, der Eiter zevsetzt sich, es tritf Fieber
und allmihlich Abmagerung ein.  Solehe Patienten kinnen auch an acuter
miliarer Tuberculose zu Grunde gehen. Noch dfier freilich gehen sie an
der fistulosen Fiterung zun Grunde, sei es an acnt verlanfender Infection,
sei es an chronischer mit Erkrankung von Leber, Milz, Nieren ete.

Wir geben gern zu, das es fur an Rippentuberculose leidende Menschen
zweckmissig ist, wenn man sie in guter Luft gut nihet, aber wir sind nicht
der Meinung, dass man auf solche Weise die Zeit vertriddeln soll. Liegt
doch zum Glick hier die Sache so, dass man an den tuberculisen Herd
fast auwsnahmslos mit einem in der Regel nicht sehr bedenklichen Eingrill
herankann, und meist kann man jhn anch radical entfernen. Frst seit man
nach diesem Grandsatz verlihrt, kann man von einer Heilung der Brust-
knochentuberculose sprechen.  Aber wir wiederholen hier nochmals, dass
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die Heilung der Rippentuberculose nicht ohne Weiteres auch die Heilung
anderweiter Tuberculose an dem kranken Kirper bedeutet. Immerhin habe
ich doch oft genug erlebt, dass Menschen, welche durch ihre Rippentuber-
culose und durch anderweite schwere Lungen-, Knochentuberculose her-
untergekommen waren, sich nach der Heilung der Rippentuberculose
in auffallender Weise erholten. Sieht man Aehnliches doch auch nicht
selten nach der Beseitigung schwerer anderer Knochengelenktuberculosen.

Es liegt ausserhalb des Rahmens dieser Besprechung, dass ich auf
die operative Technik der Knochentuberculose am Brustkorb im Einzelnen
eingehe, doch will ich nicht versiumen, wenigstens das Wichtigste hervor-
suhehen.

Der Schwerpunkt liegt darin, dass man alles kranke Gewebe womig-
lich ganz im Gesunden enifernt, was mit wenigen Ausnahmen auch ohne
Schiidigung lebenswichtiger Theile moglich ist.  Es sollen also die kranken
Knochen sammt den kranken Theilen der Weichgebilde entfernt werden.
Am einfachsten liegen die Verhillinisse bei einem Abscess, der direet auf
der kranken Rippe liegt. Ein aosreichender Schnitt legt den Abseesssack
bloss und priparirt denselben, ohne ihn zu eriffnen, bis zu der kranken
Rippe ab.  Mit der Abirennung kommt die Rippe zum Vorschein. Wir
rathen, sich nicht mit etwaizem Abkratzen des Kranken an der Rippe zu
begniigen, sondern die Rippe uber die Erkrankungsstelle hinaus mit dem
Elevatorinm zu eniblissen und sie dann, soweit sie krank ist, meist mit
der Rippenscheere, zu entfernen. Handelt es sich um subperiostale An-
sammlung von kisizem Fiter, so hat man an der Vorderfliche die Wahl,
das kranke Periost, soweit es erkrankt, mit der darunterliegenden Rippe
fortzunehmen. Auf der Innenseite begnigt man sich nach Resection der
Rippe mit scharfem Abkratzen des Periostes, um eine ausgedehnte Ver-
letzung der Pleura mit Thoraxeriffnung zu vermeiden.

Abscesse zwischen Rippe und Pleura werden in gleicher Art hehandelt.

Complicirter schon gestalten sich die Verhiltnisse bei multiplen
Abscessen und Fisteln. Man muss zunichst die kranke Rippe reseciren
und dann den Fisieln sorgfiltic nachgehen, indem man sie sammi den
(Gingen ans dem Gesunden herauspriiparirt, sie mit der Umgebung resecirt
oder wenigstens scharf mit dem Liffel auskratzt. (Gehen sie hinter eine
Rippe, so ist es oft nithig, dass man durch Resection derselben die Ginge
gugiinglich macht.  Besondere Schwierigkeiten bereiten zoweilen die weib-
lichen Briste, indem Rippen hinter denselben erkranken, Fistelginge von
ihnen gedeckt werden. Sie miissen ofter abpriparirt und emporgehoben
oder herabgeschlagen werden, ja man kann in die Lage kommen, eine Brust
zn amputiren, um die Krankheit zogiinglich zuo machen. Schliesslich ver-
weisen wir noch auf die besonderen Sehwierigkeiten, insofern Verletzungen
der Pleura, des Pericard, grosser Geflisse vermieden oder behandelt werden
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miissen, wenn es sich darum handelt, die beiden ersten Rippen oder pene-
trirende Theile des Brustheins zu entfernen.

Am sichersten trennt man unter schwierigen Verhiltnissen, so zumal
bei den Rippenknorvpeln, welche dem Brustbein naheliegen. dieselben  mit
Knorpelmesser oder Meissel, resp. mit Giglisige, nachdem man hinter ilinen
ein gebogenes Elevatorium durchgeschoben hat. Die erdfinete Pleura wird so-
fort durch Naht oder durch Gazetamponade geschlossen.

Die Schideltuberculose.

Fin fiinfjihriger Knabe aus anscheinend gesunder Familie bekommi
1/, Jahr vor der Aufnahme eine kleine fluctuirende Geschwulst iiber der
Mitie des linken Seheitelbeins, welche allmihlich bis zu stark Wallnuss-
orisse wiichst.  Die Incision entleert kisigen Eiter, und der Knochen er-
scheint in der Ausdelnung eines Markstickes kiisig infiltrive.  In der Mitie
dieser Fliche findet sich ein gelbster kirschkerngrosser, verkiister Sequester,
nach dessen Entfernung die Sonde in einen zwischen Dura mater und
Lamina interna gelegenen, sich flichenhaft ausbreitenden kiisizen Abscess
dringt.

Nach der Trepanation des kranken Stiickes sieht man aunf der Dura
in einer dinnen Granulationssehicht mit dem nackien Auge in grosser An-
zahl die perlfarbenen Miliartuberkel.  Abschabung der Dura, Entfernung der
sehr reichlichen fungisen Granulation des Abscesses, Drainage ete. Heilung.
Fast unmittelbar darauf schwere Tuberculose des Ellbogengelenks.

Die vorstehende Geschichie ist der kleinen Arbeit B, Volkmann’s
(Centralblatt fir Chirurgie. 7. Bd. 1880): Die perforirende Tuberculose
des Schideldachs entnommen, durch welche er die Krankheit als eine typische
in die Chirurgie einfiihrte, obwohl eine Reihe von Fillen bereits friither von
verschiedenen Beobachtern beschrieben worden waren.  Es schien mir z2weck-
miissig, diesen Fall 3 meiner Betrachtung vorauszuschicken, weil er sich
ausgezeichnet dafiir eignef, die Sehideltuberculose in einem typischen Bild
kennen zu lernen.

Wir beirachien hier die Tuberculose, welche am kndchernen
Schideldach, also an der Schidelkapsel, der Reihenfolge des Betroffen-
seins der einzelnen Knochen nach an den Scheitelbeinen, dem Schlifenbein,
dem Stirnbein, dem Hinterhauptsbein, dem Keilbein beobachtet wird. Die
Knochen des Gesichtsschidels schliessen wir von der Besprechung aus.

Ohne uns auf eine specielle Betrachtung der Hiufigkeit dieser Knochen-
tuberculose einzulassen, wollen wir hier anfithren, dass die Krankheit eine
relativ seltene ist.  Vielleiecht 1 pCt. aller Knochentuberculosen kommt auof
den Schiidel. Von grossem Interesse ist es, festzustellen, dass es sich
meist um eine solitire Erkrankung handelt, dass aber multiple Herde, wie

Konig, Die Tuberculose der Gelenke. 11
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ich auf Grund persinlicher Beobachtung weiss, vorkommen. Habe ich doch
solche wiederholt operirt.

Die grosse Majoritiit der Erkrankten gehirt auch bei dieser Knochen-
tuberculose der Jugend an. Unter 25 von mir beobachteten Fillen waren
8 aus dem ersten, 13 aus dem zweiten Jahrzehnt. Wenn es auch vor-
kommt, dass man anscheinend ganz gesunde, nur mit dem einen Herd be-
haltete Menschen operirt, so hat doech die iberwiegende Majoritit noch
anderweite Loealisationen; uber die Hilfte von meinen Kranken hatte noch
meist mehrfache Knochenerkrankungen, so dass wohl die Schiidelerkrankten
als besonders fir Knochentuberculose disponirt angesehen werden
miissen. Unserer Meinung nach ist die Schideltuberculose in der grisseren
Mehrzahl als eine secundare Erkrankung anzusehen. In einer Reihe von
Fiillen ging ein Trauma dem Ausbruch der Erkrankung voraus. Fille, wie
ich sie mehrfach sah, dass der Kranke sieh durch Stoss oder Fall ete. eine
Beale holte und dass an der Stelle der Beule eine Tuberculose enistand,
lassen kaum eine andere Deutung zu. Sehr auffallend ist die Beobachtung
Israel’s. Es entsteht eine Hautwunde am Schidel und ein Schidelbroch
durch eine Gewalteinwirkung., Die Hautwunde heilt nicht, wird tuberculis
und in der Fractur entwickelt sich Tuberkelgranulation.

Eine Betrachtung der pathologisch-anatomischen Befunde belehrt uns
dariiber, dass seit Volkmann's klassischer Mittheilung sich mancherlei ge-
funden hat, was die Volkmann’'sche Lehre erweitert. Die Tuberculose
entwickelt sich an den platten Schiidelknochen, sowohl von den deckenden
Hiinten (Periost, Dura), als auch, und zwar so vorwiegend, dass die Weich-
theilentstehung vielfach geleugnet wird von den Knochen. Die platien
Knochen, wir verweisen hier auf Rippen, Brusthein, werden ofter durch
Periostitiden tuberculosen Charakters geschadigt, als die Schaftknochen.
Aber wir sehen die Anfinge soleher Erkrankungen selten. Wohl aber sehen
wir ihre Folgen. Die Periostitis tuberculosa frisst die oberflichlichen
Schichten der Knochen an.  Das beobachten wir sehr oft an den Rippen,
aber doch auch nicht ganz selten am Schiidel. Der Schiidel wird unter
dem kranken Periost uleerds, carios. Das kann sich sowohl an der fiusseren
Fliache, als auch subdural ereignen. Mit der Constatirung dieser Thatsache
ist die Annahme hinfillig, dass die Tuberculose des Schidels sieis pene-
trirend sei.  Unter unseren Fillen hat sich dreimal nur Knochenulceration
gefunden, einmal hatte dieselbe sogar einen dimnen Schiidel durchfressen.
Beriicksichtigen wir dies, so haben wir anatomisch zu unterscheiden:

1. Eine Ostitis uleerosa.  Dieselbe kann hervorgebracht sein
durch eine Periostitis tuberculosa,
durch einen ostalen primiaren Granulationsherd ohne oder
mit kleinem Sequester.
2. Cireumseripte Knochenerkrankung mit Ausgang in Nekrose.



Die Schideltubercalose. 163

Diese Nekrose ist in der Regel eine perforirende. Sie kann aber
auch nicht perforirend sein, indem entweder die dussere oder
innere Rinde befallen ist.  Ja es kommt vor, dass sich ein
Sequester im Innern des Knochens bildet, der nicht in die
Schiidelhiohle perforirt.

3. Erkrankung des Knochens mit Neigung zu Aushreitung: infiltrirende

Tuberculose (Progressiv).

Es ist wohl gut, bereits hier zu erwihnen, dass diese Form die nach
allen Richtungen ungiinstigste ist.

Bei der Ziahlung unserer Beobachtungen zeigt es sich nun, dass die
Volkmann’sche Lehre fiir die Majoritit der Fille bestehen bleibt.  Auf
25 Fille unserer Beobachtung kommen 14 meist perforivende Nekrosen,
6 infiltrirende Tuberculosen und 5 ulcerative Processe.

Von der grossten Bedeutung fiir die Schideltuberculose sind zwei
Umstinde. Der erste, auf welehen wir eingehen miissen, ist die Verbreitung
des Processes durch die Weichtheile zunichst unter Periost und Dura, der
zweite die Malignitit des Processes im Knochen, welche auch hier die fort-
schreitende Verbreitung bedingt: die infiltrirende kisige Progressiv-
tuberculose.

Betrachten wir zunichst die Ausdehnung des Processes in den
Weichtheilen, so nimmt der von der Knochenerkrankung ausgehende
fungis kisigeitrize Abscess meist keinen grossen Flichenranm ein.  Der
fussere Abscess ist in der Hegel nicht aber nussgross, selten nur findet
man eine handflichengrosse fluctnirende Geschwulsi.  Und auch die klinische
Bedeutung dieses subcutanen, oft perforirenden Abscesses erreicht nie die
der im Inmeren der Schidelkapsel sich unter der Dura ausbreitenden Phleg-
mone, welche sich von der inneren Rinde in den subduralen Raum fortsetzt.
Leider ist diese Complication sehr hiuofig. Unter 25 Fillen finde ich die-
selbe 11 mal erwihnt. Der Befund ist meist ein ausserordentlich charak-
teristischer. Nach Erifinung des Schidels nach der Trepanation kommt
man in einen Raum, der in verschiedener Tiefe, bis iiber centimetertief,
mit eigenthiimlich weissen, kriimlichkisigen Massen — sie gleichen einem
dicken Kalkbrei — gefullt ist.  Nimmi man dieselben weg, so kommt man
sehliesslich auf die mit kisiger Ganulation bedeckte Dura.  Aber diese
Massen erstrecken sich iiber das erkrankie Knochengebiet hinaus in wech-
selnder, zuweilen operativ unerreichbarer Ausdehnung die Dura ablisend
zwischen ihr und dem Knochen hinaus. Sie lassen sich meist nur durch
grosse, ausgedehnte Trepanation zogiinglich machen, und es ist begreiflich,
dass einer solchen zuweilen topographisch Grenzen gezogen sind. Man ver-
steht ohne Weiteres, dass diese Complication die Heilungsfrage sehr un-
ciinstiz  beeinflussen muss, eine Thatsache, welche wir aus unseren De-
obachtungen leicht erhiirten konnen. :

]
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Die Prognose wird aber oft noch erheblich ungiinstig beeinflusst dureh
den Charakter der Knochenerkrankung., Alle localisirten Processe,
seien sie Sequester oder granulationsherde Processe, lassen eine sichere
Heilung zu, insofern sie durch Operation entfernt werden konnen. Anders
verhilt sich dies bei den infiltrirend kisigen Progressiviuberculosen.
Diese kennzeichnen meiner Annahme nach bereits durch ihr Aufireten das
betroffene Individuum als ein schwer krankes. Aber auch local ist die
Form der Erkrankung viel schwerer, als die perforirende Nekrose, denn die
Krankheit wandert im Knochen schrankenlos weiter, oft hat sie bereits die
durch die Operation erreichbaren Grenzen tberschritien, oder es stecken
bereits isolirte Infectionsherde in dem erhaltenen Knochen. Und leider com-
biniren sich fast immer diese beiden Localisationen der Erkrankung, die sub-
durale mit der ostalen, und fithven unaufhaltsam den Tod des Individuums herbei.

iin Fall meiner Beobachtung soll diese Thatsache erhiirten.

5., 17 J. Angeblich gesunde Familie, doch hat ein Bruder Knochentuberculose.

War sonst gesund. Seit Sommer 1885 fiihlte er eine heisse Stelle am Hinterkopf.
Allmihlich entwickelt sich dort ein Abscess, weleher vor 14 Tagen aufzeschnitten wurde,
Jetzt, 30. November, stinkender Abscess etwa in der Mitte des Hinterkopfs. An dem
Kranken wird sonst nichts gefunden.

Operation: Der grosse Abscess wird in seiner ganzen Ausdehnung gespalien
und werden von seiner Wandung kisige Granulationsmassen abgekratzt., Der Schidel
liegt in grosser Ausdehnung bloss. Er sicht weisslich aus. Zwei etwa 10 Plennigstiick grosse
Stiicke treten besonders durch ihre weissgelbe Farbe hervor. Sie werden zusammen
durch Meisseltrepanation entfernt und zeigen sich durch den ganzen Knochen infiltrirt. Nach
ibrer Entfernung kommt man in einen weissen, durch dicke, kriimliche Kisemassen gebil-
deten, zwischen Knochen und Dura gelegenen Herd, welcher sich nach allen Richtungen
weit in denSchiidel verbreitet. Im Centram ist er fast 5 cm tief. Erst in solcher Tiefe kommt
man aufl die pulsirende Dura. Nach unten kommt man erst nach weiterer Ausmeisselung
orosser, kiisig infiltrirter Knochenstiicke dazu, bis in die Nihe des Hinterhauptlochs mit
Lifleln die kiisigen Massen zu entleeren, aber es ist unmiglich, alles Kranke zu entfernen.

Am 20, December mussie Patient mit wenig eiternder Wunde entlassen werden.

Eine weitere resultatlose Operation wurde answirts gemacht. Einige Tage vor
dem im Herbst 15886 eingetretenen Tode kamen Gehirnerscheinungen.

Die Autopsie ergab acute miliare Tuberculose zumal der Dura, Pia, der Lungen.

s versteht sich wohl nach den vorstehenden Ausfithrungen von selbst,
dass die Prognose der Schiideltuberculose eine recht schlechte sein wird,
d. h. dass die Meisten der damit Behafteten schon frith, auch wenn ihr
Schiidel geheilt, anderer Tuberculose erliegen.  Aber es ist doch angesichts
der iiblen Lage und der miglichen dblen Folgen der Krankheit von Inter-
esse, zu wissen, dass bei angemessener Behandlung etwa die Halfte der
Erkrankten von ihrer drtlichen Erkrankung befreit werden.

Dem Auftreten der Schwelling am Schidel sind ofter abnorme Ge-
filhle vorausgegangen. Einer unserer Patienten hatte bereits einen Monat
vorher an der hetreffenden Stelle ein  heisses Gefithl* gehabt. In der Regel
ist eine kleine Geschwulst plotzlich schmerzlos da, und sie vergrissert sich
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canz allmiihlich, selten wird sie iiber taubeneigross. Nur ausnahmsweise
bleibt die Schwelluong hart, indem sich vom Periost und der Knochenober-
fliche leichte Ossificationen bilden, ein Vorgang, der noch dfter von den
subduralen Abscessen bebauptet wird. In der Regel bildet sich weiche
Schwellung des Abscesses aus.  Von Wichtigkeit ist es, dass zuweilen dieser
noch geschlossene Abscess Pulsation zeigt, als Beweis, dass der Schiidel
hereits durchbrochen ist.  Oft vithet sich nun  die Haut und der kiisie-
eitrige Inhalt bricht durch, es bildet sich eine tuberculise Fistel. Wird
der Schidel durch einen den Abscess spaltenden Schnitt blossgelegt, so
sicht man in die mit kisiger Granulation ausgekleidete Abseesshihle. Der
Schiidel liegt in grissserer oder geringerer Ausdehnung frei. ‘In den von
Volkmann etwas zu einseitic als Regel genommenen Fiallen liegt ein
weisser, weissgelber, bald den Defect noch aunsfillender und dorch Granu-
lation mit dem Knochen verbundener, bald ein kleinerer, ungleicher, oft
loser Sequester vor. Ein andermal erweist sich der gelblich-weiss aussehende
Knochen als infiltrirt und nicht gelost von der Umegebung, oder der Knochen
ist an seiner Oberfliche ungleich, carids von der periostalen oder der ostalen
(Granulation angenagt.

Ueber den Befund auf der Innenseite, die Zerstirung der Vitrea
durch die zwischen Schidel und Dura liegende Verkidsung haben wir bereis
berichtet. Von klinischer Bedeutung ist es, dass in relativ seltenen Fiillen
die Dura durchbrochen wird und damit der Ausgangspunki fir eine acute
oder wohl hinfizer fiir eine tubercultse Meningitis gegeben ist. Es giebt
einzelne Beobachtungen von Ausheilung kleiner Schidelherde, welche als
Tuberenlose angesehen werden mussten.

Die einzige Krankheit, welche mit der Schideltuberculose friher oft
verwechselt wurde, ist die Syphilis des Schidels. Der, welcher das Bild
im Auge hat, wie wir dasselbe beschrieben, wird kaum im Zweifel sein,
welche Krankheit er vor sich hat. Die gummisen Knoten der Syphilis mit
ihrer Neigung zu Uleeration, mit der Bildung von ungleichen, harten, scharf-
randigen Geschwiiren, welche in den Knochen iibergehen und dort den eigen-
thitmlichen Wechsel von altem, von neugebildetem und todtemn Knochen,
der ohne Grenze in den erhaltenen ubergeht, hervorrufen, lassen sich nichi
mit dem von uns geschilderten Bild verwechseln.

Die conservative Behandlung der Schideltuberculose, die blosse Er-
offnung der Abscesse, die Injection von Jodoformglyeerin sind zu verwerfen.
Man entferne alles Erkrankte so radical wie mdglich, man exstirpire den
iusseren Weichtheilabscess und schneide die Haut mit weg, wenn sie krank
ist. Lisst sich die Abscessgeschwulst nicht mehr in toto entfernen, so
reinige man wenigstens seine Wandungen energisch mit scharfem Loffel.
Ist der Knochen nur uleeris, so kann man sich eventuell mit Abmeisseln
begnigen. Ist er in Beziehung aul die Tiefe der Hrkrankung zweifelhaft,



166 Specieller Theil.

so trepanire man das ganze Stiick heraus. Ebenso haben wir stets fur den
Fall eines Sequesiers denselben entfernt und das Stick, welches den
Sequester umrahmte, austrepanirt. Wenn die Ausdehnung der Erkrankung
nicht allzu gross ist, so gilt dasselbe auch fiir die infiltrirende Tuberculose.
Zweckmissig arbeitet man auch nach der Trepanation mit der Zange und
bricht, zumal bei infiltrirender Tuberculose, den kranken Knochen allméihlich
ab. Von der allergrissten Bedeutung ist aber die Sauberung des Raumes
zwischen Knochen und Dura. Hier muss aller Kise sammt der Dura-
eranulation mit scharfem Loffel entfernt werden. Oft ist es nothwendig,
sich den Zugang durch ausgedehnte vorherige Trepanation zu erzwingen.
Wir haben bereits wiederholt hervorgehoben, dass Knochen und Raom
#wischen Dura und Schiidel so aunsgedehnt erkrankt sein kinnen, dass eine
radicale Operation unmiglich ist.
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ARCHIV fiir klinische Chirurgie. (Begriindet von Dr. B. v. Langenbeck.)
Herausgegeben von Prof. Dr. E. v. Bergmann, Prof. Dr. Franz Kinig,
Prof. Dr. A. Freiberr v, Eisclsberg u. Prof. Dr. W, Hérte. gr. 8. In zwang-
losen Heften mit Tafeln uwnd Textfiguren.

— fiir Gynaekologie. Herausgegeben von Borner (Graz), G. Braun (Wien),
Bumm (Berlin), Chrobak (Wien), Doederlein (Tithingen), Diihrssen (Berlin),
Ehrendorfer (Innsbruck), Fehling (Strassburg), Franz (Jena), Fritsch{Bonn),
Kehrer (Heidelberg), Knauer (Graz), Krinig (Freiburg), L. Landau (Berlin),
Leopold (Dresden), Menge (Erlangen), P. Miiller (Bern), Nagel (Berlin),
Pfannenstiel (Giessen), von Rosthorn (Heidelberg), Runge (Gittingen),
Schatz (Rostock), Schaunta (Wien), Tauffer (Budapest), von Valenta
(Laibach), Werth (Hicl), von Winekel (Miinchen), Wyder (Ziirich), Zweifel
(Leipzig). Redigiert von Bumm und Leopold., gr. 8. In zwanglosen Heften
mit Tafeln und Textfiguren.

— fiir Laryngologie und Rhinologie. lerausgegeben von Geh. Med. - Rat
Prof. Dr. B. Fraenkel, Direktor der Klinik und Poliklinik fiir Hals- und
Nasenkranke der HKgl. Charité in Berlin. In zwangl. Heften mit Tafeln und
Textfiguren.

v. BERGMANN, Wirkl. Geh. Rat Prof. Dr. E., Die chirurgische Behandlung
von Hirnkrankheiten. Dritte neu bearbeitete Auflage. gr. 8. Mit 32 Text-
figuren. 1899, 15 M.

— und Generalarzt Dr. H. ROCHS, Anleitende Vorlesungen fiir den Ope-
rations-Kursus an der Leiche. Vierte erweiterte Auflage. 8. [ Teil
Mit 60 Textfiguren. 1901. Gebunden 5 M, — IL Teil. 8. Mit 76 Textfiguren.
1903. Gebunden 4 M.

BIBLIOTHERE VON COLER. Sammlung von Werken aus dem Bereiche der medi-
zinischen Wissenschaften mit besonderer Beriicksichtigung der militirmedi-
zinischen Gebiete. Herausgegeben von 0. Schjerning. In zwanglosen Biinden
von 10—20 Bogen kl, 8. In Kaliko gebunden.

Band[. Die Geschichteder Pockenundder Impfung von Oberstabsarzt
Dr. Paul Kiibler. Mit 12 Textfie. und 1 Tafel. 1901, 8 M.

Band II. Diphtherie (Begriffsbestimmung, Zustandekommen, Er-

kennung und Verhiitung) von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. von Behring.
Mit 2 Textfiz. 1301. 5 M.

Band III. Nichtarzneiliche Therapie innerer Krankheiten., Skizzen
fiir physiologisch-denkende Aerzte von Oberstabsarzst Dr. Buttersaek., Mit

8 Textfig. Zweite Auflage. 1903. 4 M. 50.
Band IV. Leitfaden fur Operationen am Gehirorgan von Geh, Med.-
Rat Professor Dr. Trautmann. Mit 27 Textfiguren. 1901. 4 M.

Band V. Leitfaden der kriegschirurgischen Operations- und
Verbandstechnik von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hermann Fischer. Mit
5b Textfiguren. Zweite Auflage. 1905 4 M.
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Band VI. Studien zu einer Physiologie des Marsches von Prof.
Dr. N. Zuntz und Oberstabsarzt Dr. Schumburg. Mit Textfig., Kurven im
Text und einer Tafel. 1901. 8 M.

Band VII. Grundriss einer Geschichte der Kriegschirurgie wvon
Oberstabsarst Prof. Dr. A. Kihler. 8. Mit 21 Textfipuren. 1901. 4 M.

Band VIII. Die Pest und ihre Bekimpfung von Oberstabsarzt Dr.
P. Musehold. Mit 4 Lichtdrucktafeln. 1901. 7M.

Band IX, Die Cerebrospinalmeningitis als Heeresseuche. In itio-
logischer, epidemiologischer, diagnostischer und prophylaktischer Beziehung, Von
Oberstabsarzt und Privatdozent Dr. H. Jaeger. Mit 33 Texttafeln. 1901. 7 M.

Band X. Die Therapie der Infektignskranheiten von Geh, Med.-Rat
Prof. Dr. C. Gerhardt in Verbindung mit Stabsarzt Dr. Dorendorf, Ober-
stabsarzt Prof. Dr. Grawitz, OberstabsarztDr. Hertel, Oberstabsarzt Dr. 1lberg,
Oberstabsarzt Dr. Landgraf, Geperaloberarzt Prof. Dr. Martius, Stabsarzt
Dr. Schulz, Oberstabsarzt Dr. Sehultzen, Stabsarzt Dr. Stuertz und Stahs-
arzt Dr. Widenmann. | Mit Kurven im Text. 1902, 3 M.

Band X1. Die experimentelle Diagnostik, Serumtherapie und
Frophylaxze der Infektionskrankheiten von Stabsarzt Dr. E. Marz. &
Mit 1 Textfig. und 2 Tafeln. 1902, S M.

Band XII. Die Verletzungen und Verengerungen der Harnrihre
und ihre Behandlung. Auf Grund des Konigschen Materials bearbeitet von
Stabsarzt Dr. M. Martens. Mit Vorwort von Geh. Rat Prof. Dr. Konig.
1902. 4 M.

Band XITI. Ddie Aetiologie des akunten Gelenkrheuwmatismus nehst
kritischen Bemerkungen zu seiner Therapie von Stabsarzt Dr. A, Menzer. Mit
einem Vorwort von Geh. Rat Prof. Dr. Senator. Mit 5 Tafeln. 1902. 5 M.

Band XIV. Der Hitzschlag auf Mirschen. Mit Benutzung der Akten
der Medizinal-Abteilung des Preussischen Kriegsministeriums von Oberstabsarzt
Dr. A. Hiller. Mit 6 Textfiz. und 3 Kurven. 1902, T M.

Band XV/XVI. Kompendium der Operations- und Verbandstechnik
von Geh. Rat Prof. Dr. Ed. Sonnenburg und Dr. R. Mihsam. L Teil. Mit

150 Texfiz. 1903. 4 M. — II. Teil. Mit 194 Textfig. 1903. 6 M.
Bapnd XVII. Die Kriegsepidemien des 19, Jahrhunderts und ihre
Bekimpfung von Stabsarzt Dr. Otto Niedner. 1903. 5 M.

Band XVIII. Das Rintgen-Verfahren mif besonderer Beriicksichtigung
der militirischen Verhiiltnisse von Generalarzt De. Stechow. 1208, Mif 91 Text-

figuren, : 6 M.
Band XIX, Das Trachom als Volks- u. Heereskrankheit von Oberstabsarzt
Dr. J. Boldt. 1908, 5 M.
Band XX, (Grundsitze fiir den Bau von Krankenhiiusern wvon
Feneralarzt Dr. Thel, Mit 11 Tafeln und 66 Textfiguren. 6 M.

Band XXIXXII. Die Verwuondungen durch die modernen Kriegs-
fenerwaffen, ihre Prognose und Therapic im Felde von Stabsarzt
Dr. Hildebrandt. I. Band: Allgemeiner Teil. Mit 2 Tafeln und 109 Textfig.
19056. 8 M. (Bd. II erscheint demniichst.)

Band XXIII, Dic Blinddarmentzindung (Perityphlitis) in derArmee von
1880—1900 von Generalarzt Dr. Strieker. Mit 10 Tafeln. 1906, 3. 4 M.
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Band XXIV. Die Invaliden-Yersorgung und Begutachtung beim
Reichsheere, bei der Marine und bei den Schutztruppen, ihre Ent-
wickelung und Neuregelung nach dem Offizier-Pensions- und dem Mannschafts-
Versorgungs-Gesetze vom 31. Mai 1906 von Generaloberarzt Dr. Fr. Paalzow.

1906, 8. 5 M.
du BOIS-REYMOND, Privatdozent Dr. R, Spezielle Muskelphysiologie oder
Bewegungslehre. gr. 8. 1903, g AL

BUKOFZER, Dr. M., Die Krankheiten des Kehlkopfes. gr. 8. 1903. 4 M. 60.

CENTRALBLATT fiir die medizinischen Wissenschaften. Unter Mitwirkung
von Prof. Dr. Senator, Prof. Dr. E. Salkowski, redigiert von Prof. Dr.
M. Bernhardt. gr. 8. In wichentlichen Nummern. Mit Namen- und Sach-
register. i Jahrgang 28 M.

—, internationalesfiir Laryngologie, Rhinologieund verwandte Wissen-
schaften. Unter stindiger Mitarbeiterschaft von Bayer (Brissel), Botey
{Barcelona), Brady (Sydney), Brindel (Bordeaux), Bronner (Bradford), Burger
(Amsterdam), Cartaz (Paris), Chiari (Wien), Donelan (London), G. Finder
{Berlin), Hecht (Mimchen), Hellat (St. Petersburg), 4. Jonguiére (Bern),
J. Katzenstein (Berlin), F. Klemperer (Berlin), A. Kuttner (Berlin),
Lefferts (New York), P. M'Bride (Edioburgh), E. Mayer (New York),
E. J. Moure (Bordeaux), v. Navratil (Budapest), Okada (Tokio), Raugé
{(Challes), A. Rosenberg (Berlin), Sechmiegelow (Kopenhagen), Seifert (Wiirz-
burg), v. Sokelowski (Warschau), Logan Turner (Edinburgh), Waggett
(London), #Zarniko (Hamburg}, bherausgegeben von Prof. Sir Felix Semon
(Londom). Monatlich eine Nummer von 1—2 Bogen. a Jahrgang 15 M.

CHARITE-ANNALEN. Herausgegeben von der Direktion des Kinigl. Charité-
Krankenhauses zu Berlin. Redigiert won dem irztlichen Direkior Generalarzt
Dr. Scheibe. Lex.-8, a Jahrgang 24 M.

von EISELSBERG, VFreiherr Prof. Dr. und Dr. K. LUDLOFF, Atlas klinisch
wichtiger Rintgen-Photogramme, welche im Laufe der letzten 3 Jahre
in der Kgl. chirurg. Universitiitsklinik zu Konigsberg i. Pr. aufgenommen wurden.
4. Mit 37 Tafeln. 1900. Gebd, 26 M,

EWALD, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A., Klinik der Verdanungskrankheiten.
IlI. Die Krankheiten des Darms und des Bauchfells. gr. 8. Mit
75 Textfiguren. 1902, 14 M.

— Handbuch derallgemeinen und speziellen Arzneiverordnungslehre
Erginzungsheft 1901 zur dreizehnten Auflage. Auf Grundlage des
Arzneibuchs fiir das Deutsche Reich IV. Ausgabe mit Beriicksichtigung der

nencsten Arzoeimitfel. gr. 8. 1901, 2 M. 40.
FISCHER, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. H., Die erste Hilfe in einer zukiinftigen
Schlacht. FEine Skizze. 8. 1906. 1 M.

FRAENKEL, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. B, Gefrierdurchschnitte zur Anatomie.
der Nasenlhidhle. kl-Wolio, LT Tafeln in Photograviire mit erlauterndem Text.
1891. 25 M.

FRAENKEL, Dr. Max, Die Samenblasen des Menschen mit besonderer Beriick-
sichtigung ibrer Topographie, Gefissversorgung und ibres feineren Baues. 4. Mit
4 lithogr. Tafeln. 1901. 8 M.
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GREEFF, Prof. Dr. R, Anleitung zur mikroskopischen Untersuchung
des Aunges. Zweite verm. Aufl. 8. Mit & Textfig. 1901, Gebunden 8 M. 20.

— Die pathologische Aratomie des Auges. gr. 8 Mit 9 lithogr. Tafeln
und 220 Textfiz. 1902—1906. 21 M.

GURLT, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E., Geschichte der Chirurgie und ihrer
Ausiibung. Volkschirurgie. Altertum. Mittelalter. Renaissance. Drei Biinde.
gr. 8. 15808, 1. Bd. Mit 5 Tafeln Abildungen von Instrumenten und Apparaten
sowie 8 Phototypien und Textfiguren. — II. Bd. Mit 16 Tafeln Abbildungen
von Instrumenten und Apparaten, 3 Bildoissen und 9 Phototypien und Textfig.
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HANDBUCH der Krankenversorgung und Krankenpflege herausgegeben von
Dr. G. Liebe, Dr. P. Jacobsohn, Prof. Dr. G. Meyer. In zwei Binden. gr. 8.

1898—1903. 80 M.
v. HANSEMANN, Prof. Dr. D., Die mikroskopische Diagnose der bésartigen
Geschwiilste. Zweite Auflage. gr. 3. Mit 106 Textfig. 1902, 8 M.
HELLER, Dr. J., Die Hrankheiten der Nigel. gr. 8. Mit 5 Lichtdrucktafeln
und 65 Textfig. 1900. 12 M.
HILLER, Oberstabsarzt Privatdozent Dr. A., Die Gesundheitspflege des Heeres.
Ein Leitfaden. gr. 8. Mit 138 Textfig. 1905. 8 M.

HITZIG, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Ed., Physiologische und klinische Unter-
suchungen iiber das Gehirn. Gesammelte Abbandlungen. gr. 8. Mit
1 lithogr. Tafel und 320 Textfig. 1904, 27 M.
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IMMELMANN, Dr. M., Rintgen-Atlas des normalen menschlichen Karpers.
Folio. Mit 28 Lichtdrucktafeln. 1900. Gebd. 32 M.

ISRAEL, Prof. Dr. J., Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten. gr. 8.
Mit 15 lithogr. Tafeln und 8 Textfiz. 1901. 28 M.

JUVARA, Dr. E, Leitfaden fir die chirurgisehe Anatomie. gr. 8. Mit
183 Textlig. 1809, 8 M.

KERN, Generalarzt und Subdirektor der Kaiser Wilhelms-Akademie Dr. B. und
Oberstabsarzt Dr. R, SCHOLZ, Sehproben-Tafeln. Mit besonderer Beriick- -
sichtigung des militiriratlichen Gebrauchs, Yweite Auflage. 7 Tafeln und

Text. gr. 4. In einer Mappe. 13906. 3 M.
KOEHLER, San.-Rat Dr. J., Die Stellung des Arztes zur staatlichen Un-
fallversicherung. Vorlesungen, pgr. 8. 1906. 2 M.

KOENIG, Geh, Med.-Rat Prof. Dr. Fr.,, Lehrbuch der speziellen Chirurgie.
Fiir Aerzte und Studierende. gr. 8. Achte Auflage. In 3 Binden. 1904
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KOENIG, Geh. Med.-Rat Prof, Dr. Fr., Der Chirurg und sein Schutzbefohlener.
Rede geb. zur Stiftungsfeier der Kaiser Wilhelms- Akademie am 2. Dezember 1901,
ar. 8. 1902, G0 Pf,

— [Die spezielle Tuberkulose der Knochen und Gelenke anf Grund von
Beobachtungen der Giottinger Klinik. I. Das |i:r|i¢g¢]ﬁ|]'|-7. (Der statistische
Teil ist bearbeitet von Dr. F. Mertens und Dr. W. Koenig.) gr. 8. Mit
42 Textfig. 1896. 5 M. — 1l. Das Hiiftgelenk. (Der statistische Teil ist
bearbeitet von Dr. Hiiter und Dr. Wﬂdvoﬂclj gr‘ 8. Mit 42 Textfiguren.
1902, 5 M.

KOENIGS Lehrbuech der Chirurgie fiir Aerzte und Studierende. IV. Band.
Allgemeine Chirurgie. ZXweite Auflage wvollstiindig nen bearbeitet von
Prof. Dr. 0. Hildebrand, Direktor der chirurg. Universititsklinik und Poli-
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KOERTE, Geh. San.-Eat Prof. Dr. W., Beitrige zur Chirurgie der Gallen-
wege und der Leber. gr. 8. Mit 11 Tafeln und 16 Textfig. 1905, 18 M.

KRUEGER, cand. med. R, Die Phocomelie und ihre Uebergiinge. Eine Zu-
sammenstellung simtlicher bisher veriffentlichten Fille und Beschreibung einiger

neuen Fille. gr. 8. Mit 62 Textfig. 1906. 3 M,
LANDAU, Dr. Th.,, Wurmfortsatzentziindung und Fraunenleiden. gr. 8.
1904, 2 M.

LENEMANN, Dr. B, Dic entziindlichen Erkrankungen des Darms in der
Regio ileo-coecalis und ihre Folgen. FEine Studie ans der Praxis fiir die
Praxis. gr. 8. Mit 5 lithogr. Buntdrucktafeln. 1901. 10 M.

LEWIN, Prof. Dr. L. und Oberstabsarzt Dr. H. GUILLERY, Die Wirkungen
von Arzoneimitteln und Giften auf das Auge. Handbueh fir die ge-
samte drztliche Praxis. 1. Band. gr. 8. Mit 85 Textfig. 1905. 22 M. —
II. Band. gr. 8. Mit 14 Textfiz. 1905, 26 M.

LEXER, Prof. Dr. E, Dr. KULIGA und Dr. W. TUERK, Untersuchungen
iiber Knochenarterien mittelst Rintgenaufnahmen injizierter Knochen und
ihre Bedeutung fiir einzeloe pathologische Vorgiinge am Kuochensysteme. gr. 8.

Mit 22 stereoskopischen Bildern und 3 Tafeln. 1304. 18 M.
LUEHE, Generalarzt Dr., L., Vorlesungen #ber Kriegschirurgie gr. 8.
1897. 6 M.

MAY, Dr. Ch. H. (New York), Grundriss der Augenheilkunde. Autorisierte
deutsche Ausgabe fiir dentsche Studierende und Aerazte bearbeitei von Dr. E.
H. Oppenheimer. 8. Mit 13 Farbendrucktafeln und 91 Textfig. 1903. 6 M.

MEYER, Prof. Dr. G., Erste dirztliche Hilfe bei plotzlichen Erkrankungen
und Unfillen. In Verbindung mit Exz. Wirkl. Geh. Rat Prof. Dr. E. v. Berg-
mann, weil. Geb. Med.-Rat Prof. Dr. C. Gerhardt, Geh. Med.-Rat Prof. Dr.
0. Liebreich in Berlin und Prof. Dr. A. Martin in Greifswald bearbeitet
und herausg. 8. Zweite Aufl. Mit 4 Textfiguren. 1905, Ghd. 8 M.

MICHAELIS, Prof. Dr. M., Handbuch der Sauerstofftherapie. Unter Mit-
wirkung von Dr. H. Brat (Berlin), Dr. W. Cow] (Berlin}, Prof. Dr. G. Gaertner
(Wien), Branddirektor E. Giersberg (Berlin), Prof. Dr. E. Hagenbach-
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(Berlin), Dr. H. v. Schroetter (Wien), Dozent Dr. L. Spiegel (Berlin), Dr.
H. Wohlgemuth (Berlin), Dr. L. Zuntz (Berlin), Gieh. Rat Prof. Dr. N. Funtz.
{Berlin)., gr. 5. Mit 126 Textfig. und 1 Talel. 1906. 12 M.

v. MICHEL, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. J., Pathologisch-anatomische Befunde
bei spontan oder traumatisch erworbenen Linsenverschiebungen.
4. Mit 3 lithogr. Tafelo. 1906. (Sonderabdruek aus der Gedenkschrift fiir
v. Leuthold.) a3 M.

MIKULICE, Prof. Dr. J. und Privatdozent Dr. P. MICHELSOHN, Atlasder Krank-
heiten der Mund- unmd Rachenhiohle. 4. 44 kolorierte Tafeln mit erl.
Text. 18592 80 M.

MOST, dirig. Arzt Dr. A, Die Topographie des Lymphgefissapparates
des Kopfes und des Halses in ibrer Bedeutung fiir die Chirurgie. gr. 8.
Mit 11 Tafeln und Textfig. 1906, aM

NAGELSCHMIDT, Dr. F., Ueber Immunitit bei Syphilis nebst Bemerkungen
iber Diagnostik und Serotherapie der Syphilis, 8. 1904 1 M. 60.

ORTH, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. J., Erliunterungen zu den Vorschriften fir
das Verfahren der Gerichtsirzte bei den gerichtlichen Untersuchungen mensch-
licher Leichen. gr. 8. 1303, 2 M

— Pathologisch-anatomische Diagnostik, nebst Anleitung zur Ausfiihrung
von Obduktionen, sowie von pathologisch-histologischen Untersuchungen.
Sechste durchgesehene und vermehrte Auflage. gr. 8. Mit 411 Textfiguren.
1900, 16 M.

PASS0OW, Prof Stabsarzt Dr., Eine neus Trapsplanfations-Methode fiir
die Radikaloperation bei chronischen Eiterungen des Mittelohres
8. Mit 1 lithogr. Tafel. 1895, 1M

POSNER, Prof. Dr. C., Diagnostik der Harnkrankheiten. Zehn Vorlesungen
zur Einfubrung in die Pathologic der Harnwege. Dritte Auflage. 5. Mit
54 Textfiguren und cinem symptomatol. Apbang. 1902. 4 M.

— Therapie der Harnkrankheiten. Vorlesungen fiir Aerzte und Studierende.
Dritte neu bearbeitete Auflage. 8. Mit 19 Texifiguren. 1904. 4 M.

ROSENBACH, Prof. Dr. 0., Das Problem der Svphilis und kritische Betrachtung
iiber ihre Bebandlung. Zweite erweiterte Auflage. gr. 8. 1906, 3 M. 60.

ROSENTHAL, Dr. C., Die Zunge und ihre Begleit-Erscheinungen bei
Krankheiten fiir Aerzte und Studierende bearbeitet. gr. 8 1908, 6 M.

SARWEY, Prof. Dr. 0., Bakteriologische Untersuchungen iiber Hinde-
Desinfektion und ihre Endergebunisse fiir die Praxis. 8. Mit 4 Lichtdrock-
tafeln. 1904. 2 M, 40.

SCHJERNING, Generalstabsarzt der Armee ete. Dr. 0., Gedenkschrift fiir den
verstorbenen Generalstabsarzt der Armee und Chef des Sanititskorps ete.
Dr. Rudolph v. Leuthold herausgegeben zum 15. Februar 1906 im Namen
des Sanititskorps sowie im Namen des wissenschattlichen Senats bei der Kaiser
Wilhelms-Akademie. 8. Zwei Bande. Mit Tafeln und Textfig. 1906, 36 M.

SCHMIDT, Dr. H. E., Kompendium der Rintgen-Therapie. 8. Mit 22 Textfig.
1804, 1 M. 20.
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STRUBELL, Dr. A,, Der Aderlass. Eine monographische Studie. gr. 8. 1905, 5 M.

THORNER, Dr. W., Die Theorie des Augenspicgels und die Photographie
des Augenhintergrundes. gr. 8. Mit 64 Textfig. und 3 Tafeln. 1903. 6 M.

TRAUTMANN, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. F., Chirurgische Anatomie des
Schlafenbheins insbesondere fiir Radikaloperation. 4. Mit 2 Bunttafeln und

72 Stereoskopen. 1398, G M.
VEROEFFENTLICHUNGEN aus dem Gehiete des Militirsanititswesens.

Herausgegeben won  der Medizinal-Abteilung des Kinigl. preussischen
Kriggsministerinms.

18. Heft. Die Kriegschirurgen und Feldirzte Preussens und anderer
dentschen Staaten in Zeit- und Lebensbildern. II. Teil. Kriegschirurgen
und Feldiirzte der ersten Hilfte des 19, Jahrhunderts (1795—1848) wvon
Stabsarzt Dr. Bock und Stabsarzt Dr. Hasenknopf. Mit einer Einleitung
von Prof. Dr. A. Kihler, Genoeraloberarzt. gr. 8. Mit 17 Portrits, 8 Textfig.

und 7 Tafeln. 1901. 14 M.
19. Heft. Ueber penetrierende Brustwunden und deren Behandlung
von Stabsarzt Dr. Momburg. gr. 8. 1902, 2 M. 40.

23, Heft. Kleinere Mitteilungen iiber Schussverletzungen. Aus
den Verhandlungen des wissenschaftlichen Senats der Kaiser Wilhelms- Akademic
vom 9. Juni 1903. gr. 8. Mit 2 Tafeln. 1903, 2 M.

24. Heft. Kriegschirurgen und Feldirate in der Zeit von 1548—1868
von Oberstabsarzt a. D. Dr. Kimmle. gr. 8. Mit 17 Portriits, 7 Textfig. und
14 Tafeln. 1904. 14 M. (Kriegschirurgen und Feldirzte, 111, Teil.)

25, Heft. Ueber die Entstehung und Behandlung des Plattfusses
im jugendlichen Alter wvon Oberarzt Dr. Schiff. gr. 8. Mit 27 Textlig.
1504. 2 M.

27. Heft. Die Rriegschirnrgen und Feldirvzte, IV. Teil. Kriegschirurgen
und Feldirzte der Newzeit von Oberstabsarzt Prof. De. A. Kihler., gr. 8.
Mit 1 Titelbilde, 42 Portrits, 7 Textfig. 1904 2 M.

3&, Heft. Der Bacillus pyoeyaneus im Ohr. Klinisch-experimenteller
Beitrag zur Frage der Pathogenitit des Bacillus pyocyaneus von Stabsarst
Dr. 0. Voss. gr. 8. Mit 5 Tafeln. 1906. 8 M.

VERZEICHNIS der Biichersammlung der Kaiser Wilhelms-Akademie
fiir das militirirztliche Bildungswesen. Dritte Ausgabe. Lex.-8. 1906. 16 M.

VIERTELJAHRSSCHRIFT fiir gerichtliche Medizin und @ffentliches
Sanititswesen. Unter Mitwirkung der Kgl. wissenschaftlichen Deputation fiir
das Medizinalwesen im Ministerium der geistl., Unterrichts- und Medizinal-An-
gelegenheiten herausgegeben von Prof. Dr. A. Schmidtmann, Geh. Ober.-Med.-
Rat in Berlin, und Prof. Dr. F. Strassmanmn, Geh. Med.-Rat in Berlin.

4 Jahrgang von 2 Binden oder 4 Heften 14 M.

VIRCHOW, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. R, Die Sektions-Teehnik im Leichenhause
des Charité-Krankenhauses, mit besonderer Riicksicht auf gerichtsirztliche
Fraxis erirtert. Im Anhange: Das preussische Regulativ fiir das Verfahren
der Gerichtsarzte bei den gerichtlichen Untersuchungen menschlicher Leichen.
Vierte Auflage. gr. 8. Mit 4 Textfig. 1893. 3 M

VORSCHRIFTEN fiir das Verfahren der Gerichtsiirzte bei den gerichtlichen
Untersuchungen menschlicher Leichen. gr. 8. 1905, G0 PL
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VOSSIUS, Prof. Dr. A, Leitfaden zum Gebrauch des Augenspiegels fiir
Studierende und Aerzte. Dritte vermebrte und verbesserte Auflage. gr. 8.
Mit 63 Textfiguren. 1895, 3 M. GO.

WASILIEW, Prof. Dr. M. A., Die Traumen der minnlichen Harnrihre.
Historische, anatomische und klinische Untersuchung. I. Teil. gr. 8. Mit
O Textfig. 1839, 4 M. — IL Teil. Mit 1 lithogr. Tafel u. 20 Textfip. 1901, 4 M,

WIRKUNG, iiber die, und kriegschirurgische Bedeutung der neuen
Handfeuerwaffen. Im Auftrage Sr. Exz. des Herrn Kriegsministers bearbeitet
von der Medizinal-Abteilung des Kinigl. preussischen Kriegsministerinms.
gr. 8. Mit 79 Textfig. und 1 Atlas mit 17 Tafeln in Photograviire. 1894. 50 M.

WOCHENSCHRIFT, Berliner klinische. Organ fiir praktische Aerzte. Mit
Beriicksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung nach
amtlichen Mitteilungen. Redaktion: Geh. Med -Rat Prof. C. A, Ewald
und Prof. Dr. C. Posner. Jibrlich 52 Nummern a 3—4 Bog. a Jahrg, 24 M.
(Vierteljihrlich 6 M.)

WOLFF, weil. Prof. Dr. J.,, Ueber die Ursachen, das Wesen und die Be-
handlung des Klumpfusses. Herausgegeben von Prof. Dr. G. Joachims-

thal. gr. 8. Mit J. Wolffs Porfrait und Textlig. 1903, 4 M.
— Prof. Dr. M., Die Nierenresektion und ihre Folgen. 4. Mit 20 Tafeln,
enthaltend 36 Abbildungen. 1900. 20 M.

WOLFLER, Prof. Dr. A, Die chirurgische Behandlung des Kropfes. gr. 8.
1887. 2 M. 40. — II. Teil. gr. 8. Mit 4 Tafeln und Textfig. 1390, 3 M. —
[1I. Teil. Die Behandlungsmethoden des Kropfes, mit besonderer Be-
riicksichtigung der von Hofrat Billroth 1878—1884 an der Wiener Klinik
und vom Verf. von 18336—90 an der Grager Klinik behandelten Fille. gr. 3.
Mit 2 Tafeln und Textfiguren. 1891. 9 M.

— Ueber die Entwickelung und den Baun des Kropfes. gr. 8 Mit
19 lithogr. Tafeln. 1883. (Sonder-Abdruck aus dem Archiv fiir klinische
Chirurgie. 29.) 22 M.

ZEITSCHRIFT fiir experimentelle Pathologie und Therapie. Heraus-
gegeben von L. Brieger (Berlin), H. E. Hering (Prag), F. Kraus (Berlin),
K. Paltauf (Wien). gr. 8. In zwanglosen Heften mit Tafeln und Textfiguren.

AEITECHRIFT fiir Krebsforschung. Herausgegeben vom Komitee fiir Krebs-
forschung in Berlin. Redigiert von Prof. Dr. D. v. Hansemann und Prof.
Dr. G. Meyer. In zwanglosen Heften mit Tafeln und Textfiguren.

ZONDEK, Dr. M., Die Topographie der Niere und ibre Bedeutung fiir die

Nierenchirurgie. gr. 8. Mit Textfiguren. 1903. 3 M.
— Stereoskopischer Atlas der Nieren-Arterien, Venen, Becken und
Keleche. 86 stereoskopische Photographien. In Karton. 1303. 36 M.

— Zur Chirurgie der Ureteren. Klinische und anatomische Untersuchungen.
gr. 8. Mit 17 Textfiguren. 1305. 2 M

——*—.—....__

Druck von L, SEchumneher in Borlin N, 24,
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