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Vorwort. 

Die Absicht, den schon vorhandenen Biichern iiber die Tuberkulose der 
Knochen und Gelenke ein weiteres hinzuzufiigen, entsprang zwei Erwagungen. 
Einma.l brachte die Tuberkuloseforschung in den letzten Jahren in patho
genetischer Hinsicht eine Reihe neuer Ergebnisse, zum anderen erfuhren unsere 
Ansichten iiber Diagnose, Differentialdiagnose, Prognose und Therapie eine 
Anderung bzw. Kllirung, die eine neue Betrachtung des Stoffes unter diesen 
Gesichtspunkten nahelegten. Das Buch wurde von dem Standpunkt des Tuber
kulosearztes unter voller Wiirdigung der Ansichten maBgeblicher Orthopaden 
und Chirurgen geschrieben; wir glauben so den richtigen Mittelweg in der Be
urteilung des Krankheitsbildes und der Therapie gegangen zu sein. Den Ab
schnitten iiber die Pathogenese, die allgemeine Diagnose mit besonderer Beriick
sichtigung der speziellen Methoden, die allgemeine Therapie, die soziale Fiir
sorge und die Beziehungen iiber Trauma und Skelettuberkulose wurde mit 
Absicht neben den speziellen Kapiteln etwas breiterer Raum gewahrt. 

So hoffen wir, neben dem Tuberkulosearzt auch dem Fachorthopaden und 
dem Fachchirurgen, aber auch dem Praktiker und dem Kinderarzt, wie dem 
Sozialarzt eine geeignete kritische Darstellung des Stoffes gegeben zu haben. 

Neben weitgehender Beriicksichtigung der Literatur bis· in die neueste 
Zeit (kurze Zusammenstellung des wesentlichsten am Schlusse des Buches 
nach Sonderabschnitten geordnet) basiert das Buch vorwiegend auf eigenen 
Beobachtungen. Das zugrundeliegende umfangreiche Materialentstammt den 
Heilstatten Beelitz, der Kaiser Wilhelm-Kinderheilstatte (Klinik fiir aUe Formen 
der Tuberkulose des Kindesalters) LandeshutJRgb. und dem Stadtischen Tuber
kulosekrankenhause Waldhaus Charlottenburg in Sommerfeld (Osthavelland). 
Das Material aus letzterer Anstalt wurde dem einen von uns als langjahrigem 
friiheren Oberarzt von dem arztlichen Direktor des Waldhauses Charlottenburg 
Herrn Dr. ULRICI in liebenswiirdigerweise zur Verfugung gestellt. Bezuglich 
seines klinisch - rontgenologischen Anteiles herrscht das Material der Kaiser 
Wilhelm-Kinderheilstatte, bezuglich des pathologisch-anatomischen Anteils das 
des Waldhauses Charlottenburg vor. 

Neben dem durch die Forschung feststehenden Besitz sind noch offene 
Fragen und Probleme unterstrichen. 

Beelitz-Heilstatten (Mark), im Mai 1930. 
LandeshutfRgb. 

W. KREMER und O. WIESE. 
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AIIgemeiner Teil. 
A. Die Pathogenese der Knochen- und Gelenk
tuberkulose und ihre SteHung im Gesamtbild 

der Tuberkulose. 

Die Beantwortung der Frage: "W elche Stellung nimmt die Tu berkulose 
der Knochen und Gelenke im Gesamtablauf der Krankheit Tuberkulose" ein, 
ist von grundlegender Bedeutung fUr die Auffassung des Gesamtproblems, 
die Prognosestellung und die Therapie. 

Die Bezeichnullg "Chirurgische Tuberkulose" ist auch heute noch sehr gebrauchlich. 
Wir halten diese weit eingebiirgerle Benennung mit BIER, PERTHES, DRACHTER, MATTI u. a. 
flir nicht ganz gliicklich, da sie in gewissem Sinne eine Pramisse beziiglich der Therapie 
enthaIt. In letzter Zeit wird die Tuberkulose des Skeletsystems haufiger als "extrapulmonale" 
Tuberkulose im Gegensatz zur intrapulmonalen bzw. intrathorakalen Form benannt, oder 
wie WIETING vorschlug, von der nichtvi8ceralen im Gegensatz zur visceralen Tuberkulose 
gesprochen, wahrend BIER die Bezeichnung "auBere Tuberkulose" empfahl. Eine Ent
scheidung ist schwierig, und Ietzten Endes Geschmackssache, da all diese Bezeichnungen 
beziiglich eines Synonyms flir die Tuberkulose der Knochen und Gelenke nicht pragnant 
genug sind und noch andere Tuberkuloseformen mehr oder weniger umfassen. Am keun· 
zeichnendsten erscheint uns die Bezeichnung "Skelettuberkulose." 

Die Tuberkulose ist eine Allgemeinerkrankung! Der Tuberkuloseherd im 
Knochen oder Gelenk fast immer nur eine der Ausdrucksformen und eine der 
Lokalisationen der in den menschlichen Organismus eingedrungenen Erreger. 
Seitdem uns K. E. RANKE seine befruchtenden Ideen iiber das Primar-, Sekun
dar-, und Tertiarstadium der Tuberkulose gab, seitdem seine Lehre - wenn 
auch unter Variationen - die Tuberkulosepathologie tief durchdrungen hat 
und in ihren groBen Ziigen weitgehend gefestigt erscheint, seitdem ist auch 
in die Genese der Knochen-Gelenktuberkulose mehr Klarheit gekommen. Die 
im Skeletsystem entstehenden Herde stellen sich fast durchweg als Metastasen 
heraus, die einen anderen, iibergeordneten Herd voraussetzen; auch sie sind 
nur eine Phase im Ablauf des tuberkulOsen Geschehens. 

Theoretisch ist eine Knochen-Gelenktuberkulose in allen Stadien der Krank
heit moglich, wie wir ja auch das Auftreten der Pleuritis, der Peritonitis, der 
Meningitis im primaren, sekundaren und tertiaren Stadium kennen. Der Haupt
anteil fur die Entstehung der Skeletherde kommt aber dem "Stadium der Genera
lisation", dem "Sekundiirstadium" zu! 

Die Entstehung einer primiiren Knochen- oder Gelenktuberkulose diirfte 
wohl zu den groBten Seltenheiten gehoren und nur auf traumatischem Wege 
im weiteren Sinne, etwa durch die ladierte Haut, in dem verletzten Knochen 
oder dem eroffneten Gelenk moglich sein. 1m friihen Kindesalter waren die 
erhohte Durchgangigkeit der Schleimhaute, die leichtere Vulnerabilitat der 

KREMER und WIEBE, Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 1 



2 Die Pathogenese der Knochen- und Gelenktuberkulose_ 

Gewebe, auch ekzematose Veranderungen in Betracht zu ziehen, bei letzteren 
an die primare Entstehungsmoglichkeit, besonders bei Kriechkindern (z. B. 
Spina ventosa), durch Schmierinfektion zu denken. Wirklich einwandfreie der
artige FaIle sind unseres Wissens bisher nicht beschrieben, ebenso keine solchen 
durch placentare Dbertragung des Erregers (Gennaeogenese v. BAUMGARTENS). 

Ware die friiher lange vertretene Ansicht yom primarenKnochen- und Ge
lenkherd richtig, so miiBte nach dessen radikaler Entfernung die Tuberkulin
reaktion negativ ausfaIlen, eine Beobachtung, die bisher nicht mitgeteilt ist. 

Ma{3geblich ist fur uns die Auffassung der tuberkulOsen Skeleterkrankung 
als einer Metastasierung von einem visceralen, vorwiegend intrapulmonalen Herde 
aus. Das schlie{3t die unbedingte Notwendigkeit ein, in jedem Falle den ganzen 
Menschen zu untersuchen und den intrathorakalen Organen gleiche Aufmerksam
keit zu schenken. Dazu gehort selbstverstandlich eine griindliche Rontgen
untersuchung der Lungen! Die meisten der in Frage kommenden Ursprungs
herde sind nur so sicherer Diagnose zuganglich; die physikalische Untersuchung 
allein geniigt keinesfalls! 

Die Hauptansteckungsquelle haben wir in den Hustentropfchen des Phthi
sikers, wie in mit Tuberkelbacillen beladenen Staubteilchen zu suchen; die Erst
infektion erfolgt so in der weitaus iiberragenden Zahl der FaIle per inhala
tionem; dementsprechend finden wir den Primarherd im Lungenparenchym, 
die Driisenmetastasen im zugehorigen LymphabfluBgebiet am Hilus in Gestalt 
vergroBerter, markig geschwollener, verkaster oder verkalkter bronchialer oder 
paratrachealer Driisen, beide verbindend, manchmal rontgenologisch sichtbal', 
die spezifische Lymphangitis, die sog. "EtappenstraBe". Das Ganze das bekannte 
Bild des RANKEschen Primarkomplexes darstelIend_ 

Der primare Lungenherd ist oft, wenn auch nicht immer, klinisch schon 
ausgeheilt, ehe die Erkrankung am Knochen nachweisbare Veranderungen 
macht und kommt als Ausgangspunkt fUr die Knochenmetastasen seltener in 
Betracht. Der Einbruch in die Blutbahn und die Metastasierung erfolgt vor
wiegend von den verkasten Hilusdriisen aus; bei Sektionen von Kindern mit 
klinisch anscheinend reiner Knochentuberkulose finden sich fast regelmaBig 
Kaseherde in den Lymphdriisen, vorwiegend den bronchialen, seltener den 
mesenterialen oder cervicalen. VAN DORP und BENCKER wollen eine schnellere 
Steigerung der Widerstandsfahigkeit des Organismus durch den sekundaren 
Skeletherd und damit eine raschere Verkalkung des Primarherdes gesehen 
haben. 

Der hamatogene Entstehungsweg ist zweifellos der weitaus haufigere, ent
weder direkt oder lymphohamatogen durch Vermittlung des Ductus thoracicus, 
doch kommt nach AMREIM auch der lymphogene Weg in Betracht. Die direkte 
Metastasierung erfolgt durch Einbruch einer kasigen Hilusdriise oder eines 
Lungenherdes in eine Lungenvene. Von da gelangt das tuberkulose Material 
mit dem Blutstrom in das linke Herz und wird unter Umgehung des Lungen
kreislaufs irgendwo im peripheren arteriellen GefaBbezirk abgelagert (WIELAND). 

Das vorzugsweise Auftreten von Knochengelenktuberkulose im Kindesalter 
gegeniiber dem Erwachsenen ist besonders auffallig, weil ausgedehntere intra
pulmonale Erkrankungen bei letzteren erheblich iiberwiegen! Es ist dadurch 
erklarlich, wei! in das Jugendalter die Hauptzahl der "Generalisationsformen, 
der Streuungstuberkulosen" fallt und in diesem Alter in den Knochen andere 
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und bessere Durchblutungsverhaltnisse vorliegen, die dem Tuberkelbacillus 
besonders giinstige Ansiedlungsbedingungen zu bieten scheinen. ANDERS sieht 
auch beim iilteren Individuum als Quellgebiet fUr die hamatogenen Skelet, 
metastasen das Wiederaufflackern eines bis dahin ruhenden Primaraffektes, 
die lymphoglandulare Reinfektion nach GHON an. 

Die Metastasierungen konnen an allen Stellen des Skelets auftreten; bevor
zugt sind die Stellen reichster und feinster GefaBverteilung, die reich durch
blutete Spongiosa. Die Tuberkulose entwickelt sich dementsprechend in den 
Epi- und MetaphY8en der langen Rohrenknochen; ein haufiger Sitz ist die 
Spongiosa der Wirbelkorper, der FuB- und Handwurzelknochen, seltener der 
Rippen. Bei den kurzen Rohrenknochen, wie Phalangen und Metakarpen, 
weniger haufig Metatarsen, erkrankt die Diaphyse, doch ist dabei zu betonen, 
daB in dem Vorzugsalter fUr diese Formen die Diaphyse bis zum 4. Lebensjahr 
noch Spongiosastruktur aufweist. 

Relativ selten erkrankt die Diaphy8e der lanyen Rohrenknochen; am 
haufigsten davon noch die Knochen des Vorderarms. Ursache der Erkrankung 
ist in der Mehrzahl der FaIle ein Ubergreifen der Herde in den Gelenkenden 
auf die Diaphyse. Auffallenderweise ist die Tuberkulose der platten Knochen 
- trotz ihrer Spongiosastruktur - nicht haufig. 

Von den Epiphysenherden kommt es des ofteren zur Infektion des benach
barten Gelenks. Dieser Form der ossal sich entwickelnden Gelenktuberkulose 
steht die andere Entstehungsform, von der infizierten Synovialmembran aus
gehend, gegeniiber. Man spricht dann von einer primiir-088alen und primiir-
8ynovialen Erkrankungsform, wobei aber zu beachten bleibt, daB es sich bei 
diesen Begriffen nur um die Bezeichnung der Infektion des Gelenk8, nicht um 
die Infektion des Organismus als Ganzem handelt. 

Fiir die Bedeutung der hamatogenen Genese sprechen eindrucksvoll die Unter
suchungen von WITH an 3000 Lupusfallen (Kopenhagener Finsen-Institut) und 
ihr haufiges Zusammentreffen mit Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 
Letzteres mit Augentuberkulose ist nach KRUCKMANN selten; WIESE beobachtete 
es in 0,4 0 / 0 , 

Der Skeletherd kann weiter bei der Generalisation gleichzeitig mit sekun
daren Lungenherden entstehen oder wiederum erst sekundar aus diesen. 
HUEBSCHMANN hat besonders bei Miliartuberkulose jiingerer Kinder miliare 
Tuberkel im Knochenmark und der Synovialmembran der Gelenke fast noch 
nie vermiBt. Des ofteren sahen wir auch die als friih sekundar typischen isolierten 
hamatogenen kalkdichten Metastasenherdschatten in den Lungenspitzenfeldern. 
W. NEUMANN fand bei Erwachsenen Erkrankungen der Lunge in Form von 
Tuberculosis fibrosa densa (BARD), entstanden als hamatogene Metastasen 
yom peripheren Skeletherd durch wiederholte diskrete miliare Schiibe in die 
Oberlappen; als Charakteristikum gleichzeitig derben Milztumor. 

Neuerdings wies DIEHL darauf hin, daB ein groBer Teil der generalisierenden 
Tuberkulosen subakut oder chronisch verlauft. In den chronischen Fallen sind 
die Latenzperioden zum Teil iiber einige Jahre ausgedehnt, so daB das Auf
treten von Metastasen bei Bestehen inzwischen typischer tertiarer Lungen
phthise iiberraschend wirkt. Treten erst im Tertiarstadium Skeletherde auf, 
so konnen auch hier noch Metastasierungen auf dem Blut- oder Lymphweg 
erfolgt sein; sie sind aber seltener. Der typi8che Phthi8iker stirbt an der Lunyen-

1* 



4 Die Pathogenese der Knochen- und Gelenktuberkulose. 

erkrankung, ohne von ihr ausgehend Gelenk- oder Knochentuberkulose zu 
bekommen (K. E. RANKE). Andererseits besteht die Moglichkeit, daB vom sekun
daren Streuungsstadium her liegengebliebene Tuberkelbacillen - "ruhende In
fektion" - durch eine Storung der Immunitat erst jetzt mobil gemacht werden. 

PFAUNDLER sieht im Lymphatismus ein Moment, das den Verlauf einer 
tuberkulosen Infektion eher im giinstigen als im ungiinstigen Sinne beeinfluBt 
(ahnlich MAYER, SALTIKOW). Die Zahl der Lymphatiker solI unter den Skelet
tuberkulosen bedeutend groBer sein als unter den offenen Lungentuberkulosen 
(KLEINSCHMIDT, KLARE). Un8ere8 Erachtens bedarf diese Frage noch ein
gehenderer Priifung an grof3erem Material! 

Lang andauernde Eiterungen aus Fisteln konnen einen alten Tuberkuloseherd 
der Lungen schon durch Herabsetzung der allgemeinen Widerstandskraft reak
tivieren; weiter kann in diesem Zustand wiederum besonders leicht eine nunmehr 
umgekehrte Metastasierung in die Lungen erfolgen oder ein massiver exogener 
Superinfekt erneut haften. Es ist auch moglich, daB die Skeletmetastase abheilt, 
der LungenprozeB aber fortschreitet. AIle diese Varianten sind gesehen worden 
(HESSE, REHBERG, WIESE u .. a.). Die Entstehung von typischen "Friih"- bzw. 
Infraclavicularinfiltraten konnten wir (WIESE) ebenfalls beobachten, BRAUN 
beschrieb jiingst bei Erwachsenen deren haufigeres Vorkommen 1. 

Besondere Aufmerksamkeit erfordert auch die Pubertat; entsprechend dem 
Dberwiegen der schweren intrapulmonalen Tuberkulosen in diesem Alter bei 
Madchen (Knaben 28%, Madchen 72%) sind bei skelettuberkulosekranken 
Madchen gerade in der Reifezeit ofter als sonst schwere und bosartige Lungen
tuberkulosen beobachtet (WIESE, SIMON). 

Erwahnt sei noch das nicht so seltene Auftreten tuberku108er Knochen-Gelenk
prozes8e im An8chluf3 an akute Infektionskrankheiten, insonderheit Masern. Aber 
auch bei interkurrenten sonstigen unspezifischen, z. B. gripposen, Infekten 
konnen noch nicht ganz ruhige intrapulmonale Herde wieder aufflammen. Bei 
den an Knochen - Gelenktuberkulose leidenden Kindern werden dann frische 
Infiltrierungen in der Lunge dem Beobachter ohne Rontgenkontrolle leicht 
entgehen, da sie fast symptomlos kommen und gehen konnen. N ach eigenen 
Beobachtungen (WIESE) wiesen manchmal Phlyktanen auf solche Schiibe hin. 

Moglich ist auch Entstehen durch direkte8 Obergreifen einer visceralen Organ
tuberkulose, z. B. von Pleura auf Rippen, seltener von Sehnenscheiden auf 
das Gelenk. (Vgl. auch Abschnitt Pathologische Anatomie.) 

Zwischen der Schwere des Lungenprozesses und der Gelenkerkrankung 
braucht kein bestimmtes Verhaltnis zu bestehen. Wir sehen sehr schwere 
Skeleterkrankungen bei leichten Lungenbefunden und umgekehrt; letzteres 
jedoch seltener. Unter den meisten Beobachtern herrscht Einmiitigkeit dar. 
iiber, daB bei Knochen-Gelenktuberkulose 8chwerere und b08artigere Lungen
tuberkulosen kein allzu haufiges Vorkommnis darstellen. JOHANSON fand unter 
274 Fallen 6, WIESE unter 343 Kindern 33 im Alter von 8-16 Jahren. Wesent
lich hohere Zahlen fUr Erwachsene nennt in einer eben erschienenen Arbeit 

1 Anmerkung der Verfasser: Urspriinglich war beabsichtigt, zur Illuatrierung des 
Gesagten die verschiedenartigsten Kombinationen intrapulmonaler Tuberkulose mit Skelet
herden in Krankengeschichten und Rontgenogrammen dem Abschnitt beizufiigen. Mit 
Riicksicht auf Umfang und Preis der Monographie wurde davon abgesehen. Die Veroffent
lichung dieses Materials wird von WIESE gesondert erfolgen. 
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BRAUN 1. In der Anamnese erwachsener Lungentuberku16ser finden wir verhaltnis
miWig wenig haufig Angaben iiber durchgemachte Skelettuberkulose, ebenso 
bei der korperlichen Untersuchung Reste davon. 

Unter Knochentuberkulose des Erwachsenen ist nur die im Erwachsenen
alter manifest werdende zu verstehen, nicht die aus der Kindheit heriibergebrachte 
(LUSENA). Rezidive nennen wir das Aufflackern alter Herde, nicht aber eine 
erneute Metastasierung. 

MELcmOR hat den Versuch gemacht, RANKES Stadieneinteilung auf die verschiedenen 
Formen der Knochen-Gelenktuberkulose zu iibertragen und pathologisch-anatomisch ent
sprechend einzureihen, um in Hinblick auf die jeweiligen immunbiologischen Verhaltnisse 
Anhaltspunkte fUr die therapeutische Indikationsstellung zu gewinnen. Bei massiver 
Erstinfektion und im Endstadium iiberwiegen nicht spezifische ulcerose Prozesse. Das 
klassische tuberku16se Gewebe gelange vornehmlich im Stadium weitgehender Immunitat 
zur Ausbildung, wahrend das sekundare Stadium durch exsudative Vorgange beherrseht 
werde. Diese konnen unter so stiirmischen Erscheinungen und Eiterungen auftreten, daB 
ihre Trennung von unspezifischen Prozessen schwierig wird. Doch ist ihre Prognose gut 
im Gegensatz zum passiven kalten AbsceB, von dem sie grundsatzlich zu trennen sind. Ein 
tertiares Produkt ist der indolente, stationare Gelenkfungus, der zwar gegen Generalisation 
und lokale Progredienz einen gewissen Schutz gewahrt, aber die zur volligen Uberwindung 
der Infektion notige gesteigerte Reaktion nicht aufkommen laBt. Seine Prognose ist 
ungiinstig, wenn man den Organismus nicht erneut sensibilisieren kann oder operativ 
vorgeht. 

Statistiken iiber die Haufigkeit nachweisbarer intrapulmonaler Veranderungen 
bei Skelettuberkulose liegen vor von FRANZ KONIG (79%), ALWENS und FLESCH
THEBESIUS (81%), OSTENFELD (43%), Rosow und IAPOLSKY (92%); auf die 
Haufigkeit solcher Befunde bei Kindern wiesen hin CZERNY, DIETL, KLARE, 
VAN DORPS und BEN ECKER (51 % verkalkter Primarherde), SIMON und REDEKER 
(65%), JOHANSSON (61%), MEEKISON (11% positive Tierversuche bei Ver
impfung von Rachensekret und Harn). Untersuchungen WIESEs an 343 Kindern 
ergaben einwandfreie intrathorakale Veranderungen in 84%! Darunter deut
liche rontgenologische Veranderungen im Hilusgebiet - fast durchweg aus
gesprochene kalkdichte Driisenschatten - in 64,2%, vollstandige Primar
komplexe (Primarherde + Driisenmetastase) in 10,2%, ausgesprochenere 
Lungenherde in 9,6%. Unter letzteren mit positivem Tuberkelbacillenbefund im 
Sputum etwa ein Drittel, auf die Gesamtzahl aller FaIle bezogen, rund 3%. 
RAGOLSKY (Lakeville State Sanatorium) teilt neuerdings in 17,5 0/ 0 primare, 
offene Lungentuberkulose, in 55 0/ 0 inaktive abgeheilte Lungen- und Driisen
herde mit. Englische, auch amerikanische Autoren nehmen bei der dort be
schriebenen Ofteren Infektion mit dem Typus bovinus des Tuberkelbacillus 
den primaren Herd auch haufiger in den Mesenterial- bzw. Cervicaldriisen an 
(z. B. GRIFFITH). 

Erhebungen iiber die Haufigkeit der Erkrankungen zeigen, daB Kinder aus 
schlechten sozialen Verhaltnissen in verseuchter Umgebung und schmutzigen, 
engen, lichtlosen W ohnungen als besonders "exponiert" gelten miissen und unter 
dem GroBstadtproletariat wie der Landbevolkerung gleich stark an Skelet
tuberkulose erkrankten (JOHANSSON). Eine intrafamiliare Infektionsquelle 
fanden ALWENS und FLESCH-THEBESIUS in 33%, PUTTI in 18%, ICKERT in 
39,5%, JOHANSSON in etwa 50%, WIESE in 38,5%. Letzterer fand sichere 
extrafamiliare Ansteckung nur in 0,6%. Am Material der Berliner Kinderklinik 

1 BRAUN: Beitr. Klin. Tbk. 72, 700-712. 



6 Die Pathogenese der Knoohen- und Gelenktuberkulose_ 

blieb bei Knochen-Gelenktuberkulose in 42,2% die Infektion unbekannter Her
kunft (ELIASBERG). Bei der Untersuchung von 353 Behausungen gelenktuber
kulosekranker Kinder stellte JOHANSSON fest, daB in etwa 70% der Kranke 
einem in sozialer oder hygienischer Beziehung unterwertigem Heim entstammte. 
WIESE fand bei etwa gleicher Zahl der Faile (343) besonders ungunstige gleiche 
Zustande in 34,6%. 

Die Verteilung auf die einzelnen A ltersgruppen zeigt, daB seltene Erkrankungen 
schon in den ersten Lebensmonaten vorkommen. GraBere Bedeutung gewinnen 
sie erst vom 2. Lebensjahre an. Die Tuberkulose des Skeletsystems ist dann 
eine der haufigsten "chirurgischen" Erkrankungen des Kindesalters. Besonders 
betroffen ist das erste Dezennium, nach JOHANSSON haufigster Beginn im Alter 
von 3 Jahren. Uber drei ]'unftel aller FaIle entfallen auf das 1.-20. Lebens
jahr. Nach einer Statistik des Oskar-Helene-Heims Dahlem (1000 FaIle) fanden 
sich im Alter von 0-5 Jahren 170 FaIle, von 5-10 = 162, von 10-15 = 140, 
von 15-20 = 156, von 20-25 = 77, von 25-30 = 60, von 30-35 = 45, 
und dann weiter bis zu 80 J ahren standig abnehmend. Sicher brauchbare 
groBe Haufigkeitsstatistiken fehlen bisher; den Erkrankungsziffern haften die
selben Mangel an wie den bisherigen Morbiditatsstatistiken der Tuberkulose 
uberhaupt. JOHANSSON hat in sorgfaltiger Erhebung die jahrlichen FaIle von 
Skelettuberkulose fUr Gotenburg auf 30 im Kindesalter, auf 20 bei Erwach
senen, die fur ganz Schweden auf 1000 bzw. 600 approximativ berechnet. Andere 
Statistiken ergaben: HOFFA (1905 Wurzburg) 30% aller chirurgisch Kranken, 
ahnliche Zahlen in den Jahresberichten der Kruppelheime; PERTHES (chirurgische 
Klinik Tubingen) fUr die Jahre 1900-1924 zwischen 3,7% und 5,9%, FROSCH 
(Berliner orthopadische Klinik) 1915-19207,7%, BIESALSKI 15% aller Kruppel
leiden, GASTPAR (Stuttgart 1927) 1 Fall auf 1000 Kinder, ICKERT (im Mans
felder Bezirk) 0,28% bei Schulkindern (0,38% Kinder der Industrieorte, 0,19% 
Landkinder), REDEKER 0,3% bei Knaben, 0,4% bei Madchen. Eine kurzliche 
Statistik uber 119865 Schulkinder OstpreuBens ergab 139 = 0,12 % FaIle 
von Skelettuberkulose. 

Die Verteilung auf die beiden Geschlechter ist nach unserer Statistik eine 
ziemlich gleichmaBige; WIESE fand bis zum 16. Lebensjahre ein Verhaltnis 1: 1, 
J OHANSSONS Beteiligung der Knaben mit 60%, der Madchen mit 40 0! 0' ebenso 
COLE bei letzteren 39%; FROSCH gibt Uberwiegen des weiblichen Geschlechtes 
an; HAVRANEK ein solches der mannlichen Individuen zwischen dem 15. bis 
20. Lebensjahr, spater eine gleichmaBige Beteiligung. 

Uber eine etwaige Abnahme der Erkrankungsziffern kannen wir uns zur Zeit 
wegen Fehlens ausreichender Statistiken noch kein klares Bild machen. In 
den letzten Jahren hat sich das Material wesentlich verschoben, so daB die Stati
stiken der Kliniken und Krankenhauser zu niedrige, die der Tuberkulose
anstalten zu hohe Zahlen ergeben durften. Aus allgemeinen Krankenhausern 
und Kliniken hart man von einer "auffallenden Abnahme". Zum Teil wird 
dafUr die Abwanderung in Tuberkulosekrankenhauser und Sonnenheilstatten 
verantwortlich sein. Die auf Grund der Landerkruppelgesetze zu erwartenden 
Statistiken lassen fur spater genauere Zahlen erhoffen. 

Uber die Lokalisation und den Grad ihrer Hiiufigkeit bezuglich der verschie
denen Knochen und Gelenke lauten die Mitteilungen ziemlich ubereinstimmend. 
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Ein Lieblingssitz im friihen Kindesalter sind die kurzen Knochen an Hand 
und FuB. 1m 3. Dezennium werden nach LUSENA Hiiftgelenk und Rippen 
besonders gern befallen. JOHANSSON fand in einem geschlossenen Bezirk am 
haufigsten die Spina ventosa, dann die Spondylitis, weiter die Coxitis und an 
vierter Stelle die Gonitis; es wurde in der Statistik jede kleine Spina ventosa 
gezahlt. Da diese Falle meist nicht in stationare Behandlung kommen, weisen 
die Anstaltstatistiken (auch die von HAGELUND, PAAL u. a.), an den ersten 
drei Stellen iibereinstimmend Erkrankungen der Wirbelsaule, der Hiifte, des 
Knies auf!. In absteigender Reihe folgen: Handknochen, Ellenbogengelenk, 
Rippen, Schadel- und Gesichtsknochen, Brustbein, Schultergelenk, Becken, 
Oberschenkel, Unterschenkel, Handgelenk, Schulterblatt, Elle und Speiche, 
Oberarm, Brustbein-Schliisselbeingelenk, Mittelhand-, MittelfuB- und FuBgelenk, 
Kniescheibe (nach einer Statistik des Oskar-Helene-Heims). 

Untersuchungen WIESES ergaben: Tuberkulose der Wirbelsaule in 27,1 %, 
des Hiiftgelenks in 15,2%, des Kniegelenks in 13,4%, des FuBgelenks in 5,8%, 
der FuBwurzelknochen in 4,3%, des Ellenbogengelenks in 3,8%, und der Finger
knochen als Spina ventosa in 3,2%. 

Beziiglich der einzelnen Altersstufen und der haufigsten Lokalisationen bei 
1-15 jahrigen fand WIESE: 

Erkrankung 

Wirbelsaule 
Hiiftgelenk 
Kniegelenk 
FuBgelenk 
FuBwurzelknochen 
Ellenbogengelenk 
Fingerknochen Spina ventosa 
Multiple Herde . . 

I 19,3% 37,6% I 34,3% 
15,4% 40,4%1 32,7% 
17,4% 30,5% 41,5%1 
15 % 40 % 45 % 
6,6% 13,4% 66,6% 

23,1% 30,8% 38,5% 
54,6% 18,2% 27,3% 
27 % 50 % 80,7% 

1 Ahnliche Ver
haltnisse fand 
HAVRANEK 

Wahrend nach den Untersuchungen WIESES 7,60/ 0 der erkrankten Kinder 
multiple Lokalisationen (bis zu 19 Einzelherden!) aufwiesen, stellte JOHANSSON 
solche in 21 % fest; er meint, je jiinger das Individuum, desto ausgesprochener 
die Neigung zur Multiplizitat, was wir beziiglich des 6.-15. Lebensjahres be
statigen konnen. (V gl. vorstehende Tabelle, auf der ein Teil der unter 11 bis 
15 Jahren aufgefUhrten Falle schon in seinem Beginn in die vorhergehende Alters
gruppe fallt!) 

Die atiologische Bedeutung des Typus humanus und Typus bovinus wurde 
bisher kulturell in 163 Fallen von 15 Autoren gepriift. Nur in 2,45% konnten 
einwandfrei bovine Bacillen festgestellt werden. In Gegensatz dazu stehen 
die Befunde von FRASER aus Schottland, der bei 70 Fallen von Tuberkulose 
der Knochen und Gelenke in 61,2% den bovinen Typ gefunden haben will. 
GRIFFITH hat fUr WALES 1922 unter 476 Knochen-Gelenktuberkulosen 28,7% 
bovine Typen bei Kranken unter 5 Jahren, 23,1 % zwischen 5 und 10 Jahren, 
9,5% zwischen 10 und 16 Jahren und 6,4% bei solchen iiber 16 Jahren nach-

1 Vergl. auch ECKHARDT, H.: Statistische Untersuchungen. Z. orthop. Chir. 52, 4, 
547-563. 
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gewiesen. (Ausfiihrlichere Statistiken siehe bei GRIFFITH in ENGEL-PrnQUET 1). 

EDINGTON betont dagegen fur den Bezirk SHEFFIELD die Seltenheit des Typus 
bovinus. 

POWELL verweist auf den verschiedenen Verlauf der Knochenerkrankung, je nach
dem es sich urn solche vom Typus hurnanus oder bovinus handelt. Die durch den bovinen 
Typ hervorgerufenen Erkrankungen sollen die Neigung haben, lokalisiert zu bleiben, oder 
nur auf homologe Gewebe iiberzugehen; wogegen die durch humane Bacillen bedingten 
Infektionen einen akuten Verlauf zeigten, bald multipel wiirden und haufiger mit Lungen
tuberkulose kompliziert seien. Fiir bovine Infektionen ware langsamer Tod infolge all
gemeiner Amyloidose kennzeichnend, bei humanen Infektionen Tod durch subakute tuber
kulOse Pyamie. 

GroBe Bedeutung spricht der bovinen Infektion auch CALMETTE zu. MOLLERS 
auBert an diesen Befunden wohl mit Recht gewisse Zweifel und will ihnen 
zunachst in der allgemeinen Beurteilung eine zumindest vorsichtig zu beur
teilende Sonderstellung eingeraumt wissen. Auf die mogliche atiologische Rolle 
der Erreger der Huhnertuberkulose (LOWENSTEIN) sei kurz hingewiesen. 

Die Ansicht RUDNITZKIS, eine echte Gelenktuberkulose konne aHein durch 
tuberkulOse Toxine entstehen, ist kaum haltbar. Gerade die neuesten Experi
mente zur Frage des ultravisiblen Virus, der Variationsformen des Tuberkel
bacillus mahnen dabei zu groBter V orsicht. 

1 Handbuch der Kindertuberkulose, Bd. 1, S. 12£., Leipzig 1930. 



B. Pathologisch -anatomisches Bild. 
Die folgende pathologisch-anatomische Darstellung soIl dem praktischen 

Verstandnis des Ablaufs der Knochen-Gelenktuberkulose dienen. Es konnen 
daher die sehr interessanten Fragen iiber die ersten Anfange des tuberkulOsen 
Gewebes, die nach HUEBSCHMANN noch mancherlei Klarung bediirfen, im 
Rahmen dieser Monographie nur kurz gestreift werden. Damit eriibrigt es sich 
auch, auf die pathologisch - anatomisch so wichtige Miliartuberkulose des 
Knochens einzugehen. 

Wenn auch im weiteren Verlaufe fast immer Knochen- und Gelenktuber
kulose miteinander kombiniert sind, so ist zum besseren Verstandnis der patho
logisch -anatomischen V organge doch eine getrennte Besprechung beider Formen 
notwendig. 

1. Knochentu berkulose. 

Entstehung. Die im vorigen Kapitel naher 
beschriebene hamatogene Entstehungsart der 
Knochentuberkulose trifft fUr weitaus die 
Mehrzahl der FaIle zu, doch kommt nicht 
so selten auch ein Ubergreifen eines anderen 
tuberkuwsen Herdes auf den benachbarten 
Knochen vor. So ist bekannt, daB bei einem 
pravertebralen AbsceB der Eiter in die GefaB
lOcher und in die Zwischenwirbelscheiben 
hineinkriecht und dadurch einen Wirbel nach 
dem anderen infizieren kann (Abb. 1), ferner, 
daB der Trochanter major haufiger durch einen 
SenkungsabsceB beteiIigtwird. Von G. SIMON 
ist eine tuberkulose Rippencaries durch Uber
greifen von Lungentuberkulose auf die Brust
wand beschrieben. Wir konnten uns bei 
Costotransversektomien mehrmals davon 
iiberzeugen, daB die Rippen, die von einem 
pravertebralen AbsceB umspiilt wurden, 
tuberkulOs erkrankt waren (siehe S. 284). 
SchlieBlich ist ja auch die Erkrankung der 
Gelenkenden der Knochen bei primarer Ge
lenktuberkulose nichts anderes als ein -ober
greifen des tuberkulosen Prozesses von der 
erkrankten Synovia aus. 

Bei den hamatgenen Formen kann die Erst-
Abb.1. Pravertebraler AbsceJ3, der Eiter 
kriecht in die Zwischenwirbelscheiben 

und GefaJ310cher hinein. 
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ansiedelung der Bacillen entweder im Periost oder im Knochenmark stattfinden. 
Wir unterscheiden demnach eine Periostitis und eine Ostitis (richtiger Osteo
myelitis) tuberculosa. 

1. Periostitis tnbercnlosa. 
Eine primare hiimatogene Periostitis tuberculosa ist selten. Einige Bedeutung 

kommt ihr nur bei Entstehung der Schadelknochen- und der Rippentuberkulose 
(SCHMIDT), sowie als selbstandiges Krankheitsbild der multiplen tuberkulOsen 
Periostitis zu. 

Nach OEHLECKER besteht sie in einer multiplen mit intermuskularen Weich
teilinfiltraten und Abscessen einhergehenden tuberkulOsen Periosterkrankung, 
die relativ gutartig ist, aber mit Hinterlassung unschoner Narben ausheilt. 
Mehrere von uns beobachtete Faile scheinen hierher zu gehoren, wenn auch der 
pathologisch-anatomische Nachweis fehlt. 

Bei einer tuberkulOsen Periostitis schieben sich schwammige, echte Tuberkel 
enthaltende Granulationsmassen zwischen Periost und Knochen. Letzterer 
wird meist bald von dem KrankheitsprozeB ergriffen. Dies geschieht wahr
scheinlich iiber die LymphgefaBe, mit denen der Knochen nach neueren Unter
suchungen von H. BAUM am Rind, Hund und Pferd reichlich versehen ist. Die 
Knochenoberflache erhalt dadurch ein wurmstichiges Aussehen. In ahnlicher 
Weise wird aber auch meist das Periost ergriffen, womit nach seiner ZerstOrung 
die Gefahr des Ubergreifens auf die benachbarten Weichteile gegeben ist. Das 
Granulationsgewebe kann in der oben beschriebenen Form langere Zeit erhalten 
bleiben, ja, es besteht die Moglichkeit der volligen bindegewebigen Riickbildung, 
ohne daB es zu einer nennenswerten Einschmelzung gekommen ist. Dies ist 
immerhin selten. Meist erweichen die Granulationen, und es entsteht ein AbsceB, 
der weiterhin nach auBen durchbrechen und zur Fistel fiihren kann. 

2. Ostitis tnbercnlosa. 
In den meisten Failen siedeln sich die Tuberkelbacillen im Knochenmark an; 

es kommt zur Ostitis tuberculosa: OEHLECKER hat darauf aufmerksam gemacht, 
daB es richtiger ware, den ProieB Osteomyelitis tuberculosa zu nennen, daB 
man aber zur Vermeidung von Verwechslungen mit der gewohnlichen Osteo
myelitis an dem einmal eingebiirgerten Namen Ostitis tuberculosa festhalten 
soil. Sie bevorzugt, wie im vorigen Kapitel ausgefUhrt wurde, die kurzen 
Knochen, wie FuBwurzel-, Handwurzelknochen, Rippen, Schadelknochen, sowie 
die Epi- und Metaphysen der langen Rohrenknochen. Auch die fUr dieses 
Verhalten angesprochenen Ursachen wurden daselbst erortert (siehe S. 3). 

Die Ostitis tuberculosa tritt in zwei voneinander grundverschiedenen Formen 
auf: das eine Mal handelt es sich urn ein aus Tuberkelknotchen mit dazwischen
liegenden fibrillaren Bindegewebselementen bestehendes Granulationsgewebe 
(granulierende Form), das andere Mal dagegen urn eine Verkasung des Knochen
marks (kasige Ostitis). Bei der ersten Verlaufsart werden, wie weiter unten 
beschrieben, die Knochenbalkchen durch lakunare Resorption zerstort, bei 
der zweiten dagegen sind sie zwar nekrotisch, aber in ihrer Struktur nicht 
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verandert. Dieses Verhalten drangt dem Untersucher sofort den Vergleich mit 
der exsudativen bzw. produktiven Lungentuberkulose auf, bei der ja· auch 
das Stiitzgeriist der elastischen Fasern in dem einen FaIle zerstort, in dem anderen 
erhalten ist. So hat FLESCH-THEBESIUS versucht, nach dem Rontgenbilde 
eine exsudative und produktive Knochentuberkulose zu unterscheiden. Eigene 
pathologisch-anatomische Untersuchungen (KREMER), bei denen wir durch 
Dr. PAGEL in liebenswiirdigster Weise unterstiitzt wurden, hatten uns aber zu 
dem Resultat gebracht, daB es bei der kasigen Ostitis auch bei frischeren Fallen 
nicht zu einer nennenswerten Exsudation zelliger oder fibrinoser Natur kommt, 
daB es sich vielmehr um eine rasche Verkasung des Knochenmarks handelt. 
Wir hatten aus diesen Griinden den Ausdruck "exsudativ" bei Knochentuber
kulose abgelehnt. Auch HUEBSCHMANN ist nicht zu einem abschlieBenden 
Urteil iiber den Charakter dieser Herde gekommen. Nach seinen Untersuchungen 
"setzt sich die Verkasung besonders in den peripheren Teilen aus verquollenen 
Massen zusammen, die zum Teil durchaus den Eindruck von Fibrin machen, 
in denen sich auch rundliche Liicken als Reste von Fettzellen befinden, die 
weiter im Zentrum stellenweise ganze Ziige von zerfallenen Kernmassen auf
weist, dann aber auch Ziige von intakten Leukocyten und endlich groBe Massen 
von schlecht farbbaren Zellen bis zu blassen Zellschatten, den ehemaligen Mark
zellen. Nirgends erinnern die Strukturen auch nur im entferntesten an die 
Struktur von produktiven Tuberkeln, sondern man hat durchaus den Eindruck, 
als wenn es sich um direkte Verkasung des gesamten Markgewebes handelt." Wir 
glauben nach diesem Resultat annehmen zu miissen, daB der Ausdruck "exsuda
tive Tuberkulose" in der Pathologie der Knochentuberkulose nicht begriindet 
ist und erachten es daher fUr besser, an dem alten Ausdrucke kiisige Ostitis 
festzuhalten. Ganz zutreffend ist auch diese Bezeichnung nicht, da natiirlich 
auch ein Granulationsherd verkasen und dann gewissermaBen auch eine kasige 
Ostitis darstellen kann. Der Ausdruck ist aber so eingebiirgert, daB wir ihn 
trotzdem beibehalten mochten. Ein Ausdruck besagt ja schlieBlich das, was 
man unter ihm verstehen will. 

Die Griinde, weshalb es in dem einen FaIle zu einerkasigen Ostitis, in dem 
anderen zu einem Granulationsherd kommt, sind noch unbekannt, Es spielen 
da sic her Zahl und Virulenz der Infektionserreger, sowie der Allergiezustand 
des betreffenden Individuums eine groBe Rolle. 

Auf die einzelnen Formen muB etwas naher eingegangen werden. 

a) Granulierende Form. 
Sie kann sowohl herdfOrmig als diffus vorkommen. Der Prototyp der hama

togenen Form ist dabei die herdformige Erkrankung: der Granulationsherd. Die 
diffuse granulierende Form gehort streng genommen nicht him'her, da sie meist 
bei fortgeleiteten Prozessen auftritt. Doch muB sie wegen des gleichen mikro
skopischen Bildes hier erwahnt werden. 

Die charakteristischen Zeichen des Granulationsherdes sind Auftreten von 
echten Tuberkeln mit Riesenzellen und zentraler Verkasung, Auftreten von 
fibrillaren Bindegewebselementen, sowie lakunare Resorption der Knochen
balkchen, Krankheitsherde mit diesen Charakteristika konnen nun unter ver
schiedenen Erscheinungen verlaufen. So sieht man graurotliche Herde von etwa 
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KirschgroBe (Abb. 3), die mikroskopisch aus faserreichem Bindegewebe bestehen, 
das sich noch nicht nach VAN GIESON tarbt. In dieses Gewebe sind Tuberkel 
mit Riesenzellen und zentraler Verkasung eingestreut. 1m Innern des Herdes 

Abb.2. Behnitt aus dem Rande eines Granu
lationsherdes. Man erkennt deutlieil, wie sleh 
Tuberk61 zwischen den KnoehenbiUkehen nieder
gelassen haben und diese aufzehren. In den 

Nisehen der Knoehenbiilkehen finden sieh 
Osteoklasten. 
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Abb. 3. Granulationsherd in einem Wirbelkorper. 
Er hestand mikroskoplseh aus Granulationsge
webe, das reiehlieh Bindegewebselemente enthielt, 
die sieh zum Tell naeh VAN GmSON fiirbten. In 
der lHitte fand sieh Verkasung, am Rande waren 
Tuberkel. 1m Inneren waren die KnoebenbaIkehen 

versehwunden, nur einzelne Trummer waren 
vorhanden. 

Abb. 4 a. Fibroser Herd im 5. Lendenwirbel schon makroskoplseh kenntlieh an der grauen Farbe 
und dem Vorspringen tiber die Bagefliiche (a). Bei b ein von dem fibrosen Herd ausgebender Kaseherd. 
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sind die Knochenbalkchen zerstOrt, am Rande mehr oder weniger erhalten. 
Dabei sieht man haufig, wie sich einzelne Tuberkel oder tuberkelahnliche An-

Abb. 4 b. Der fibrose Herd besteht mikroskopisch aus derben F aserziigen, die sich nach VAN GJESON 
schon rot fiirben. Die angrenzenden Knochenbiilkchen sind verdickt, zeigen osteoide Siiume, und 

Osteo blastenreihen. 1m Inneren des fiorosen Herdes ein Tuberkel. 

haufungen von kleinen einkernigen 
Leukocyten zwischen einigen Kno
chenbalkchen niedergelassen haben. 
Dberall, wo ein solcher Tuberkel an 
ein Knochenbalkchen heranstOBt, be
ginnt dieses zu schwinden. AuBer
dem finden sich in der Nahe solcher 
Knotchen am Rande der Knochen
balkchen groBe Zellen, die sich 
ein richtiges Loch in den Knochen 

gegraben haben (Osteoklasten) 
(Abb. 2). Andere Herde zeigen ein 
hiervon verschiedenes Bild. Auch 
hier fehlen in der Mitte die Knochen
balkchen. Statt ihrer finden sich 
derbere Bindegewebsziige, die sich 
teilweise nach VAN GIESON schon 
rot farben. Zwischen ihnen sind 
mehr oder weniger groBe Partien 
nekrotischen Gewebes. Hin und 
wieder sind besonders am Rande 
einzelne Tuberkel vorhanden. Wieder 

Abo. 4 c. Rontgenbild zu 4 a. Man erkennt das 
Fehlen der Knochenbhlkchen im Bereich des fibrosen 
Herdes und die wallartige Verdickung der Knochen
biilkchen in der Umgebung. (Siehe auch Seite 26.) 

andere Herde unterscheiden sich von den vorhergehenden schon makroskopisch. 
Sie sind von grauer Farbe, glasigen Aussehens und springen beim Sageschnitt 
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deutlich iiber die Oberflache hervor (Abb. 4a). Mikroskopisch bestehen sie aus 
Bindegewebe, das sich bei der VAN GIEsoN-Farbung sehr stark rot farbt. In 
diese Bindegewebsziige konnen ganz vereinzelt Tuberkel eingestreut sein. Eine 
starkere Verkasung ist aber nicht vorhanden. Die Knochenbalkchen am Rande 
des Herdes sind verdickt. Sie zeigen teilweise reihenfOrmig an sie gelagerte 
flache Zellen (Osteoblasten), teilweise mit Best-Carminfarbung deutlich erkenn-

Abb. 5 a. Knochenkaverne. Der kasig-eitrige Inhalt ist belm Schnitt ausgefallen. In der Hohle 
ein poroser Sequester. 

bare osteoide Saume zu beiden Seiten (fibroser Herd) (Abb. 4b). Und schlieBlich 
gibt es Herde, die makroskopisch gelblich aussehen. Mit dem Messer kann 
man eine kasig -brocklige Masse herausheben, in der sich manchmal einige 
kleine schwammige Sequester oder KnochengrieB befinden (Abb. 5a). Mikro
skopisch zeigt sich der Herd als mit Detritus gefUllter Hohlraum. Sein Rand 
besteht aus faserreichem Gewebe, das sich nicht nach VAN GIESON farbt und 
das mehr oder weniger Tuberkel enthalt. Solche finden sich auch zwischen 
den Knochenbalkchen der Umgebung (K nochenkaverne). 

Man geht wohl nicht fehl, wenn man diese vier Typen fUr die Entwicklungs
reihe ein und desselben Prozesses halt. Der Ablauf ware dann etwa folgender: 
Nach Ausbildung von Tuberkeln im Knochenmark setzt eine reaktive Binde
gewebsproduktion ein. J e nachdem diese oder die Verkasung in den Tuberkeln vor
herrscht, bzw. sich das Gleichgewicht halt, kommt es zu den oben beschriebenen 
Formen des Granulationsherdes, des fibrosen Herdes und der Knochenkaverne. 

Der fibrose Herd stellt einen gewissen AbschluB, einen ruhenden Zustand 
dar, doch liegen etwa vorhandene Tuberkel in ihm gleichsam auf der Lauer, 
um bei der ersten Gelegenheit wieder loszubrechen. So sahen wir, wie sich an
scheinend - auf die Frage, inwieweit das Rontgenbild dabei eine Unterstiitzung 
zur Erkennung des pathologisch-anatomischen Verlaufs abgibt, kommen wir 
im nachsten Kapitel zu sprechen - von einem fibrosen Herd der Wirbelsaule 
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wahrend der Schwangerschaft eine diffuse kasige Ostitis entwickelte, an der 
die Kranke zugrunde ging (Abb. 4a). In seltenen Fallen wird ein fibroser Herd 
wieder mit Knochen ausgeflillt. Diesen Zustand muB man dann als endgultige 
Heilung auffassen. 

Die mit Kase gefullte Knochenkaverne stellt den ungunstigen Ausgang 
des Granulationsherdes dar. Mag auch in einzelnen Fallen die Moglichkeit 
einer Eindickung des Inhaltes und 
damit eines Stillstandes des Prozesses 
bestehen, so tritt doch in den meisten 
Fallen eine Einschmelzung der Kase
massen ein. Diese tragt die Gefahr 
des Durchbruchs in einbenachbartes 
Gelenk und nach auBen in sich. Die im 
letzten Falle entstehenden Weichteil· 
abscesse schlagen oft verschlungene 
Wege ein. Sie senken sich, der Schwere 
folgend und benutzen dabei das 
lockere Bindegewebe der GefaB
scheiden oder Muskelinterstitien als 
Bahn. Die Wandungen der Abscesse 
sind mit tuberkulOsem Granulations
gewebe ausgekleidet, das seinerseits 
in die Nachbarschaft wuchern kann. 
Der weit vom ursprunglichen Herd 
entfernte SenkungsabsceB stellt somit 
gleichsam einen selbstandigenKrank
heitsherd fur sich dar. Die einzelnen 
AbsceBstraBen werden im speziellen 
Teil besprochen. Erreicht der Sen
kungsabsceB die auBere Haut, so 

Abb. 5 b. Rontgenbild zu a zeigt an Stelle der 
Kaverne eine Aussparung mit unscharfen Ran
dern. Der Sequester kommt nur undeutlich zur 

Darstellung. (Siehe auch S. 26.) 

besteht die Moglichkeit der Fistelbildung, wodurch die Prognose bedeutend 
verschlechtert wird. Damit solI nun nicht gesagt sein, daB der Ausgang durch
aus ungunstig sein muB. Man sieht vielmehr haufiger, daB sich die Hohle, 
besonders bei jugendlichen Individuen, nach Reinigung mit Bindegewebe aus
flillt, daB es zu einem fibrosen Herd kommt. 

b) Kasige Ostitis. 
Wie oben schon erwahnt wurde, ist Aussehen und Verlauf der kasigen Ostitis 

von dem der granulierenden Form grundverschieden. Es findet sich bei ihr 
eine Verkasung des Knochenmarks mit Nekrose der Knochenbalkchen. Dabei 
sind manche Herde scharf umschrieben (Abb. 6a), andere gehen diffus in den 
gesunden Knochen uber. Erstere Form scheint auch hier fur die hamato
gene Entstehung charakteristisch zu sein, wahrend die zweite von einem 
kasigen ProzeB der Nachbarschaft oder von einem anderen tuberkulOsen Herd 
im Knochen, Z. B. von einem fibrosen Herd bei plOtzlicher Anderung des Allergie
zustandes aufzutreten scheint. 

Makroskopisch sind die Herde kenntlich an ihrer gelben Farbung und an 
ihrer derben Konsistenz; so gelingt es Z . B. nicht, mit dem Messer Kase-
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massen von ihnen abzustreichen. Die circumscripten Erkrankungen haben 
deutliche Keilform. Dies spricht unbedingt fiir eine Abhangigkeit vom GefaB
system. Aber worin diese genauer besteht, ist zur Zeit unbekannt. Auf Grund 
anatomischer Studien hatte LEXER geglaubt, daB sowohl in den Metaphysen 
als in den Epiphysen, dem Lieblingssitz der Keilsequester, nur Endarterien 
vorkamen. Er nahm daher an, daB es sich um ischamische Infarkte infolge 
GefaBverstopfung durch groBere Kasebrockel handele. Diese Ansicht wurde 

Abb. 6 b. Rontgenbild zu 6 a. An del' 
Stelle des Herdes sind die Knochenbalk
chen dicker, klobiger und rontgenlicht
undurchlli.ssiger als in der Umgebung. 
An der rechten Seite des Herdes eine 

Abb. 6 a. Kaseherd 1m Femur, der mit selner Basis Aufhellung durch die beginnende 
in das Kniegelenk hineinragt. Demarkation (siehe Seite 26). 

bestarkt durch experimentelle Untersuchungen von MULLER, der durch In
jektion von tuberkulOsem Material in die Arterien von Tieren eine ganz ahn
liche Knochenerkrankung erzielen konnte. Durch neuere Untersuchungen von 
NUSSBAUM wurde diese Theorie aber stark erschiittert. NUSSBAUM zeigte an 
Injektionspraparaten aufgehellter Knochen, daB in den Epiphysen reichlich 
Anastomosen zwischen den Endarterien vorhanden sind. Die besprochenen 
Herde konnen also keine ischamischen Infarkte sein. Auch HUEBSCHMANN 
betont, daB seines Wissens die Verstopfung eines kleinen Arterienastes durch 
einen Bacillenpfropf mikroskopisch beim Keilsequester noch nicht demonstriert 
ist, auch mochte er sich gegen die Annahme, daB eine vorhergehende End
arteriitis den KnochenprozeB einleitet, sehr skeptisch verhalten. Wir miissen 
uns also damit abfinden, daB die Griinde fiir die eigentiimliche Form dieser 
Herde bisher nicht geklart sind. 

Zum mikroskopischen Aussehen ist dem oben Gesagten nur wenig hinzuzu
fiigen (Abb. 6c). Die Knochenbalkchen im Bereiche des verkasten Markes sind 
nekrotisch,sie besitzen keine Kernkorperchen. Bei alteren circumscripten Kase-
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herden findet m~n am Rande eine Zone, in der die Knochenbalkchen fehlen; sie 
ist mit groBen Zellen (Osteoklasten) angefUllt (Demarkationszone). Durch diese 
wird der Herd haufig in toto abgelOst; er liegt dann als Sequester in einer groBen 
Knochenhohle. Der weitere Verlauf kann ahnlich dem der Knochenkaverne 
uber Einschmelzung und AbRceBbildung zur Fistel und spater zum fibrosen 
Herd fUhren (siehe S. 15). Es besteht dabei die Moglichkeit der AusstoBung 
des Sequesters. In anderen Fallen tritt aber nach Stillstand des tuberkulOsen 
Prozesses eine Organisation des nekrotischen Knochenstiiekes ein, ja man sieht 
nicht selten eine vollkommene Restitutio ad integrum. Hierdurch unterscheidet 

Abb. 6 c. Histologiscbes Bild zu a. Die Knocbenbalkcben sind ihrer Form nach erbalten. Es sind 
keine Kerne in ihnen nachweisbar. Die Knochenmarksraume sind mit Detritus angefiillt. 

sich der tuberkuwse Sequester yom osteomyelitischen. Wir geben AXHAUSEN im 
Prinzip recht, wenn er deshalb den Vorschlag macht, diese beiden Prozesse voll
standig, auch namentlich zu trennen und fiir den "tuberkulOsen Sequester" 
einen anderen Ausdruck einzufUhren. Allerdings glauben wir, daB sich die 
Bezeichnung "abgesetzte tuberkulose Knochennekrose" nicht recht einbiirgen 
wird und halten, solange wir keine bessere haben, an dem alten Ausdruck fest. 

Gegenuber den eben geschilderten circumscripten kasigen Ostitiden spielt 
die hiimatogene dit!use kiisige Ostitis nur eine untergeordnete Rolle. Sie findet 
sich bei ganz jungen Kindern an der Ulna, am Radius, seltener an der Tibia; 
auch manche Formen der Spina ventosa gehoren hierher (siehe S. 327). Nach 
KUMMEL jun. kommt sie in seltenen Fallen aber auch bei hochbetagten lndi
viduen vor (siehe S. 270). Charakteristisch fUr diese Krankheitsform ist die 
schnelle Verkasung des ganzen Marks der angefiihrten Knochen, wodurch die 
Gefahr der Nekrose eines groBen Abschnittes, manchmal des ganzen Knochens 
gegeben ist. 1m Gegensatz zur herdfOrmigen Knochentuberkulose geht diese 
Form mit einer sonst bei Tuberkulose sehr seltenen knochenbildenden Periostitis 
einher, so daB sich eine richtige Knochenschale bilden kann (SORREL [siehe 
S. 316]). 

KREMER und WIESE, Tuberkulose der Knocben und Gelenke. 2 
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Das Hauptgebiet der diffusen Ostitis bilden die fortgeleiteten Entzundungen_ 
Infolge ihrer verschiedenen Entstehungsart haben sie trotz gleichen mikro
skopischen Bildes einen gegeniiber den circumscripten Formen verschiedenen 
Verlauf. Dadurch, daB z. B. bei einer Gelenktuberkulose der ProzeB von mehreren 
Seiten auf den Knochen iibergreift, kommt es zu einer ausgedehnten Resorption 
(granulierende Form) bzw. Nekrose (kasige Ostitis) der Gelenkenden. Der 
ProzeB kann dabei unaufhaltsam weiterwuchern, wodurch die Moglichkeit 
volliger ZerstOrung groBer Knochenabschnitte gegeben ist (infiltrierende Form 
nach KONIG). In gleicher Weise verlauft der ProzeB, wenn bei plOtzlicher Allergie
anderung sich im AnschluB an einen anderweitigen Knochenherd eine kasige 
Ostitis entwickelt (siehe S. 12). 

Zum Schlusse miissen noch einige zusammenfassende Worte iiber das Vor
kommen der Periostitis tuberculosa gesagt werden. Wir sahen, daB es eine 
seltene primare hamatogene Periostitis tuberculosa gibt (S. 10), daB sekundar 
bei der diffusen Knochentuberkulose eine Periostitis vorkommt. Sonst tritt 
eine nennenswerte Knochenhauterkrankung nur bei der Spina ventosa auf. 
Wenn bei sonstigen tuberkulOsen Knochenerkrankungen periostitische Auf
lagerungen vorhanden sind, so sind diese meist durch Mischinfektion hervor
gerufen. 

II. Gelenktnberknlose. 
Bei Gelenktuberkulose sind soviel Zustandsbilder beobachtet, und diese 

schlieBen sich so zwanglos zu einem Ganzen zusammen, daB es uns hier unotig 
erscheint, Einzelbefunde zu bringen; wir wollen vielmehr das Gesamtbild des 
Verlaufs, wie es sich aus den einzelnen Schilderungen mosaikartig zusammen
setzt, betrachten. 

Die Gelenktuberkulose kann primiir durch Ansiedlung von Tuberkelbacillen 
in der Synovia oder sekundiir durch Dbergreifen einer Knochentuberkulose 
auf die Gelenkhaut entstehen. Die Ansichten iiber die Haufigkeit der beiden 
Formen dabei haben sich in den letzten Jahren mehrfach gewandelt. FRANZ 
KONIG nahm an, daB etwa zur Halfte primare Knochen- und zur anderen primare 
Gelenkerkrankungen vorkamen. Wahrend der ersten Zeit der Rontgenara 
wurde, da man nur selten im Beginn der Gelenktuberkulose Knochenherde 
nachweisen konnte, die Ansicht zugunsten der primar synovialen Entstehung 
umgestellt. Als nun aber die Chirurgen bei der Operation rontgenologisch 
diagnostizierter primiir synovialer Formen sehr haufig Knochenherde vorfanden, 
wurde die Moglichkeit der primar synovialen Entstehung iiberhaupt in Zweifel 
gezogen. Uns scheint die Frage jetzt durch die Untersuchungen von SMITH 
geklart zu sein. SMITH untersuchte die Resektionspraparate einer groBen Anzahl 
im Beginn der Tuberkulose resezierter Gelenke und fand dabei in einem grof3en 
Prozentsatz die Synovia erkrankt, ohne daf3 bei genauester Untersuchung Knochen
herde festzustellen waren. Er erhielt z. B. fUr das Kniegelenk iiber die Halfte 
primare synoviale Formen. Es kann also keinem Zweifel unterliegen, daB 
beide Formen vorkommen. Das Haufigkeitsverhaltnis schwankt dabei stark 
nach den einzelnen Gelenken (siehe Spezieller Teil). 
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1. Primar synoviale Form. 
Raben sich Tuberkelbacillen in der Synovia niedergelassen, so antwortet 

diese mit dem Auftreten eines Ergusses. Je nach der Virulenz der Keime bzw. 

n 

Abb. 7 a . GranuIationsgewebe in den Recessus des Talocruralgelenkes. (a) Knorpelfiberzug intakt. 

Abb. 7 b. Histologisches BUd zn a. Die Granulationen bestehen aus Faserziigen, die skh teiIs 
nach VAN GIESON rot tarben mit eingelagerten Tuberkeln. 

2* 
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des Immunitatszustandes des betreffenden Individuums ist dieser seros-sero
fibrinos oder fibrinoseitrig-kasigeitrig (siehe auch S. 38).' Die verschiedene 
~ei>chaffenheit des Ergusses ist der Ausdruck der verschiedenen Reaktion der 
Syllovia, namlich der Bildung eines, in dem einen Falle zur bindegewebigen 
Umwandlung, im anderen Falle zur Verkasung neigenden Granulationsgewebes. 
Wir unterscheiden demnach eine granulierende und eine kasige tuberkulOse 
Gelenkentziindung. 

n 

Abb. 8 a. Tuberkuioses Zottengeienk. Am Femur erkennt man , m e die Granulationen den Knorpei 
durchwuchern und in den Knocheu eindringen (a). 

a) Granulierende Form. 
Da die Kranken im Beginn des Leidens meist herumgehen oder wenigstens 

das Gelenk nicht absolut ruhig halten, werden die Fibrinflocken des Ergusses 
durch den Fliissigkeitsstrom in die Recessus, die richtige Schlammfange der 
Gelenke darstellen, hineingetrieben. Sie senken sich hier zu Boden und werden 
durch einwanderndes Granulationsgewebe organisiert. Da aber meist in ihnen 
Tuberkelbacillen enthalten sind, schieBen in dem neugebildeten Gewebe allent
halben Tuberkel auf. So entstehen schichtweise Ziige von Granulationsgewebe, 
das mit Tuberkeln durchsetzt ist (Abb. 7b). Durch diese traubenformigen grau
rotlichen Massen werden haufig die Gelenkrecessus vollkommen ausgefiillt 
(Abb. 7 a). Der weiteren Ausbreitung dieses Granulationsgewebes sind Schranken 
gesetzt. Nach auBen wird es von der derben Gelenkkapsel, nach innen von den 
aufeinanderliegenden Gelenkflachen und nach oben und unten von Knochen 
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begrenzt. Die schwachste Stelle scheint letzterer abzugeben, der hier ohne 
Knorpeliiberzug ist und mit seinen vielen Lakunen, GefaBlochern und nach 
neueren Untersuchungen Lymphspalten die meisten Angriffspunkte bietet. So 
wuchert denn das Granulationsgewebe in ihn hinein, dabei tiefe Hohlen er
zeugend. Der Ausdruck Hohle ist nicht ganz zutreffend; denn es handelt sich 
eigentlich, da ja der ProzeB rings um den Knochen herum sich abspielt, um 

Abb. 8 b. Rontgenbild zu a . Zahnung der Gelenkkontur des Femur durch die einwacbsenden 
Granulationen (s. Seite 27). 

eine muldenformige Furche, die am Kapselansatz in den Knochen eingegraben 
wird. Wahrend dieser V organge hat sich der ErguB meist mehr oder weniger 
schnell resorbiert. Er hat dabei zu einer unspezifischen Verdickung der Gelenk
kapsel gefiihrt. Dieses Krankheitsbild (Fungus) kann sich iiber Jahre hinziehen, 
charakterisiert durch allmahliches Weiterwuchern der Granulationen in den 
Knochen hinein und gelegentliches Auftreten von Ergiissen. SchlieBlich kommt 
es aber bei giinstigem Verlaufe zu einer volligen bindegewebigen Umwandlung 
des kranken Gewebes, ja, es besteht die Moglichkeit einer, wenn auch seltenen, 
Ausfiillung der Knochenhohle mit neugebildetem Knochen. 

Nicht immer behalt die Erkrankung diesen eben beschriebenen, mehr lokali
sierten Charakter. Sie dehnt sich in vielen Fallen, aus dem Recessus heraus
tretend, iiber das ganze Gelenk aus, die ganze Hohle mit einer schwammigen 
Haut iiberziehend. Dabei bleiben die Kontaktflachen des Gelenklmorpels bis 
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zuletzt verschont. Die Granulationsbildung erreicht manchmal hohe Grade, 
richtige Zotten konnen zustande kommen (Abb. 8a). Teilweise losen sich solche 
Elemente ab und bilden freie Gelenkkorper (Reiskorper). Die Entstehung dieser 
Korper ist in der letzten Zeit von ROGERS und MARK anschaulich geschildert 
worden. Die Granulationen wuchern nun allenthalben in den Knorpel hinein, 
ihn dabei siebartig durchlOchernd und dringen schlieBlich in den Knochen ein. 
In gleicher Weise wird auch die auBere Kapsel durchwachsen. Es kommt zum 
Ubergreifen des Prozesses auf das umgebende Gewebe. Dabei besteht die 
Moglichkeit des Ergriffenwerdens von benachbarten Schleimbeuteln und 
Sehnen. Die sich im Granulationsgewebe bildenden Verkasungen konnen 

Abb. 9. Kasige Tuberkulose des Htiftgelenkes. Der Knorpel ist in groJlen Fetzen abgehoben. 

erweichen, zu Abscessen und Durchbriichen nach auBen und innen fiihren. 
Es kann so nach langer Zeit die granulierende Form in eine kasige iibergehen. 
Doch diirfte dies immerhin selten sein. 

Aus den obigen Ausfiihrungen geht hervor, dafJ wir ein charakteristisches 
Zeichen der granulierenden synovialen Form darin erblicken, dafJ ein Ubergreifen 
auf den Knochen nur an den Kapselumschlagsfalten bzw. Biinderansatzstellen 
oder ganz diffus zustande kommt. "DaB es isolierte, im Bereiche der Kontakt
fliichen von dem Gelenkinneren in die Tiefe der Gelenkkorper vordringende 
Zerstorungsprozesse bei der primar synovialen granulierenden Gelenktuberkulose 
gibt", wie PHEMISTER annimmt, mochten wir bezweifeln. Diese oft mit Bildung 
sich beruhrender Sequester der beiden Gelenkanteile verbundenen Formen fassen 
W1:r auf Grund vielfacher Beobachtung als primiir ossal auf. 

b) Kasige Synovitis. 
Bei der kasigen Synovitis tritt ein schnell verkasendes Granulationsgewebe 

auf, das rasch das ganze Gelenkinnere iiberzieht. Durch Toxin- und Druck
wirkung wird der Knorpel in groBer Ausdehnung nekrotisch und zwar vor
wiegend im Bereich der Kontaktflachen (PHEMISTER). Die abgestorbenen 
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Teile werden durch eine spezifische Entzundung ""om Knochen abgehoben 
und 10sgelOst, so daB sie in groBen Fetzen im Gelenkinnern liegen (Abb. 9). 
Hiermit ist den Toxinen der Zugang zum Knochen geschaffen. Durch ihre 
Einwirkung entsteht eine Verkasung des Knochenmarks mit den oben beschrie
benen Folgen (siehe S. 17). 

2. Primar ossale Gelenktnberknlose. 
Die primiir ossale Form der Gelenktuberkulose verlauft im groBen und ganzen 

analog der synovialen Form, doch zeigt sie je nach ihrer Entstehungsart ver
schiedene Abweichungen. 

Bei Entstehung auf hamatogenem Wege von einem entfernter in der Meta
physe sitzenden Herd verlauft sie naturgemaB vollkommen gleichartig mit 
der synovialen Form, das Bild wird nur durch eventuelle Abscesse und Fisteln 
von seiten der Knochenerkrankung kompliziert. 

Wird das Gelenk auf lymphogenem Wege oder durch langsames Vordringen 
eines Knochenherdes beteiligt, so wird der Knorpel zunachst in der Nahe des 
Herdes zerstort. Dann greift der ProzeB auf die Gegenseite uber. Durch den 
auftretenden ErguB kommt es aber auch zu Granulationsbildung in den Gelenk
recessus mit dem oben beschriebenen weiteren Ablauf. 

Bei plOtzlichem Einbrechen einer Trennungswand zwischen Kaseherd oder 
Knochenkaverne einerseits und Gelenkinnern andererseits tritt akute kasige 
Synovitis auf. 

1m Verlaufe einer Gelenktuberkulose entwickeln sich haufig Stellungs
anomalien. Diese sind teils funktionell bedingt, teils kommen sie durch ungleich
maBige ZerstOrungsprozesse zustande (siehe klinischer Teil). 

Die Heilung der Gelenktuberkulose erfolgt in leichten Fallen durch eine 
Restitutio ad integrum. Bei starkerer Zerstorung des Knorpels tritt eine binde
gewebige oder knocherne Ankylose ein. 

c. Allgemeine Diagnose. 

I. Rontgenologisches Bild. 
Da uns das Rontgenverfahren, wenn auch keine direkte, so doch eine 

indirekte Besichtigung der erkrankten Knochen und Gelenke erlaubt und somit 
von allen Untersuchungsmethoden der pathologisch-anatomischen am nachsten 
kommt, ist es wohl berechtigt, das rontgenologische Bild im AnschluB an die 
pathologische Anatomie zu behandeln. 

Wie weit vermag nun der Rontgenstrahl die im vorigen Kapitel geschil
derten pathologisch-anatomischen Vorgange auf den Film zu bringen? Hier 
muB. vor aHem vor einer "Oberschatzung des Rontgenverfahrens zur Fruhdiagnose 
gewarnt werden. Da wir uns mit unseren Ausfuhrungen hauptsachlich an 
Tuberkulosearzte wenden, fur die das Rontgenverfahren bei der Fruhdiagnose 
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der Lungentuberkulose in vielen Fallen den Ausschlag gibt, kann nicht ein
dringlich genug betont werden, daB bei Knochentuberkulose die Verhaltnisse 
ganz anders liegen. Bei der Lunge kann man infolge des Luftgehaltes schon 
abnorme Zellanhaufungen oder FHissigkeitsansammlungen von HirsekorngroBe, 
wenn sie gunstig gelagert sind, auf den Film bringen. In dem festen, aus einem 
stark Rontgenlicht absorbierenden Material bestehenden Maschengewebe der 
Knochen, das normalerweise schon von einem stark zellhaltigen Gewebe aus
gefUllt ist, macht es aber fUr den Rontgenstrahl naturgemaB nichts aus, ob 
diese Zellanhaufung mehr oder weniger dicht ist. 

Pathologische Befunde am Knochen sind daher nur dann direkt durch das 
Rontgenbild zu erkennen, wenn die Dichtigkeits- oder Strukturverhaltnisse der 
Knochenbalkchen sich verandert haben, oder wenn durch Auflagerung schatten
gebender Massen die Kontur des Knochens einen anderen Verlauf erhalten hat. 
Andererseits kann man in manchen Fallen aus Anomalien der normalen Weich
teilzeichnung indirekt auf pathologische Vorgange im Knochen schlieBen. 

Die Gelenkerkrankungen zeigen sich rontgenologisch durch Veranderung der 
normalen Zeichnung der die Gelenke umgebenden Weichteile, durch Stellungs
anderung der Knochenenden zueinander und bei fortgeschrittenen Prozessen 
durch Veranderungen der Konturen der Gelenkenden. 

Hiernach unterscheiden wir bei der Knochen-Gelenktuberkulose folgende 
rontgenologische Merkmale: 

1. Atrophie, 
2. Herderscheinungen, 
3. Formveranderungen und Stellungsveranderungen, 
4. Veranderung der normalen Weichteilschatten. 
Bei der naheren Besprechung dieser einzelnen Punkte machen wir, urn 

Wiederholungen zu vermeiden, keine scharfe Trennung zwischen Knochen
und Gelenktuberkulose. 

1. Atrophie. Das erste rontgenologische Zeichen ist die Atrophie. Sie tritt 
ein sowohl bei primarem Sitz im Knochen als im Gelenk und zeigt sich 
in fleckigen Aufhellungen im Bereich von Epi- und Metaphyse, spater als eine 
gleichmaBige groBere Durchsichtigkeit des Knochens im Gebiete der Erkrankung. 
Dabei sind die einzelnen Knochenbalkchen dunner und lichtdurchlassiger als 
normal. Sie sind im ganzen nicht so zahlreich als in der Norm, wohl dadurch, 
daB feine Balkchenzeichnungen ganz uberstrahlt werden. Bei hochgradiger 
Atrophie hat der Knochen ein glasiges Aussehen, nur die Konturen sind scharf, 
wie mit Bleistift ausgezogen, zu erkennen (Abb. 10). Die Atrophie ist nicht 
fUr Tuberkulose spezifisch, da sie auch bei anderen entzundlichen Erkrankungen 
vorkommt (siehe S. 49). Ihr Zustandekommen ist nicht geklart. Atrophie von 
diesem AusmaBe kann nicht durch Inaktivitat allein erklart werden, da sie 
bedeutend starker ist als reine Inaktivitatsatrophie. Es scheinen Schadigungen 
der trophischen Nerven durch Toxinwirkung eine Rolle zu spielen 1. 

Die Erkennung der beginnenden Atrophie begegnet haufig Schwierigkeiten. 
Sie kann durch zu harte Aufnahmen vorgetauscht werden. Unbedingt not-

1 Interessante Bemerkungen tiber die Rolle der Knochenatrophie bringt in ·einer 
jtingsten Veroffentlichung VON HAEFF: Bedeutung der Knochenatrophie bei Knochen
Gelenktuberkulose. Z. klin. chir. 1930, Nr 15, S. 912-919. 
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wendig ist daher bei Verdacht, das gesunde und kranke Glied gleichzeitig auf 
denselben Film derartig zu photographieren, daB der Zentralstrahl zwischen 

Abb.10. Gesundes und krankes Kniegelenk zu gleicher Zeit aufgenommen. Der Zentralstrahl trifft 
die Mitte des Films. Ausgedehnte Atrophie der am Gelenk beteiligten Knochen. Die VerschmaIerung 

des Gelenkspaltes ist teilweise durch die bestehende Subluxation vorgetausoht. 

Abb. 11 a. Kaseherd im mittleren 
Wirbel rechts. 
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Abb. 11 b. Der Herd ist auf dem Rontgenbild des 
2 mm diinnen Schnittes kaum zu erkennen. Die 
KnochenbiHkchen sind nur eine Spur rontgenlicht-

'undurchlassiger als die der Gegenseite. 
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beiden Objekten hindurchgeht, also entsprechende Abschnitte von gleich. 
wertigen Strahlen getroffen werden (Abb. 10). 

2. Herderseheinungen. Um die rontgenologischen Zeichen der Herderkran
kungen bei Knochentuberkulose richtig zu erkennen, hat W. KREMER von 
1-7 mm dicken Schnitten der verschiedenen Formen Rontgenaufnahmen ge
macht. Letztere wurden, um dabei die naturlichen VerhiiJtnisse bezuglich 
Gewebsdurchtrankung und Weichteilmantel nach Moglichkeit nachzuahmen, 
wahrend der Aufnahme in Wasser gelegt. Dieses Verfahren ergibt sehr in
struktive Bilder. Zunachst zeigt sich ein groBer Unterschied zwischen Kase
herden einerseits und Granulations- und fibrosen Herden andererseits. Wie 
aus Abb. II hervorgeht, ist ein Kaseherd im Wirbelkorper, der schon zu 
einem AbsceB gefiihrt hat, also doch schon einige Zeit bestehen muB, auf 
dem 2 mm dunnen Sageschnitt kaum zu erkennen. Nur bei genauem Ver
gleich der beiden Seiten tritt eine etwas schwachere Rontgenlichtdurch
lassigkeit zutage. Deutlicher zeigt sich diese in der Abbildung eines alteren 
Kaseherdes. Hier sind die Knochenbalkchen in der Erkrankungszone dicker 
und klobiger als in der gesunden Umgebung; der ganze Herd springt daher als 
Schatten hervor. (Siehe Abb. 6 b S. 16.) Wie kommt dies zustande 1 Das patho
logisch-anatomische Bild hatte uns gezeigt, daB das Knochenmark bei Kaseherden 
durch kasigen Detritus ersetzt ist, die Knochenbalkchen dagegen ihrer Struktur 
nach erhalten, und nur die Kernkorperchen zugrunde gegangen sind. Fiir den 
Rontgenstrahl macht es nun nichts aus, ob er tote oder lebende Knochenbalkchen 
durchstrahlt (OEHLECKER). Er zeichnet sie genau in derselben Dichte auf 
den Film. So kann ein Kaseherd auch in einem dunnen Schnitt anfangs rontgeno
logisch vollkommen verborgen bleiben. Er tritt erst in Erscheinung, wenn durch 
die einsetzende Atrophie die Knochenbalkchen des erkrankten Knochens ver
schmalert werden. Von dieser wird namlich der Kaseherd nicht betroffen, 
da er durch Untergang der Zwischensubstanz aus dem allgemeinen Saftewechsel 
und damit aus dem Kalkstoffwechsel ausgeschaltet ist. Seine Knochenbalkchen 
behalten also die normale Starke, wahrend die der Umgebung durch die Atrophie 
dunner und zarter werden. Er hebt sich dadurch als Schatten abo Auf der 
Abbildung ist ferner die beginnende Demarkation als Aufhellung zu erkennen. 
Ist der ganze Herd durch diese 10sgelOst, so stellt er sich als dichter Schatten 
mit hellem Ring dar. Bei vollkommen eingeschmolzenem Sequester entsteht 
eine groBe Aufhellung, die nun nicht mehr von einem Granulationsherd (siehe 
unten) zu unterscheiden ist. 

Im Gegensatz zur kasigen Ostitis ist der Granulationsherd auf dunnen 
Knochenschnitten fruhzeitig zu erkennen, er zeigt sich als eine Aufhellungs
zone, in der die Knochenbalkchen verschwunden sind. Die Rander sind gewohn
lich unscharf, d~ von allen Seiten Knochenbalkchenschatten in die Aufhellung 
hineinragen. Sequester sind in solchen Herden selten zu beobachten, da sie 
meist durch lakunare Resorption verdunnt sind und daher dem Rontgenstrahl 
wenig Hindernisse entgegenstellen. (Siehe Abb. 5 b S. 15.) 

Ist eine solche Aussparung von einem dichten Schattenring umgeben, so 
handelt es sich wahrscheinlich um einen librosen Herd, bei dem, wie im ana
tomischen Teil beschrieben, die Knochenbalkchen am Rande durch Apposition 
verdickt sind. (Siehe Abb. 4c S. 13.) 
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Die rontgenologischen Erscheinungen tuberkulOser Knochenherde stellen 
sich also einmal als Schatten - kasige Ostitis - und ein anderes Mal als Auf
hellung - Granulationsherd, fibroser Herd - dar. Auf dunnen Sageschnitten 
kann der Kiiseherd, auch wenn er schon alter ist, oft nicht darstellbar sein. 
Wieviel mehr muB er der Untersuchung beim Lebenden, wo ihn kompakte 
Knochenmassen und dicke Weichteilschichten umgeben konnen, der rontgeno
logischen Untersuchung entgehen. Der Granulationsherd ist auf dunnen Knochen
schnitten relativ fruhzeitig zu erkennen. Doch muB er aus den oben genannten 
Grunden beim Lebenden eine gewisse GroBe erreicht haben. CHARMANDARJAN 

hat versucht, durch Rontgenaufnahme an Leichen eine GesetzmaBigkeit dieser 

Abb.12. Kaserherd im Femur mit der Basis ins 
Geienk hineinragend. Man erkennt das schein bare 
Vorspringen des Herdes (KONIG). Der mediaie 

Geienkspait fst verschmMert. 

Abb. 13. Nach 6 Monaten vollkommene 
Zerstilrung des Knorpeis, kenntlich durch 

Verschwinden des Geienkspaites. 

Verhaltnisse zu finden und kommt zu dem Resultat, daB Herde im spongiosen 
Knochen von 1 em Dicke mindestens ErbsengroBe besitzen mussen, urn rontgeno
logisch darstellbar zu sein. 

3. Formveranderungen und Stellungsveranderungen. Wenn tuberkulose Herde 
an der Oberflache des Knochens sitzen und bei der Rontgenaufnahme im 
Profil getroffen werden, so kommt es naturlich infolge der Aussparung zu einer 
Veranderung der Kontur. 1st dabei der ProzeB von innen heraus an die Ober
flache gekommen, so bestehen keine Besonderheiten gegenuber den vorher 
geschilderten Herderscheinungen. Ein Ubergreifen einer benachbarten tuber
kulosen Erkrankung ruft dagegen manche eigentumliche Formveranderungen 
hervor, die eine kurze Besprechung verdienen. Beim pravertebralen AbsceB 
z. B. erscheinen die Vorderflachen der ergriffenen Wirbel wie ausgehOhlt. Typisch 
ist ferner das Verhalten der Kontur der Gelenkenden bei Gelenktuberkulose. 
Sie zeigen dadurch, daB von allen Seiten Granulationen hineinwachsen, gezahnelte 
Umrisse. (Siehe Abb.8b S.21.) 
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Anderungen in der Knochenkontur konnen weiter durch eine Periostitis 
hervorgerufen werden; sie ergibt einen schmalen Schattensaum, der den Knochen 
begleitet. (Siehe S. 322 Abb. 193 b). 

Die Erkennung von groberen Veranderungen, wie Stellungsanomalien der 
Gelenkenden zueinander, bieten natiirlich dem Rontgenverfahrenkeine Schwierig
keiten. Diagnostisch wichtig sind dabei Anderungen in der Breite des Gelenk
spaltes. Der Gelenkspalt im Rontgenbild kommt bekanntlich durch die auf
einanderliegenden Knorpeliiberziige, die rontgenlichtdurchlassig sind, zustande. 

Abb. 14. Wahrscheinlich primar synoviale Gelenktuberkulose . Man erkennt deutlich die K ap s e 1-
sch wellung. Der Gelenkspalt ist verstrichen, die Kontur des Femurkopfes und der Pfanne gezahnt. 

AuJ3erdem besteht Atrophie des ganzen Knochens. Bei· Darmgasflecken. 

Sind die Knorpelflachen infolge eines Ergusses nach Dehnung der Bander 
voneinander entfernt, so erscheint der Gelenkspalt rontgenologisch verbreitert 
(Abb. 119). 1st der Knorpel ganz oder teilweise zerstort, so zeigt sich eine voll
kommene oder teilweise Verschmalerung des Gelenkspaltes (Abb. 12 u. 13). Bei 
Beurteilung dieses Zeichens muB man beachten, daB durch falsche Projektion, 
sei es durch Schragstellung des Zentralstrahles, sei es durch Beugestellung des 
Gelenkes, eine Verschmalerung vorgetauscht werden kann (siehe auch S. 25). 
Es ist in solchen Fallen unbedingt die Aufnahme in zwei Ebenen erforderlich. 

Nicht selten findet man auch eine VergroBerung der Epiphysen, die durch 
einen Wachstumsreiz auf die Epiphysenlinie bedingt ist. Auf ahnlichen Ursachen 
beruht das friihere Auftreten der Knochenkerne auf der kranken Seite (siehe 
auch S.66). 

4. Veranderung der normalen Weichteilschatten. Auf weichen Rontgen
aufnahmen kommen auch Weichteilveranderungen an Gelenken rontgenologisch 
zum Ausdruck. So erkennt man beim Kniegelenk, FuBgelenk usw. deutlich die 
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Erweiterung der Gelenkkapsel. (SieheAbb.1l9 S. 250). Diagnostisch bringt diese 
Erkenntnis bei oberflachlichen Gelenken nicht weiter, da die vorliegenden 
Veranderungen meist auch durch Inspektion und Palpation zu erkennen sind. 
Dagegen wird bei tieferliegenden Prozessen durch die Weichteilschwellung 
oft die normale Zeichnung der Muskelinterstitien, die sich als dunkle (im 
Diopositiv helle) Linien abheben, verandert. So hat M. LANGE auf die 
Wichtigkeit solcher Zeichen zur Friihdiagnose der Coxitis hingewiesen (siehe 
S. 2lO sowie Abb. 14). PITzEN betont den Wert des abnormen Verlaufs der 
Psoaslinie zu Erkennung der Spondylitis (siehe S. 161). Auch von der Wirbel
saule ausgehende Abscesse sind besonders im Brustkorb oft rontgenologisch 
schon nachweisbar, bevor Erscheinungen am Knochen erkennbar sind. 

Wir glauben, mit den vorstehenden Ausfiihrungen gezeigt zu haben, daB, 
abgesehen von der beginnenden kiisigen Ostitis und kleinen Granulationsherden, 
die Knochen- und Gelenkveranderungen bei Tuberkulose im ausgebildeten 
Stadium rontgenologisch gut darstellbar sind, so daB eine gewisse Berechtigung 
besteht, von einer rontgenologischen Pathologie zu sprechen. Abgesehen davon, 
daB es gelingt, in ausgebildeten Fallen Granulationsherde und kasige Ostitis 
voneinander zu unterscheiden, also Qualitatsdiagnose zu treiben, besteht vor 
allem die Moglichkeit, den Verlauf des Zerstorungsprozesses zu verfolgen. Damit 
stellt die Rontgenologie der Knochen- und Gelenktuberkulose eine wichtige 
Ergauzung der pathologisch-anatomischen Einzelbilder dar. So kann man das 
langsame GroBerwerden von Herden verfolgen, man kann ihre bindegewebige 
Umwandlung und schlieBlich ihre Ausfiillung mit neugebildetem Knochen 
erkennen. Die LoslOsung von Sequestern, ihre eventuelle AusstoBung oder 
spatere Reorganisation bieten pathologisch interessante Bilder. Beim Gelenk 
sieht man gleichsam, wie der Knorpel allmahlich zerstort wird, wie die Granula
tionen in den Knochen hineinwuchern, wie ihnen schlieBlich Halt geboten wird, 
und wie die Gelenkkontur sich wieder zuriickbildet. 

Dies fiihrt zu der Frage iiber, ob die Moglichkeit besteht, mit Sicherheit 
aus dem Rontgenbilde allein die Heilung einer Knochen-Gelenktuberkulose 
festzustellen. Das ist leider nicht der Fall, da man rontgenologisch das Bestehen 
einer kasigen Ostitis nicht ausschlieBen kann. Hier muB der klinische Befund 
zur Hille herangezogen werden. Das Rontgenbild gibt wohl eine wichtige 
Unterstiitzung, indem das Verschwinden der Atrophie, die Ausfiillung der Herde 
und ein Glattwerden der Konturen mit groBter Wahrscheinlichkeit die Heilung 
vermuten lassen. 

Die geschilderten rontgenologischen Zeichen sind nun nicht aIle fiir Tuber
kulose spezifisch, doch kann in vielen Fallen aus mehreren von ihnen die Dia
gnose Tuberkulose mit Sicherheit gestellt werden. So wird ein dichter umschrie
bener Schatten in einem atrophischen Knochen nur durch diese hervorgerufen, 
auch die Aufhellungen im atrophischen Knochen, wie sie durch Granulations
herde gebildet werden, sind so typisch, daB sie mit keiner anderen Krankheit 
verwechselt werden konnen. Die Zahnelung der Gelenklinie bei auBerdem 
bestehender Atrophie laBt auch meist den SchluB auf Gelenktuberkulose zu, 
wenn auch die Gonorrhoe ahnliche Bilder machen kann (siehe S. 57). In den 
u..brigen Fallen muB das gauze Riistzeug zur Klarung herangezogen werden 
(siehe Kapitel "Allgemeine Differentialdiagnose"). 
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Anderer8eits zeigen die fortge8chrittenen Stadien mancher Krankheiten, die 
klini8ch der Tuberkulose dhneln, ein 80 typisches Rontgenbild, daf3 hierdurch die 
Diagn08e Tuberkulose fallen gelas8en werden kann (siehe Abschnitt C. III). 

Zum Schlusse miissen noch kurz einige techni8che Bemerkungen gemacht 
werden. Zur Diagnose von Knochentuberkulose sind nur erstklassige Rontgen
bilder zu gebrauchen. Lieber kein Rontgenbild als ein schlechtes. Es geht nicht 
an, daB, wie wir es in einer Heilstatte sahen, alte angestochene Rohren, die 
zur Lungenaufnahme nicht mehr brauchbar, fiir Knochenaufnahmen jedoch 
noch gut genug waren. BUCKY hat uns in seiner Blende ein Gerat geschenkt, 
das die Moglichkeit bietet, auch bei tief in Weichteilmassen liegenden Knochen 
gute Strukturaufnahmen zu erzielen. Bei Hiiftaufnahmen und Wirbelaufnahmen 
ist sie unerlaBlich. 

Es empfiehlt sich, wenn irgend moglich, Vergleichsaufnahmen des gesunden 
und kranken Gelenkes zu gleicher Zeit in der oben beschriebenen Weise zu machen. 
Unbedingt notwendig ist auch die Aufnahme in zwei Ebenen, auch bei der Wirbel
saule. Nur so kann man zu verwertbaren Resultaten kommen. 

Eine schone raumliche Vorstellung kann man von manchen Herden und 
vor allem von starkeren Knochenzerstorungen durch das 8tere08kopische Ver
fahren erhalten, wenn wir auch Frick Recht geben miissen, daB es die Aufnahme 
in zwei Ebenen nicht ersetzen kann. 

Die Kontra8tfullung, die bei vielen KorperhOhlen die Rontgendiagnostik 
sehr gefordert hat, ist auch bei Gelenkhohlen versucht worden. Der bisher an
gewandten Gaseinblasung (Sauerstoff, Kohlensaure) in Gelenk.e kommt nur 
fiir die Differentialdiagnose gegen Trauma (Meniscuseinklemmung usw.) Bedeu
tung zu. Man kann mit diesem Verfahren die verlagerten Knorpelstiicke oft 
sehr gut darstellen. Feinere Veranderungen am Knorpel sind mit ihm aber 
nicht zu erkennen. Vielleicht bringt hier die von SIEVERS empfohlene Fiillung 
mit 40% Jodipinlosung weiter, die sehr schon Knorpelunebenheiten dar
stellen solI. 

Zur richtigen Beurteilung des Rontgenbildes ist die genaue Kenntni8 de8 
normalen rontgenologi8chen Bilde8 mit den zahlreichen Variationen, wie sie ALBAN 
KOHLER in seinen "Grenzen des Normalen und Anfange des Pathologischen 
im Rontgenbilde" trefflich geschildert hat, unerlaBlich. 

II. Klinisches Bild. 
1m klini8chen Bild trennen wir lokale Er8cheinungen und Fernwirkungen. 

Bei letzteren ist manchmal schwer zu entscheiden, ob sie wirklich durch das 
Knochenleiden oder durch eine anderweitige tuberkulOse Erkrankung des 
Organismus hervorgerufen werden; bei ersteren liegt die Schwierigkeit der 
richtigen Deutung in der Friihdiagnose; Spatfalle bieten im allgemeinen erheb
lich geringere Schwierigkeiten (grobere Gelenkveranderungen, Abscesse, Fisteln, 
Rontgenbefund). Die so iiberaus wichtige Jiriihdiagnose darf nicht so lange 
hinausgeschoben werden, bis sich rontgenologisch sichere Veranderungen nach
weisen lassen, sondern muB bedeutend friiher auf Grund der klinischen Sym
ptome gestellt werden (BARRE, DRACHTER, ROEDERER). Auf Grund eine8 
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negativen Rontgenbefundes darf Tuberkulose nicht ausgeschlossen werden! (vgl. 
Abschnitt "Rontgenologisches Bild"). 

Die Untersuchung ist bei vollig entkleidetem Korper vorzunehmen, schon um 
bei multiplen Herden nicht anderweitige Lokalisationen zu iibersehen. 

1. Lokale Symptome. 
Ein gelenknaher Knochenherd kann durch kollaterale Entziindung im 

Gelenk Veranderungen sekundarer Natur hervorrufen, notig ist das aber nicht. 
1m Anfange seines Bestehens konnen also Erscheinungen von seiten des 
Gelenkes vollkommen fehlen. Er lenkt lediglich durch Schmerzen und in 
weiterem Verlaufe durch Odem bzw. durch Infiltration der Umgebung die Auf
merksamkeit auf sich. Die Schmerzen auBem sich subjektiv im GefUhl von 
Schwere der Extremitat und Stechen bei der Belastung, so daB der Kranke 
gezwungen ist, das entsprechende Glied zu schonen. Bei Sitz in der unteren 
Extremitat hinkt er. 

"Die Schwere und Art der Symptome hangt zum groBen Teil von dem Wert 
ab, der dem betreffenden Teil innerhalb des Skelets zukommt" (OEHLECKER). Ob
jektiv findet man Klopfempfindlichkeit des betreffenden Knochens, Stauchungs
schmerz und haufig lokale Druckschmerzhaftigkeit. Das benachbarte Gelenk 
kann in diesem Stadium noch vollig frei sein. Als Beispiel diene folgender Fall: 

Ein Kind hinkt seit etwa einem Jahre. Es besteht Stauchungsschmerz in der linken 
Hiifte, Druckschmerzhaftigkeit des Trochanter maior und der Gegend des Schenkelkopfes, 
die Bewegungen im linken Hiiftgelenk sind vollkommen frei. Das Rontgenbild zeigt eine 
Atrop4ie des Schenkelkopfes und einenundeutlichen Herd im Schenkelhals. Auf Grund 
des letzteren Befundes wurde das Kind 3/4 Jahre im Streckverbande behandelt; da auf 
neuen Rontgenbildern der Herd nicht mehr so deutlich zu erkennen war, das Gelenk wahrend 
der ganzen Zeit immer frei beweglich gewesen, Bowie die Druckschmerzhaftigkeit usw. 
verschwunden war, glaubte man, es habe sich urn einen "blanden Infarkt" (AXHAUSEN) 
gehandelt und entlieB das Kind mit einem Entlastungsapparat. Dieser wurde nach Aussage 
der Mutter leider nicht getragen. Zwei Jahre spater kam das Kind mit einer ausgesprochenen 
linksseitigen Coxitis wieder in die Behandlung. 

Das Beispiel zeigt deutlich, wie ein gelenknaher Knochenherd lange Zeit 
das Gelenk selbst frei lassen kann. Der Arzt solI sich aber nach Moglichkeit 
bemiihen, die Entstehung der Gelenktuberkulose vermeiden zu helien. 

Wenn ein extraartikularer Knochenherd erweicht, so zeigt sich iiber dem 
Knochen Fluktuation. Der AbsceB kann durchbrechen und zur tuberkulOsen 
Fistel fUhren. 

1st das Gelenk beteiligt, so sind die Erscheinungen verschieden, je nach
dem, ob es sich um einen starkeren serosen ErguB, Granulationsbildung, oder 
eitriges Exsudat handelt, Erscheinungen, die zu der bekannten Einteilung der 
Gelenktuberkulose in Hydrops, Fungus und Pyarthros gefiihrt haben. 

Als Symptome werden angefUhrt: 1. Schwellung, 2. Schmerzen, 3. Bewegungs
einschriinkung und 4. Stellungsanomalie. Diese Symptome treffen aber nicht 
immer fUr aIle FaIle zu und es muB hier etwas naher auf sie eingegangen werden. 

1. Schwellung. Sie ist bei allen drei Formen vorhanden. Bei Hydrops gibt 
sie bei oberflachlich sitzenden Gelenken die Form der Gelenkkapsel mit ihren 
Recessus deutlich wieder. Es bestehen die bekannten Zeichen der Fluktuation. 
Beim Fungus ist sie mehr diffus und teigig. Die Konturen des Gelenkes sind 
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verstrichen. An den Umschlagsfalten der Gelenkkapsel fiihlt man eine wulst
formige Verdickung als Ausdruck der Granulationsmassen in den Recessus. 
Es findet sich haufig Knarren und Schneeballknirschen. Bei Pyarthros ist die 
Schwellung diffus, zeigt deutlich Fluktuation, die Haut ist gespannt, anamisch. 
Durch die Atrophie der Muskulatur der betreffenden Extremitat springt die 
Schwellung deutlicher ins Auge (Tumor albus). 

2. Schmerzen. Druck und Stauchungsschmerz ist in den meisten Fallen 
vorhanden, beim Hydrops und Fungus geringer, beim Pyarthros so stark, daB 
die geringste Erschiitterung Schmerzen verursacht und der Kranke angstlich 
sein Gelenk vor jeder Beriihrung zu schiitzen sucht. Schmerzhaftigkeit bei Be
wegung braucht dagegen nicht irnmer vorhanden zu sein. Auch bei ausgedehntem 
Hydrops oberflachlicher Gelenke findet man oft vollkommen freie schmerz
lose Beweglichkeit des Gelenkes. Bei tiefer liegenden Gelenken dagegen, z. B. 
dem Hiiftgelenk, zeigt sich infolge der geringen Ausdehnungsfahigkeit der 
Kapsel bald Schmerzhaftigkeit bei Bewegungsversuchen. Beirn Fungus sind 
geringe Bewegungen ohne Schmerzen moglich, bei einem bestirnmten Exkursions
grade dagegen, welcher der Behinderung durch die Kapselschrumpfung ent
spricht, setzen Schmerzen ein. Beirn Pyarthros besteht die starkste Schmerz
haftigkeit bei den geringsten Bewegungsversuchen. Die Lokalisation der 
Schmerzen weist manchmal fehl, sie fallt nicht irnmer mit dem Sitz des Krank
heitsherdes zusammen. Als Beispiel sei auf die "Magenschmerzen", "Neur
algien" u. a. m. bei beginnender Spondylitis, auf Beschwerden irn Knie bei 
beginnender Coxitis verwiesen (vgl. speziellen Teil). 

3. Bewegungseinschrankung. Aus den vorhergehenden Ausfiihrungen geht 
schon hervor, daB in manchen Fallen von Hydrops keine Bewegungs
einschrankung vorhanden ist. Dies ist besonders der Fall, wenn die Kranken 
friihzeitig das Bett aufgesucht haben oder bereits langere Zeit zu Bett gelegen 
haben, bis der Arzt sie zu Gesicht bekommt. Ist der Kranke dagegen herum
gegangen, so ist das Gelenk muskular fixiert. Dasselbe gilt fiir den Fungus, 
mit der Einschrankung, daB, wie oben ausgefiihrt, bei einem bestimmten Exkur
sionsgrade, der der Kapselschrumpfung entspricht, Bewegungsbehinderung auf
tritt. Beim Pyarthros ist das Gelenk muskular fixiert. 

4. Stellungsanomalie. Ein muskular fixiertes tuberkulOses Gelenk zeigt 
stets Stellungsanomalie. fiber die mechanischen Ursachen, durch welche diese 
bedingt werden, ist mehrfach diskutiert worden. Eine volle Einigkeit scheint 
noch nicht erzielt zu sein. BONNET hatte auf Grund von Injektionen in ana
tomisch praparierte Gelenke gezeigt, daB bei maximaler Kapselfiillung jedes 
Gelenk eine bestimmte Stellung annimmt. Man hatte diese Tatsache zur Erkla
rung der Stellungsanomalien bei Tuberkulose herangezogen, indem man sich 
dachte, daB das Gelenk die Stellung einnahme, bei der es mit der geringsten 
Kapselanspannung moglichst groBe Fliissigkeitsmengen aufnehmen konnte. 
HAss erklart die Stellungsanomalien als einfache Entspannungsstellungen. Das 
Gelenk solI die Stellung einnehmen, die es bei vollkommener Entspannung, 
z. B. irn Schlafe, einnimmt. Eine derartig einfache Erklarung der Stellungs
anomalie ist schon deshalb nicht angangig, weil verschiedene Gelenkstellungen 
nacheinander beirn selben Gelenk (siehe Hiiftgelenk) vorkommen konnen. Sie 
beruhen vielmehr auf verschiedenen anatomischen V organgen. Es kommt eine 



Fernwirkungen. 33 

Entlastungsstellung vor, wenn z. B. bei einem starken ErguB die Synovia stark 
entziindet ist, es sich also um ein Pyarthros handelt. Auch die bei tiefer
liegenden Gelenken auftretenden Stellungsveranderungen bei groBem serosen 
ErguB miissen als BONNETsche Entlastungsstellung aufgefaBt werden. 

Die bei serosen Ergiissen oberflachlicher Gelenke dagegen auftretenden 
Contracturstellungen beim Herumgehen der Kranken beruhen darauf, daB 
der Patient, um eine Stauchung des erkrankten Knorpels zu vermeiden, das 
Gelenk so einstellt, daB die Schwerpunktslinie nicht senkrecht durch das Gelenk 
hindurchgeht. So wird z. B. beim Kniegelenk durch Beugung des Unterschenkels 
das Schwergewicht auf die Sehne des Quadriceps verlegt. Durch die dauernd 
unphysiologische Stellung kommt es dann zu einer spastischen Fixation. 

Eine weitere Art von Stellungsanomalie entwickelt sich, wenn ein groBerer 
ErguB sich resorbiert und die Kapselschrumpfung einsetzt. Die durch den ErguB 
gedehnten Bander konnen dem Zuge der schrumpfenden Kapsel und dem Zuge 
der stets iiberwiegenden Beugungsmuskulatur nicht standhalten. Hierdurch 
wird das Gelenkende des distalen Knochens von der Gelenkflache des zentralen 
herabgezogen. Es tritt eine Subluxationsstellung ein. Bei manchen Gelenken, 
z. B. dem Hiiftgelenk, kann dabei der Kopf vollkommen aus der Pfanne heraus
gezogen werden, sich gegen einen anderen Knochen anstemmen und sich dort 
eine neue Gelenkpfanne graben. 

Die Gramilationen konnen bei den verschiedenen Formen, beim Fungus 
seltener, beim Pyarthros haufiger, erweichen,' zu Abscessen und zur Fistel
bildung fiihren. 

2. Fernwirknngen. 
Jeder tuberku16se Knochengelenkherd iibt eine Einwirkung auf den Gesamt

organismus aus, die sich in Einfliissen auf das Warmezentrum, das hamatopoe
tische System, den Allgemeinstoffwechsel, die Immunitatsverhaltnisse usw. 
auBert. Diese Fragen sind nachstehend gesondert erortert, soweit dies im 
Rahmen dieser Monographie moglich war. 

Die Diagnose wird sich in den meisten Fallen unter Beriicksichtigung 
nachstehender Daten aufbauen miissen: Anamnese, allgemeine und ortliche 
Symptome, Rontgenbild, Tuberkulinreaktion, Probepunktion mit Tierversuch 
und Kultur, Priifung von Senkungsreaktion und Blutbild, manchmal noch 
Pro beexcision. 

Die genaue klinische Analyse des Einzelfalles fiihrt uns in der Mehrzahl 
der Falle zur Erkenntnis des pathologisch-anatomischen Charakters der Erkran
kung und damit zur Qualitiitsdiagnose als Grundlage rationeller Therapie und 
sicherer Prognostik. 

Sorgfaltige A ufnahme der Vorgeschichte ermoglicht uns schon oft eine Reihe 
differentialdiagnostisch in Frage kommender Krankheiten ltuszuschlieBen. Wir 
miissen fragen: nach der Dauer des jetzigen Zustandes, nach Art des Beginnes, 
plotzlich 1, schleichend 1, im AnschluB an ein Trauma 1, Zeitraum zwischen 
Trauma und Krankheitserscheinungen 1. Schlossen sich die Erscheinungen an 
eine akute Krankheit an 1, z. B. Gonorrhoe, Typhus, Angina (Polyarthritis!), 
Furunkel, Panaritium (Osteomyelitis!) 1 Hat luetische Infektion stattgefunden 1, 
kommen berufliche Schadigungen in Betracht'1, machen sich Witterungseinfliisse 
bemerkbar 1, treten die subjektiven Beschwerden in einem oder mehreren 

KREMER und WIESE, Tuberknlose der Knoohen und Gelenke. 3 
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Gelenken auf? Wann sind sie am starksten? Bestehen Einklemmungssymptome 
(z. B. am Knie, Meniscusschadigungen!) ? u. a. m. (vgl. Abschnitt: Differential
diagnose). Wichtig ist Feststellung und weiterer Verlauf von Erkrankungen, 
bei denen uns eine wesentliche Schwiichung der Tuberkuloseimmunitiit bekannt 
ist, so z. B. Masern, oder Vorgangen wie Schwangerschaft und Wochenbett, 
ferner Diabetes, nach denen nicht selten eine Propagation selbst anscheinend 
ruhiger intrathorakaler Herde zur Metastasierung auf hamatogenem Wege 
in das Skeletsystem fUhrt (vgl. auch Abschnitt 1). Bezuglich sozialer Momente 
siehe S.5. Wesentlich erscheint uns ein Hinweis auf die noch vielfach ubliche 
Uberschiitzung der Hereditiit. Der Nachdruck in der Anamnese ist praktisch 
auf die Frage der Exposition zu legen; dabei braucht die Infektionsquelle keines
wegs nur bei direkten Angehorigen zu liegen (z. B. krankes Dienstpersonal, 
Hausgenossen usw.). Statistisches vgl. S. 5 f. WIESE beobachtete wiederholt 
bei Kindern Falle von Knochengelenktuberkulose, bei denen sich als Infektions
quelle ein scheinbar ganz gesundes Geschwister entpuppte, das weder klinisch 
noch rontgenologisch einen nennenswerten Befund aufwies, aber bei leichtem 
Husten im Sputum massenhaft Tuberkelbacillen entleerte. Zu erwahnen sind 
auch die als "Asthma", "chronischer Husten", oder "Bronchialkatarrh" larvierten 
hochinfektiosen Altersphthisen. 

In der schleichenden Entwicklung der Skelettuberkulose spielt bei Kindern 
ofter auffallige Umwandlung in Wesen und Charakter eine Rolle; als weitere 
Angaben kommen hinzu solche uber nachtliches Aufschreien - bei Meningitis 
als Fruhsymptom bekannt - hier als Folge unvorsichtiger Bewegungen im Schlaf; 
weiter uber fruhzeitige Ermudung, Schonen eines Gliedes, unbestimmt lokali
sierte SchmerzauBerungen, ortliche reflektorische Muskelspasmen ("Schmerz
sperre" [LORENZ]), leichtes Hinken, ungeschickter Gang, eben wahrnehmbare 
Muskelatrophie. (Kontrolle mit dem BandmaB!) Der iiufJere gesunde, jrische 
Eindruck eines Menschen darf ebensowenig zur Verneinung der Diagnose Tuber
kulose verleiten, wie umgekehrt ohne weiteres der Typus des Asthenikers oder 
des konstitutionell Minderwertigen, schlechtes Aussehen, Blasse, hallonierte 
Augen der Neuropathen u. a. m. zur Bejahung. Die "beliebten" NachtschweiBe 
kommen beim Erwachsenen nur bei schweren Fallen, meist mit erheblichen 
Lungenkomplikationen, vor, bei Kindern sind sie fast nie spezifisch bedingt. 
Hauttuberkulide als hinweisendes Moment kommen nur im fruhen Kindes
alter in Betracht, spater sind sie sehr selten und wenig besagend. 

Eine fUr Skelettuberkulose charakteristische Temperaturkurve gibt es nicht; 
leichte Temperaturschwankungen ohne ersichtliche Ursache sind beim Erwach
senen noch eher verdachtig als beim Kinde; besonders bei letzterem sei auf die 
groBe Zahl hier moglicher unspezifischer Ursachen hingewiesen. Mit Vorsicht 
als verdachtig zu verwerten ist eine groBere Differenz zwischen Morgen- und 
Abendtemperatur. 

Allgemein tritt bei Beginn der Knochen-Gelenktuberkulose wie bei AbsceB
bildungen Fieber auf; die Temperatur sinkt aber meist bald zur Norm, zumal 
bei Ruhigstellung des erkrankten Organs. Haufig ist dann eine vollkommen 
normale Temperaturkurve. Ein intermittierender Typ zeigt sich bei schweren 
Mischinfektionen. PrcCALUGA 1 verweist neuerdings auf die bei Gelenktuber. 
kulose hohere Differenz zwischen rectaler und axillarer Messung. IpSEN und 

1 PICCALUGA: Tuberculosi 16, H. 9. 
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MAU haben, was wir bestatigen konnen, iiber tuberku16s erkrankten Gelenken 
die Hauttemperatur durch Messung mit dem Hautthermometer erhoht bis zu 3° 
gefunden. Zu ganz exakten Messungen miiBte ein Elektrothermometer benutzt 
werden!. 

Amenorrhoe und Dysmenorrhoe sahen wir bei Knochen-Gelenktuberkulose 
nur bei erheblicheren Lungenkomplikationen oder sehr schweren Krankheits
formen. 

Scharfrandigen Milztumor bei frischen Knochen-Gelenktuberkulosen erwahnt 
unter anderen NEUMANN. Die von KELEMAN behauptete diagnostische Be
deutung von Mucosaveranderungen der oberen Luftwege erscheint uns recht 
zweifelhaft. 

Eine sichere Friihdiagnose gewahrleistet die Punktion des Gelenkes mit posi
tivem Ausfall des Tierversuchs, unter Umstanden erst die Probeexcision. Letztere 
ist dann kaum zu umgehen, wenn es sich urn unklare schwierige FaIle handelt, 
wie nachstehend fingiertes Beispiel: 

Zehnjahriges Kind, Schwellung eines Knies mit "ErguB", Bewegung nur wenig ein
geschrankt, maBige Schmerzhaftigkeit, PIRQuETsche Hautreaktion +, in der Vorgeschichte 
kein Trauma, im Rontgenbild in zwei Ebenen kein sicherer Befund, Probepunktion ergibt 
kein Exsudat oder solches mit negativem Kultur- und Tierversuch, Senkungsreaktion, 
Normalwerte, Blutbild nur geringe Linksverschiebung. Ob hier die subcutane Tuberkulin
injektion die Diagnose zweifelsfrei klaren kann, erscheint uns zweifelhaft; bei langerem 
Bestehen des Befundes wird man zur Probeexcision greifen mtissen. 

In allen diagnostisch zwei/elha/ten Fallen ist grundsatzlich moglichst baldige 
stationare Beobachtung an sachkundiger Stelle zu /ordern! 

Alle Punktionen miissen unter strengster Asepsis erfolgen. 

3. Spezielle Untersnchnngsmethoden. 

a) Die Punktion der Gelenke und Abscesse. 
a) Gelenke. 

1. Hiiftgelenk. Von vorn: am BUNGNERSchen Punkt: Kreuzungsstelle der 
Art. femoralis mit dem Ligamentum inguinale verbinden mit der Trochanter
spitze; wo diese Linie den M. sartorius schneidet an dem Innenrand dieses 
Muskels senkrecht direkt in das Hiiftgelenk einstechen. (Der M. sartorius 
verlauft von der Spina ant. sup. nach dem inneren Kondylus.) 

Von der Seite her: in flacher Riickenlage; das Bein wird moglichst adduziert 
und leicht innenrotiert. Mit langer Nadel, (etwa 10 em) einstechen direkt ober
halb und etwas nach vorn von der Trochanterspitze senkrecht zur Achse des 
Femur. Man kommt dann auf den Schenkelhals und kann nach oben IllS 

Gelenk weiter vordringen. 
2. SchuItergelenk. Von vorn: neben dem Processus coracoideus. 
Von hinten: in Abductionsstellung an der Schulterecke dicht unterhalb 

des Akromions. 
3. Kniegelenk. Einstich am Wulst des M. vastus ext. oder intern.; die linke 

Hand umspannt den Oberschenkel dicht oberhalb des Gelenks und drangt den 
ErguB nach unten in den oberen Recessus. Einstechen unter Lokalanasthesie 
rasch naeh der Patella zu. 

1 Vgl. STRAUSS: Kl. Wschr. 1928, Nr.34. 

3* 
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4. EUenbogengelenk. In der Mitte zwischen Epicondylus lateralis und medialis, 
direkt oberhalb der Olecranonspitze; Einstichrichtung direkt nach vorn, Arm 
dabei 1350 gebeugt. 

5. Handgelenk. Von der dorsalen Seite her zwischen Processus styloideus 
radii und der Sehne des Extensor pollicis longus in der Tabatiere. 

6. FuBgelenk. Zu beiden Seiten der Extensorensehnen in SpitzfuBstellung. 

{J) Die Punktion oberflachlicher Abscesse. 
Der Einstich dar/ nie am Orte des vermutlichen Durchbruches oder direkt in 

den AbscefJ er/olgen! Die Punktion mufJ viel mehr ent/ernt von AbscefJ in der 
gesunden Haut seitlich oder oberhalb - also stets der Schwere entgegen - vor· 
genommen werden. Keine Wiederbenutzung des alten Stichkanals! Andernfalls 
besteht die Ge/ahr der Fistelbildung und der Mischinfektion, die soweit irgend 
moglich vermieden werden miissen. 

Der Stichkanal wird moglichst schrag - fast parallel zur umgebenden 
gesunden Raut angelegt, damit bei wiederkehrender Fiillung der AbsceBhohle 
automatischer VerschluB eintritt. Die Nadel mit der Rekordspritze - erstere 
von mittlerer Starke - Troikare und zu starke Nadeln empfehlen sich wegen 
der Gefahr der Fistelbildung im allgemeinen nicht - wird dann parallel zur Raut 
auf den AbsceB vorgeschoben, auf der Rohe des Abscesses gehoben und in die 
AbsceBhohle eingefiihrt. Nach der Punktion Zuriickziehen der Nadel unter 
Senken parallel zur Raut. Kompressionsverband. So konnen Abscesse oftmals 
punktiert werden, ohne daB eine Fistel und - aseptisches V orgehen voraus· 
gesetzt - eine Mischinfektion entsteht. Wird die Punktionsnadel durch Fibrin· 
flocken oder Gewebsfetzen verlegt, so kann durch Einfiihren einer diinnen Sonde 
Luft geschafft werden. Urn die Verwendung von sehr dicken Nadeln zu ver· 
meiden, benutzt v. BAYER eine verhaltnismaBig diinne, mit Troikar versehene 
Nadel, die auBer einer Endoffnung noch seitliche, spiralformig angeordnete 
Schlitze besitzt. Es gelingt mit dieser Schlitznadel, auch AbsceBhOhlen zu 
entleeren, die dickfliissigen und brockeligen Eiter enthalten. 

Moglichste Entleerung des Eiters ist schon deswegen zu erstreben, damit 
ein Kompressionsverband seine volle Wirkung entfalten kann! 

Will man iiberhaupt starkere Nadeln vermeiden, so kann man mit 3% iger 
BorsaurelOsung spiilen oder die Ver/liissigung des Eiters nach Injektionen abo 
warten (siehe S. 120). 

y) Die Punktion intrathorakaler und intraabdominaler Senkungsabscesse. 
Die Punktion priivertebraler Abscesse ist noch wenig geiibt, die Mitteilungen 

in der Literatur sind noch sparlich (BAKAY, SGALTIZER, DOLLINGER). Abgesehen 
von einem allgemein zu erstrebenden therapeutischen Effekt, konnen Kom
pressionszustande akuter und chronischer gefahrlicher Form eine Entleerung 
solcher Abscesse durch Punktion notwendig erscheinen lassen. 

Technik. Einstich mit auf 20,ccm Rekordspritze armierter 12 cm langer, 
P/2 mm weiter Nadel zwischen dem 3. und 4. Brustwirbel, 2 cm links von den 
Dornfortsatzen; die Spitze der Nadel beriihrt den Processus transversus, dann 
den Wirbelkorper und gelangt letzteren umtastend in den AbsceB. Die Senkungs
abscesse des Mediastinums lassen sich meist ohne besondere Schwierigkeit vom 
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Riicken her punktieren, am besten rechts, weil so die Gefahr, die Aorta zu 
treffen, entfallt (SICK). Genaue rontgenologische Feststellung des Abscesses 
ist unbedingt erforderlich. Die Abscesse liegen aber meist nicht vor, sondern 
neben der Wirbelsaule, die groBen GefaBe vor sich herdrangend, so daB die Gefahr 
einer Nebenverletzung der GefaBe bei Benutzung nicht zu langer Nadeln nicht 
sehr groB ist (SORREL). Einstichstelle moglichst dicht neben der Wirbelsaule, 
beim Erwachsenen 2,5 cm seitlich von der oberen Grenze des Dornfortsatzes 
gerade in die Tiefe (SICK). 

Wir selbst haben das Verfahren auch bei Kindern mehrfach mit Erfolg an
gewandt (vor der Lokalanasthesie ein allgemeines Narkoticum, z. B. Eukodal). 
Ausfiihrung der Punktion im Reitsitz des Kindes auf einem Stuhl. Der Ein
griff wurde stets gut vertragen, Komplikationen traten nicht auf, die Kinder 
auBerten kein nennenswertes Schmerzgefiihl. 

Zur Bestimmung der AbscefJtiefe hat SCREDE eine von STAUB ausgearbeitete 
Methode, mitgeteilt 1. 

Die pravertebralen Absce8se der Lendenwirbelsaule eignen sich im Gegensatz 
zu denen der Brustwirbelsaule nicht zur Punktion (SCREDE). 

Bei Punktionen in der BauchhOhle ist besondere Vorsicht am Platze. (An
stechen des Darmes!) Am haufigsten erfordern die an einer Darmbeinschaufel 
liegenden Abscesse eine Entleerung. Man wartet damit, bis die Abscesse breit 
der Bauchwand anliegen; durch Perkussion wird zunachst festgestellt, daB 
zwischen Haut und AbsceB kein Darm liegt. Die Assistenz drangt den dem 
AbsceB anliegenden Darm zuriick; man sticht dann etwa I cm oberhalb und 
medial vor der Spina ant. sup. in der Richtung auf den Krankheitsherd schrag 
nach oben und hinten ein. Es ist ratsam, nicht zu tief nach unten einzudringen, 
um Verletzung der Vasa iliaca zu vermeiden. Um moglichst viel Eiter absaugen 
zu konnen, ist gegen SchluB der Punktion halbe Seitenlage des Kranken von 
V orteil (PITzEN). 

Der retropharyngeale AbscefJ wird nicht yom Munde, sondern von einer Hals
seite aus punktiert: "Man sticht ganz nah an oder vor dem Querfortsatz des 
zweiten oder dritten Halswirbels, den man ziemlich leicht fiihlt, ein, gleitet 
dicht am Knochen vorbei, folglich weit hinter den GefaBen, von denen man durch 
die kleinen pravertebralen Muskeln getrennt ist, und erreicht so die Eitertasche" 
(CALOT). 

b) Die Untersuchung von Gelenk- und AbsceJ3punktat. 
Die cytologische Priifung des serosen Gelenkpunktats ergibt bei Tuberkulose 

meist Lymphocyten, doch werden 80lche auch bei alter Gonorrhoe und Lues 
gefunden. Gegeniiber dem Punktat bei chronisch-traumatischer Arthritis soIl 
sich das tuberkulose Exsudat durch das Fehlen von Erythrocyten auszeichnen, 
die hier meist erst nach mehrfachen Punktionen auftreten. 

LASCR untersuchte das Gelenkpunktat unter Bestimmung der Wasserstoff
ionenkonzentration (Indikatorenmethode nach MICHAELIS), und fand bei akuten 
Ergiissen Verschiebung des Neutralpunktes zur Seite der sauren Reaktion hin, 
bei chronischen weit ins alkalische. 

Der tuberkulOse Eiter. Die Farbe wechselt zwischen hellgelb und dunkelrot
braun. Nach ZANOLI spricht hellere Farbe mehr fiir leichte oder in Genesung 

1 Einzelheiten s. Miinch. med. Wschr. 1922, Nr.21. 
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begriffene FaIle, dunkle mehr fur akuteren Verlauf und kommt besonders auch 
bei schlechtgenahrten Kranken vor. 

Der Geruch ist weniger intensiv als bei durch andere Erreger erzeugten 
Eiterungen; am Geruch ist meist schon die Mischinfektion erkennbar. 

Beim Stehen setzt sichder Eiter ab in eine obere aus fadenziehender, durch
scheinender Flussigkeit bestehender Schicht und eine untere, die die Zellelemente, 
oft Flockchen und kasige Brockel enthalt. 

Nach den Untersuchungen ZANOLIS: an Eiterproben aus sicher tuberkulosen Gelenken 
war die Reaktion in 80% alkalisch, in 13,3% neutral, in 6,6% sauer. Das spezifische Gewicht 
schwankte zwischen 1025 und 1046. Der Hp-Gehalt von 85,41-91,68%, der Trocken
gehalt von 8,3-14,58%, die Aschenbestandteile betrugen 4,2-9,3% des Trockengehaltes, 
0,59-0,94% des friscl;1en Eiters. Der Gehalt des Tuberkuloseeiters an anorganischen 
Substanzen weicht von dem der Korperfliissigkeiten nicht besonders stark abo Phosphor
und Schwefelsaure gehen mit dem Zellgehalt des Eiters ziemlich parallel. Der Serumquotient 
(Globulin: .Albumin) sinkt beim Tuberkuloseeiter noch unter den Wert, der bei Transsudaten 
und Exsudaten gefunden wird. Die Zuckerwerte sind verhiiltnismaBig hoch, auffallend 
ist der geringe Phosphatidgehalt in der Lipoidfraktion. Bei Zusatz von Glucose werden 
innerhalb 24 Stunden bis zu 70% abgebaut. Amylasewirkung, langsam eintretend, ist 
erst nach 24 Stunden regelmaBig feststellbar. Von zugesetzter Starke werden im Mittel 
20% gespalten. VerhiiltnismaBig gering ist die proteolytische Kraft des Eiters; nur 3-7% 
des vorhandenen EiweiB werden in 24 Stunden dem Nachweis entzogen. Tropfchen reinen 
tuberkulOsen Eiters, auf eine LOFFLER-Serumpiatte gebracht, bilden im Brutschrank keine 
Delle im Serum (Fehlen des proteolytischen Leukocytenferments, OEHLECKER). 

Trennung von tuberkulOsem "kaltem" Eiter und dem "heiBen" Eiter der 
pyogenen Infektion ist mit dem MILLoNschen Reagens moglich. IliBLER, KOL
DAJEW und KUTZENOK u. a. benutzten zur Differenzierung ein colorimetrisches 
Verfahren zur Bestimmung der Wasserstottionenkonzentration 1• 

M ikroskopisch enthalt der frische Eiter eines geschlossenen Herdes meist 
Lymphocyten, Fibrin, Detritus, gar keine oder nur sparliche Leukocyten; 
fiber Tuberkelbacillennachweis siehe unten. Reiner Leukocyteneiter spricht 
im allgemeinen gegen Tuberkulose, bzw. ffir Mischinfektion, wie sie in seltenen 
Fallen auch in geschlossenen tuberkulOsen Abscessen vorkommen kann, ofter 
laBt auch schlechte Zellfarbbarkeit keine sicheren Schlusse zu. Manchmal 
klart der mikroskopische oder kulturelle Befund anwesender unspezifischer 
Eitererreger die Sachlage. 

Der Nachweis des Erregers. Farberisch begegnet er im Gelenkpunktat oft 
Schwierigkeiten und ist meist nur im Tierversuch oder Kultur moglich (siehe 
unten). Eher gelingt er in tuberkulOsem Eiter, doch auch hier oft Versager, 
besonders bei Mischinfektion, im Fisteleiter fast immer. Einige Autoren geben 
fiberraschend hohe Zahlen an, in denen der mikroskopische Nachweis der 
Tuberkelbacillen mit jeweils besonderen Methoden gelungen sei! So unter 
anderen GARDNER in 90%, ferner LARROUYET, der sogar 95% positive Ergeb
nisse erzielte 2• Den Gehalt an Tuberkelbacillen schatzt GARDNER auf 2-10000 
im Kubikzentimeter fUr die meisten Eiter! (1); die Quantitat laBt den Verlauf 
des Abscesses unbeeinfluBt (JOSA). 

Als Fiirbetechnik wird meist die ZIEHLsche Methode mit Carbolfuchsin (analog 
der SputUInfarbung) angewandt, doch empfiehlt sich nach eigenen Erfahrungen 
und denen anderer Autoren nicht, mit Methylenblau nachzufarben, da dadurch 

1 Naheres s. Klin. Wschr. 1927, Nr. 16 und Miinch. med. Wschr. 1926, 1970. 
2 Vgl. LARROUYET: tJber das Aufsuchen des Tuberkelbacillus im tuberkulosen Eiter. 

Inaug.-Diss. Montpellier 1921. (Hier Beschreibung samtlicher Methoden.) 
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oft saurefeste Stabchen "verdeckt" werden. Zur Nachfarbung eignet sich daher 
besser halbgesattigte wasserige Pikrinsaure oder Chrysoidin. 

Der intracelluliiren Lagerung von Tuberkelbacillen (Phagocytose) kommt 
nach den bisherigen Untersuchungen eine besondere Bedeutung nicht zu. 

MucHsche Granula wurden von MANAS in 14 Fallen auch isoliert gefunden, 
von JOSA bei 62,2% positiver Tuberkelbacillenbefunde angeblich immer nach
gewiesen. Nach PETER sind Falle, die nur MucHsche Granula aufweisen, pro
gnostisch giinstiger, nach FORTUNATO werden sie besonders bei langsam ver
laufenden und gutartigen Fallen gefunden. Die neuerdings viel diskutierte 
Frage des Vorhandenseins "filtrierbarer (ultravisibler) Elemente des tuberku16sen 
Virus", u. a. auch in tuberkul6sem Eiter, Gelenkpunktat und ahnlichem 
konnte noch keiner iiberzeugenden und endgiiltigen Entscheidung zugefiihrt 
werden. Gleiches gilt fiir die Frage des Polymorphismus des Tuberkelbacillus 
und seiner nicht saurefesten Formen. fiber Typus humanus und Typus bovinus 
vgl. S. 7. 

In frischen Fisteln dominieren Kokken und Pyocyaneus, bei alten Fisteln 
Bakterien und Sporen; bei regenerativen Cariesfallen wird die Knochendensifi
kation durch Staphylokokken gef6rdert (JOSA). 

Da die mikroskopische Untersuchung von Eiter und Gelenkpunktat oft im 
Stiche laBt, sind zur Klarung empfindlichere Methoden angezeigt: der ·Tier
versuch und das Kulturverfahren. 

Der Tierversuch am Meerschweinchen ist in seinem positiven Ausfall be
weisend. Nur sehr selten ist beobachtet, daB ein Versuchstier schon vorher 
tuberkul6s war (FEYERABEND). Nachteilig ist die lange Dauer des Versuchs, 
im allgemeinen 6-8 Wochen; es kann nach unseren Erfahrungen aber auch 
erheblich langer bis zur sicheren Erkrankung oder zum Tod des Versuchstieres an 
Tuberkulose dauern. Vor zu friihem T6ten des Tieres ist zu warnen, besonders 
dann, wenn nur ein Tier geimpft ist. Bei nicht einwandfreier Tierhaltung k6nnen 
Stallseuchen leicht durch vorzeitigen Tod des Versuchstieres den Versuch zu
nichte machen. Bei besonders wichtiger Entscheidung sind daher zweckmaBig 
mehrere Tiere zu impfen (Kosten!). Zur Verhiitung vermeidbarer negativer 
Ergebnisse sollen grofJere Mengen von Untersuchungsmaterial verarbeitet werden 
(KNORR und FRIEDRICH)! Zur Abkiirzung des Versuchs1 wird die intraglandulare 
Methode empfohlen. Ein friiheres Ergebnis durch Anstellung der subcutanen 
oder intracutanen Tuberkulinreaktion ist nicht immer zu erwarten. Nach 
FRIEDRICH betragen die Versager im Tierversuch bei klinisch vorliegender 
Knochen-Gelenktuberkulose etwa 5%. Ein negativer Tierversuch ist also nicht 
absolut beweisend! Bei Wiederholung mit neuem Material desselben Falles 
kann der zweite Versuch noch positiv ausfallen. Bei Verdacht auf Typus bovinus 
muB das Kaninchen, bei solchem auf Typus gallinaceus das Huhn als Ver
suchstier gewahlt werden. Beim Verarbeiten des Materials zur Tierimpfung 
ist Vorsicht geboten wegen etwaiger Schadigung des Tuberkelbacillus (negatives 
Ergebnis !). 

Die Verbesserung der Ziichtungsmethoden hat neuerdings praktisch wert
vollere Ergebnisse durch das Kulturverfahren gezeitigt. In Betracht kommt 
die Kultur auf der Glycerinkartoffel und die auf Eiernahrb6den, von denen 

1 nach KNORR und FRIEDRICH (Miinch. med. Wschr. 1930, Nr 5) in 95 % um 10--28 Tage. 
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sich die Ziichtungsmethode nach HOHN am besten bewahrt hat (SCHRADER, 
SONNENSCHEIN, KORNEV und SOVETOVA). 

Technik: Genaue Einzelheiten finden sich bei 1. HOHN 1. 

1m positiven Ergebnis ist das Kulturverfahren zweifellos der mikroskopischen 
Untersuchung weitaus uberlegen. Die Ansichten bezuglich der Dberlegenheit 
uber den Tierversuch sind noch geteilt (SCHMIDT und SYLLA, SUTTELIN) 2, dagegen 
sind fast aIle Untersucher einig in der Auffassung, daB das HOHNsche Kultur
verfahren in der Zeitdauer (positiver Ausfall in 5-30 Tagen, in seltenen Aus
nahmefallen in 21/2 Monaten [CLAIRMONT], bei der Mehrzahl in 11-16 Tagen) 
dem Tierversuch voraus ist. Von besonderer Bedeutung ist auch das Angehen 
von Tuberkelbacillenkulturen in Stammen, die wohl fUr den Menschen, nicht 
aber fur das Meerschweinchen pathogen sind (Huhnertuberkulose beim Menschen, 
Ofters Sitz im Knochenmark [LOWENSTEIN]). Jedenfalls verdient das HOHNsche 
Verfahren schon jetzt auch in der biologischen Diagnostik der Knochen- und 
Gelenktuberkulose fur die Untersuchung von Gelenkflussigkeit und Eiter weit
gehende Beachtung. 

Die Kombination von K ulturverfahren und Tierversuch bietet nach unsern 
Erfahrungen die meiste Aussicht auf diagnostischen Erfolg, wobei die Kultur 
zweckmaBig gleichzeitig auf Glycerinkartoffeln und Eiernahrboden angesetzt 
wird. 

c) Die Probeexcision. 
Die Probeexcision ermoglicht eine baldige, meist sichere Entscheidung durch 

die histologische Untersuchung des gewonnenen Gewebsstuckes. Aber auch 
in der Hand des erfahrenen Untersuchers kann sogar die histologische Priifung 
mitunter unsicher sein und zu unrichtigen Resultaten fiihren. Es ist daher 
dringend zu raten, immer einen Teil des Materials gleichzeitig zu Kultur und 
Tierversuch zu verarbeiten. 

Bei der "Scheu vor dem Messer" bei Knochen-Gelenktuberkulose ist die 
Abneigung noch groB, sich auch bei leichter Erreichbarkeit des kranken Gewebes 
zur Probeexcision zu entschlieBen. OEHLECKER weist darauf hin, daB er bei 
lege artis "allerdings sehr selten" vorgenommener Probeexcision, niemals Schaden 
erlebt habe. Eine ahnliche Ansicht auBern KONIG, ERLACHER, SINDING-LARSEN. 

JOHANSSON bedauert, daB die Probeexcision bei der wichtigsten Gelenk
erkrankung, der Coxitis tuberculosa, nicht anwendbar sei. Neuerdings wird 
von amerikanischen Autoren sogar der ausgedehnten, fast prinzipiellen An
wendung der Probeexcision das Wort geredet (unter anderem R. A. HIBBS und 
SMITH). Wenn man auch nicht ohne weiteres so weit gehen wird, so ist jeden
falls in unklaren Fallen die Probeexcision geeignet, unsere Diagnose auf feste 
Basis zu stellen. Als charakteristisches Beispiel fUr den Wert der Probeexcision 
sei aus unseren Fallen folgendes Beispiel angefUhrt: 

Zehnjahriges Madchen; war 2 Jahr vorher in Behandlung gewesen wegen eines tuber
kuloseverdachtigen Hydrops genu. Sichere Diagnose nicht moglich. Der Hydrops schwand, 
das Madchen lief herum (2 Jahre), kam dann wieder zur Aufnahme: am Kniegelenk fiir 

1 1. HOHN: Miinch. med. Wschr. 1926, 2162-2163 und Zentr.bl. f. Bakt., Parasito· 
logie u. Infektionskrankh. 98, 462 ff. 

2 Zuchtung nach HORN versagte in 10 Fallen, wo der Tierversuch positiv war; niemals 
kam positive Kultur bei negativem Tierversuch vor (KNORR und FRIEDRICH, Munch. 
med. Wschr. 1930, Nr 5). 
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Tuberkulose nichts Charakteristisches, dagegen Erscheinungen einer leichten Arthritis 
und vor aHem einer einklemmenden Gelenkmaus. Operation, bei der ein haselnuBgroBer, 
zottiger Fibrinkiirper aus dem Gelenk entfernt wird. Heilung p. p., das Madchen lief bald 
nachher wieder vollig beschwerdefrei herum! Die Untersuchung des Operationsmaterials 
histologisch und im Tierversuch ergab einwandfrei Tuberkulose 1. 

d) Die Tuberkulinproben. 
Eine positive Reaktion besagt nach dem 4. Lebensjahr im allgemeinen 

nur, daB ein Tuberkuloseinfekt vorliegt, und es sieh im vorliegenden }~all 

urn Tuberkulose handeln konnte. Damit sind die Grenzen der Verwertungs
mogliehkeit gesteekt. Da ein tuberkuloser Infekt eine gewisse Zeit braueht, 
urn "auszuheilen", d. h. kliniseh zur Ruhe zu kommen, ist in den ersten 
vier Lebensjahren eine positive Reaktion immerhin hoher im Rahmen der 
Diagnose zu werten; mit zunehmendem Alter steigt die Zahl der auf 
Tuberkulin positiv Reagierenden bis iiber 90% im Erwaehsenenalter an. Der 
Hauptwert der Reaktion liegt hier in ihrem negativen Ausfall! Eine einmalig 
negative Tuberkulinprobe beweist aber noeh niehts; erst die lege artis dureh
gefiihrte und unter Umstanden wiederholte Priifung (zweimal PIRQuETsehe 
Reaktion, dann intraeutane Priifungen 1 :1000, 1: 100, 1: 10) entseheiden. 

Das Tuberkulin, das wir naeh jahrelangen vergleichenden Versuchen (WIESE) 
als das zuverlassigste befunden haben, ist das "diagnostische Tuberkulin" nach 
MORO (D. T.), Hersteller Merck-Darmstadt. 

Eine Trennung von Infektionen mit dem Typus humanus und dem Typus 
bovinus ist mit "humanem" oder "bovinem" Tuberkulin (Perlsuchttuberkulin) 
nicht moglich. Die Partialantigene (DEYCKE und MUCH) konnten sich fiir die 
praktische klinische Anwendung nicht durchsetzen, ebenso bisher nicht das 
Ertuban (C. SCHILLING). 

Bei exsudativen Kindern treten bei den eutanen und intracutanen Methoden 
ofters sehr starke Reaktionen bis zu HandtellergroBe und Blasenbildung auf, 
die sog. "skrofulose Reaktion"; auch Lymphangitiden ohne sonstige Ursache 
wurden von uns ofter beobaehtet. Diesen starken Reaktionen stehen gegen
iiber die im allgemeinen prognostisch ungiinstig zu beurteilenden sog. "kachek
tischen Reaktionen", die sich dureh livide Verfarbung der Haut ohne Infiltration 
oder durch blasse Papel auszeiehnen. Nicht selten sahen wir bei Kindern erst bei 
Intracutanreaktionen von 1 :100 diagnostischem Tuberkulin auffallend schwache 
Reaktionen, ja manchmal sogar erst Reaktionen in der zweiten Priifungsserie 
(WIESE). Eine einmalig negative Intracutanreaktion von 1: 100 oder 1: 10 ist 
also nicht immer absolut beweisend gegen das Vorliegen von Tuberkulose. 

Negative Reaktionen kommen ferner vor: bei Tuberkuloseinfektionen im 
Stadium der Inkubation, 6-13 Wochen, unter Umstanden auch langer; bei 
vollkommener Ausheilung einer Tuberkuloseinfektion (selten); bei schwerer 
tuberkulOser Kaehexie, bei Komplikationen mit schwerer Miliartuberkulose, 
Meningitis tuberculosa, in seltenen Fallen auch bei schwerer unspezifischer 
Kachexie (BLocn). Ais negative Anergie ("negative Phase") bei Masern. Dauer 

1 DaB auch noch bei histologischer Un,tersuchung (ohne Tierversuch bezw. sero
logische Priifung) groBe Schwierigkeiten, in der Differentialdiagnose - z. B. gegeniiber 
Lues - eintreten kiinnen" beleuchten, die jiingst von BOYKSEN mitgeteilten Fane von 
Rippen"caries" und Trochanter maior-Erkrankung, die vom Pathologen als Tuberkulose 
angesprochen, sich dan,n als Lues entpuppten. (Vgl. Zbl. Chir. 1930, Nr 5, S.277.) 
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bis zu 3 Wochen, unter Umstanden, doch seltener, auch mehrere Monate. Bei 
prophylaktischem Impfschutz oder dadurch erzeugten Abortivmasern (Morbilli 
mitigati) tritt nach den Beobachtungen W ALLGRENS und eigenen (WIESE) keine 
negative Phase auf; in seltenen Ausnahmefallen bei und nach crouposer Pneu
monie, Scharlach, Grippe, Typhus, in schweren Fallen von Roteln (DEBRE), 
wahrend der Graviditat, als positive Anergie (v. HAYEK) nach Tuberkulin
behandlung langerer Dauer; bei Anomalien der Haut (z. B. Ichthyosis); end
lich noch beim Anstellen der Reaktion an durch Strahlentherapie stark pig
mentierten Hautstellen. Die Reaktion wird wieder positiv, sobald nach Aus
setzen z. B. der Heliotherapie, die normale Pigmentation wiederkehrt. 

Die Verwendung der Herdreaktion nach 8ubcutaner Tuberkulininjektion wird 
nach den Berichten der letzten Jahre fast allgemein abgelehnt (Ausnahmen 
PAYR, MAu u. a.). Die Berechtigung dazu wird unter anderem durch jiingste 
Mitteilungen MELZNERS unterstrichen, der bei der Halfte seiner 183 FaIle eine 
positive Herdreaktion bei unspezifischen Erkrankungen, bei 100 Fallen von 
"auBerer" Tuberkulose nur bei 22 eine positive Reaktion fand. Auch Kombina
tion mit der Senkungsreaktion fiihrte nicht wesentlich weiter. Besonders gefahr
Iich erscheint die Subcutanprobe bei spezifischen Lungenkomplikationen! Neuer
dings wird die Priifung mit Tebeprotin (TOENISSEN) fiir die Aktivitatsdiagnose 
empfohlen (FRIEDRICH); nach den Erfahrungen mit der Tuberkulinsubcutan
probe diirfte auch bei dieser Methode vorerst noch eine gewisse Skepsis berech
tigt sein. 

An der Spezifitiit der Tuberkulinreaktion werden immer wieder Zweifel 
geauBert. Mogen solche FaIle auch nicht haufig sein, so kommen sie doch vor. 
So sah WIESE einzelne FaIle von Gelenktuberkulose bei Kindern, wo - ohne 
daB eine der bekannten Ursachen in Frage gekommen ware - die Intracutan
reaktion, mehrfach 1 : 10 diagnostisches Tuberkulin, negativ ausfiel und doch der 
Tierversuch mit Excisionsmaterial ein positives Ergebnis zeitigte. 

e) Blutuntersuchungen. 
Speziti8ch-8erodiagno8ti8che M ethoden waren besonders dort erwiinscht, wo 

bei beginnender Tuberkulose die Sicherheit der Diagnosestellung groBten 
Schwierigkeiten begegnen kann. Solche Methoden miiBten bei positivem Aus
fall einwandfrei ergeben, daB fiir die vorIiegende Krankheit nur Tuberkulose 
in Betracht kommt und diese aktiv, d. h. behandlungsbediirftig ist! Soweit 
sind wir leider noch nicht! 1 

Die Agglutination8- und PriicipitationBproben haben sich in bisheriger Form 
nicht bewahrt. Die neuerdings VOnLEHMANN-FACIUS undLoESCHCKE angegebene 
Pracipitationsmethode erscheint - wie auch auf Grund von Versuchen an 
eigenem Material (STEINERT-WIESE) gesagt werden kann - als Erganzungs
reaktion vielleicht brauchbar, bedarf aber noch weiterer Nachpriifung. 

Die Komplementbindungsreaktionen: Die Tuberkulosereaktion nach WASSER
MANN hat sich bei unserem Material (WIESE) nicht bewahrt; auch H. FRIED
RICH lehnte sie auf Grund der Untersuchung an 300 Fallen ab; nach ICKERT 

1 Ausfiihrliche Zusammenstellung s.: M. PINNER: Serodiagnose der Tuberkulose, 
Tbk.bibl. 28, 1927; ferner H. SCHULTE-TIGGES: Un,spezifische un,d spezifische serologische 
Un,tersuchungsmethoden, beziiglich Tuberkulose. Ubersichtsbericht. Zbl. Tbk.forschg 
32, H.3/4 (1930). 
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finden sich in der Literatur bei "chirurgischer" Tuberkulose 13,7-33% positiver 
Ausfalle. 

Die Besredkareaktion wird in ihrer Brauchbarkeit allgemein gunstiger beurteilt 
(Zusammenstellung der einzelnen neueren Untersuchungsergebnisse siehe bei 
SCHULTE-TIGGES und bei KLOPSTOCK). Nach den Untersuchungen WATANABES 
war der Ausfall bei "chirurgischer" Tuberkulose in 87% positiv. 

Die Bestimmung des opsonischen Index (WRIGHT), die modifizierte Meio
stagminreaktion (IzAR) und die ABDERHALDENSche Reaktion haben keine 
weitere praktische Bedeutung erlangt, vielleicht ist eine solche einmal der 
modifizierten ABDERHALDENSchen Reaktion mittels der quantitativen "Inter
ferometrischen Methode" nach HIRSCH beschieden; die bisher daruber vor
liegenden Untersuchungen genugen noch nicht. 

Zahlreich sind die angegebenen Eigenstofireaktionen. Die Wn..DBOLTzsche 
Eigenharnreaktion wird von der Mehrzahl der Untersucher heute abgelehnt 
(Literatur siehe bei FRIEDRICH). Uber eine Verbesserung der Probe (Entfernen 
der storenden Harnsalze) durch LANZ und ARENS liegen noch keine groBeren 
Erfahrungen vor. Versuche IMRoFs mit Blut, ORLIANSKIS mit SchweiB, GRAFS 
mit Serum, KUMMELs mit einer "Gruppenreaktion" der Erythrocyten (Nach
prufung durch FRIEDRICH), haben keine greifbaren Ergebnisse gezeitigt. Dasselbe 
gilt fur die von RODENACKER, LEIMDORFER, LEONE angegebenen Reaktionen, 
wie die Versuche, den Lipasegehalt des Serums zu verwerten. 

Die Labilitatsreaktionen: Die Globulinfallungsreaktionen nach DARANYI, 
MATEFY, LANGE, HEUER, VERNES u. a. erfassen nicht alle aktiven Falle, sie sind 
unspezifi8ch und beruhen auf der Tatsache, daB Toxinamie und Gewebszerfall 
das Gleichgewicht der Serumproteine storen, daB die labilen Komponenten 
Fibrinogen und Globulin auf Kosten des Albumins zunehmen. Diese Reak
tionen fallen in groBeren Reihenuntersuchungen um so positiver aus, je groBer 
und bosartiger der ErkrankungsprozeB ist; dies trifft aber keine8weg8 regel
mafJig fiir den einzelnen Kranken zu. Das Weiteste, was man fiir die verschiedenen 
Proben sagen kann, ist, dafJ ein 8tark p08itiver Ausfall wohl nie bei klini8ch 
Gesunden vorkommt. Der Praktiker solI sich daher auf diese Methoden nur mit 
groBter Kritik verlassen, fiir ihn ist die Senkungsreaktion einfacher. Ein Zu
sammenhang zwischen den Fallungsreaktionen und der Senkungsreaktion 
erscheint unverkennbar. Nach TINOZZI reagierten mit den Flockungsreaktionen 
nach DARANYI und SCHUMANN-BAUM die Knochentuberkulosen starker positiv 
als geschlossene Lungen- und Drusentuberkulosen. PERACCHIA erhielt mit der 
Daranyireaktion 73% positive Resultate. Die Reaktion nach VERNES scheint 
noch die sichersten Ausschlage zu geben. SANIN prufte die "Dynamik der 
Serumproteine" bei Kranken mit "chirurgischer" Tuberkulose durch Fest
stellung des Dissoziationsgrades des Serums 1. 

Die Bestimmung der Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten (Senkung8-
reaktion = S.R.) ist eine unspezifische Reaktion. Zur praktischen Handhabung 
scheint uns die Methode WESTERGREN am geignetsten. 

Der Normalwert der Senkungsreaktion ist bei Erwaohsenen und Kindem im Alter 
von 31/ 2-16 Jahren ziemlioh gleioh (RENNEBAUM, WEISE u. a.). Bei ganz jungen Kindem 
fand F AHRAEUS eine auffallend hohe Senkungsstabilitat. Der Einstundenwert betragt 
bei mii.nnliohen Personen naoh FAHRAEUS 4 mm, bei weibliohen 6 mm; naoh WESTER
GREN liegen die Normalwerte um 1 mm niedriger, als Grenzwerte benennt er 4--7 mm 

1 s. Zentralbl. f. d. ges. Tbk.-Forsohung, 27, H.7/8, S.475. 
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bzw. 8-11 mm, Zahlen, die fast allgemein anerkannt sind. Die Beschleunigung oder Ver
langsamung der Senkungsreaktion ist nicht spezijisch jur bestimmte Erkrankungen. Be
schleunigung findet sich bei fast allen Prozessen, bei denen ein vermehrter Gewebszerjall 
stattfindet. Ein erheblicher Mangel der Senkungsreaktion ist ihre leichte BeeinfluBbar
keit; so sind von uns Beschleunigungen beobachtet nach Tuberkulinhautreaktionen, 
StrahIentherapie (Quarzlampe, Rontgen, Sonne) - meist allerdings wohI auf vermehrte 
Tatigkeit am Krankheitsherd zuriickzufiihren - ferner als besonders storend banale In
fekte. Nach KOLDAJEW erhohen operative Eingriffe die Senkungsreaktion stark. 

Eine einrnalige Anstellung der Senkungsreaktion ist ziemlich wertlos; erhohte 
Senkungsreaktionswerte weisen in den meisten Fallen dann nur darauf hin, 
daB in dem Organismus des betreffenden Individuums wahrscheinlich "etwas 
nicht in Ordnung ist" und mahnen zur Vorsicht in der Beurteilung. IWANOW 
und BASILEWITSCH konnten periodische Schwankungen in der Senkungs
reaktion nachweisen. Ein norrnaler Senkungsreaktionswert spricht keineswegs 
mit Sicherheit gegen das Vorliegen eines tuberkulOsen Prozesses. Fur die wirkliche 
Beurteilung eines Krankheitsfalles muB die kurvenmaBige Verfolgung haufigerer 
Senkungsreaktionswerte gefordert werden. 

Die Beurteilung der Senkungsreaktion hat die Reaktion des Organismus in 
seiner Gesamtheit und damit auch die etwaigen spezifischen intrapulmonalen 
Veranderungen zu berucksichtigen. Eigene Untersuchungen durch OEDER an 
"reinen" Fallen von Skelettuberkulose, d. h. solchen, bei denen die pathologisch
anatomische Form deutlich nur in einer Qualitat vorhanden war, wo ferner 
aktive Tuberkuloseherde anderer Organe nicht nachweis bar waren, zeigten: 
als . Diagnostikum an sich ist die Senkungsreaktion wegen ihrer Unspezifitat 
nicht verwertbar. Brauchbar wird die Methode zur klinischen Trennung der patho
logisch-anatMnischen Formen. 

Bei der primar synovialen Gelenktuberkulose fanden sich die niedrigsten 
Senkungsreaktionswerte; also bei Prozessen, die sich zunachst nur in den Weich
teilen ohne erheblichen Gewebszerfall abspielen. Ein norrnaler Senkungsreaktions
wert dart uns niernals veranlassen, hier eine aktive Tuberkulose auszuschliefJen! 
Dies um so mehr, da auch das Rontgenbild hier ofter versagt! 

Bei den an sich seltenen tibrosen Formen lagen bei den beobachteten Fallen die 
Senkungsreaktionswerte an der unteren Grenze (Fehlen groBerer Destruktionen f). 

Bei der granulierenden Form kommt es in der Mehrzahl der FaIle zu schweren 
Zerstorungen des Gelenkknorpels und der knochernen Gelenkanteile; durch 
sekundares Einwuchern der Granulationen zu einem ausgedehnteren Gewebs
zerfall, unter Umstanden zur eitrigen Einschmelzung der Granulationen. Be
schleunigung der Senkungsreaktion ist die Folge! In schweren Fallen konnen 
die hohen Werte der primaren kasigen Ostitis erreicht werden. Wegen des 
Vorkommens von Mischformen sind scharfe Grenzen nicht immer zu ziehen. 
Sehr deutlich ist aber der Unterschied gegenuber der synovialen Form. Bei 
Granulationsherden im Knochen selbst ist es klinisch und rontgenologisch ofter 
schwierig, festzustellen, ob ein Granulations- oder ein Kaseherd vorliegt. Hier 
kann die Senkungsreaktion uns manchmal ein wertvolles Hilfsmittel sein. 
Besonders wesentlich erscheint diese Differenzierung auch bei Wirbelprozessen. 

Bei der kasigen Ostitis sind die Senkungsreaktionswerte sehr hoch, obere 
Grenze etwa 140 mm, aber auch noch hoher vorkommend. 

Besonders hohe Senkungsreaktionswerte fanden wir in tJbereinstimmung mit 
F. BIER und S. SIMON bei komplizierenden Nierenaffektionen (Spondylitis!): 
Nephrosen, Amyloidniere. 
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AbschlieBend unterstreichen wir, daB wir uns auf keinen Fall der Auffa88ung 
anschlief3en, eine norrnale Senkung8reaktion gebe die Indikation, z. B. einen 
Coxiti8fall oder einen Spondylitiker ohne entsprechende orthopiidische Sicherheit8-
rnaf3nahmen auf8tehen zu la88en. Die sonstigen klinischen Symptome miissen 
hier die Entscheidung herbeifiihren. Wenn WESTERGREN sagt, daB es eine 
aktive Tuberkulose ohne erhtihte Senkungsreaktion nicht gibt, so ktinnen wir 
uns dem fiir die Tuberkulose der Knochen und Gelenke nicht anschlieBen. 
Ebensowenig JOHANSSON, der sich ahnlichen Sinnes auBert, aber wenigstens 
die "Obereinstimmung des sonstigen klinischen Befundes fordert. 

1Jber die Senkungsreaktion bei der Differentialdiagnose, bei der Therapie, 
bei der Prognose siehe die entsprechenden Abschnitte. 

Die Formelemente des Blutes. Hier sollen in erster Linie die Ergebnisse 
jahrelanger eigener Untersuchungen (WIESE) beriicksichtigt werden. Erythro
cyten und Hamoglobinwerte zeigen in leichten }j'allen keine besonderen Ver
anderungen. Schwere und ausgedehnte Erkrankungen fiihren tifter zur Abnahme 
der Werte, in manchen Fallen zu ausgesprochener sekundarer Anamie, mit 
Oligocythamie, und Oligochromamie. Polyglobulie ist bei der "chirurgischen" 
Tuberkulose nur selten beobachtet; sie wird verschieden erklart, so durch 
Wasserverlust (APPELBAUM, DEHIO); von anderen Autoren (GRAWITZ, SCHWER
MANN u. a.), da eine profuse Sekretion nicht immer vorhanden ist, als Auto
tuberkulinwirkung, wahrend GULLBRING hohe Erythrocytenwerte in Beziehung 
bringt zum Amyloid. Das Auftreten von Polychromasie bzw. basophiler Punk-. 
tierung der Erythrocyten, ferner von Makro- und Mikrocyten wird nur in schwer 
toxischen Fallen beobachtet; bei schweren sekundaren Anamien fanden wir bei 
Kindern auch mal kernhaltige rote Blutktirperchen. Die Senkung der Blut
plattchenkurve nach Tuberkulininjektion sollte zur Diagnostik aktiver Herde 
dienen (DEGWITZ, SCHLACK). Weitere Verbreitung hat die Methode bisher nicht 
gefunden. 

Fiir die V organge im Organismus ist das Verhalten der weif3en Blutzellen 
ein feiner Indikator; es gibt uns auch da noch Hinweise, wo z. B. die Senkungs
reaktion versagt und ist ein MaBstab fUr das Verhaltnis zwischen der Starke 
der Infektion und der Reaktionsfahigkeit des Organismus. Die Veriinderungen 
im Blutbild haben andere ursachliche Voraussetzungen als die Senkungsreaktion 
und sind ein Spiegelbild der jeweiligen Intoxikation. Ein Urteil iiber den patho
logisch-anatomischen Charakter des Prozesses oder seine Ausdehnung gestatten 
sie im allgemeinen nicht, ebensowenig langfristige Prognosestellung. Eine 
Diagnose laBt sich aus dem Hamogramm nicht stellen, lediglich ein Zustandsbild 
beurteilen. Ungiinstige prognostische Schliisse sind erst dann gestattet, wenn 
wiederholte Untersuchungen eindeutig den Zusammenbruch der Abwehr erkennen 
lassen. Als Leukocytose gelten beim Erwachsenen Werte iiber 10 000, beim 
Kinde iiber 12000. In leichten Fallen bleibt die Gesamtzahl fast normal; 
mit zunehmender Schwere des Krankheitsvorganges reagiert der Organismus mit 
einer unter Umstanden erheblichen Vermehrung, bei Kindern bis iiber 20000. 
In ganz schweren Fallen, wenn der Organismus nicht mehr imstande ist zur 
Reaktion, finden sich wieder normale oder auch unternormale Zahlen. Es kom
men nach unseren Beobachtungen aber auch mittelschwere FaIle mit normalen 
Leukocytenwerten vor; andererseits sei kurz erwahnt, daB Bewegung, Verdauung, 
interkurrente Infekte zu Leukocytosen fiihren. Die Leukocytenzahl erhalt 
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erst ihren Wert durch die Verbindung mit dem Differentialblu,tbild. So laBt auch 
ein~ Leukocytose allein nur vermutungsweise auf eine Mischinfektion schlieBen, 
wahrend eine Neutrophilie diese sehr wahrscheinlich macht. Bei der Tuberkulose 
der Knochen und Gelenke ist die Zahl der Leukocyten meist etwas erhoht, urn 
so mehr, je starker und akuter die Eiterung ist, vor Erscheinen der Abscesse 
Ofter Polynucleose bis 15000, doch schlieBt ein normaler Wert AbsceBbildung 
nicht aus (NAEGELI). Von Bedeutung ist die "Linksverschiebung" der neutro
philen Leukocyten, deren Feststellung durch den sog. Kernverschiebungsindex" 
nach V. SCHILLING erfolgt. Der Kernverschiebungsindex gibt das Verhaltnis 
der segmentkernigen Leukocyten zur Gesamtzahl der Myelocyten, der jugend
lichen und der stabkernigen Polynuclearen. Indexdurchschnittswerte nach 
SCHILLING 1/16' fiir den Saugling 1/5-1/6' fUr das spatere Kindesalter 1/12~/1O 
(WIESE-HINDERSIN). Oft wird erst durch die Feststellung der Kernverschiebung 
in einem anscheinend gu'nstigen Blutbild die richtige Situation erkannt werden 
konnen. Von einer ausgesprochenen Linksverschiebung sprechen wir bei 8 bis 
10% Stabkernigen; ausgesprochene Linksverschiebungen sind im Kindesalter 
haufiger als beim Erwachsenen; sie sind meist der Ausdruck fiir die Schwere 
der Infektion oder einer Exacerbation, dabei zum Teil ein nicht ungunstiger 
Ausdruck der noch bereiten Abwehr des Organismus. HINDERSIN weist nach 
Beobachtungen an unserem Kindermaterial weiter auf die Kontrolle des Proto
plasmas der Neutrophilen hin: Vakuolisiertes Protoplasma bei schweren Formen, 
Haufigkeit steigend mit der Schwere der Erkrankung, klumpige Granula dunk
lerer Farbe bei steigender Intoxikation (Vorsicht mit Fehlern in der Farbe
technik f). Die sog. DOHLEschen Leukocyteneinschlusse wurden auch bei Gelenk
tuberkulose von uns haufig gefunden, ohne daB ihnen eine eindeutige Rolle 
fur unsere Zwecke zukommt. 

Eine besondere Rolle wurde immer den Lympkocyten zugeschrieben; der 
Ausdruck "lymphocytare Heilphase" verleitet dazu, einen hohen Lympho
cytenwert als besonders gunstiges Moment zu buchen. Hier ist besondere Vor
sicht am Platze und der Wert nur im Rahmen des Gesamtblutbildes zu beurteilen; 
bei Kindern ist die Berucksichtigung des Alters wichtig! Am wesentlichsten 
sind niedrige Lymphocytenzahlen als ungunstiges Zeichen, zumal wenn eine 
solche Lymphopenie mit starker Linksverschiebung einhergeht. Bei leichten 
Fallen ist die Leukocytenzahl meist erhoht, bei schweren vermindert. Erwahnt 
sei, daB Lymphocytosen unter anderem bei manchen interkurrenten Infektionen, 
ferner bei Lues, Diabetes, Thyreosen auftreten. 

Die mononuclearen Zellen zeigen sehr differente Werte, je nach dem Neben
einander von Infektions- und Abwehrvorgangen. Monocytosen kommen fast 
bei jedem FaIle mit ausgedehnterem Befund zur Beobachtung; bei starker 
Intoxikation gelegentlich groBe, sehr stark vakuolisierte Monocyten. Monocytosen 
sprechen im allgemeinen fiir Fortdauer des Krankheitsprozesses. 

Die eosinopkilen Zellen sind ahnlichen Schwankungen unterworfen; bei 
steigender Intoxikation finden wir ein Sinken ihrer Zahlen, bei zuruckgehender 
ein Steigen. 1m allgemeinen wird ihr Ansteigen als gunstiges Symptom auf
gefaBt, der klinische Hauptwert liegt aber in ihrer Verminderung. Ihr volliges 
Verschwinden ist ein AlarmsignaI. Bei Eosinophilie sind die anderen bekannten 
Ursachen wie Helminthiasis, exsudative Diathese, allergische Krankheiten, 
Neuropathie u. a. m. zunachst auszuschlieBen. 



Allgemeine Differentialdiagnose. 47 

Beziiglich des Verhaltens der basophilen Zellen haben die vorliegenden Beob
achtungen nichts Besonderes ergeben 1. 

SEIDL will bei chirurgischen Tuberkulosen charakteristische Veranderungen 
wie Leukocytose, Lymphocytensturz und Neutrophilie nach Tebeproteininjek
tionen gesehen haben. 

-ober die Blutgruppenreaktion liegen bisher nur sparliche Priifungen an kleinem 
Material vor (ALPENIR 34, CONNERTH 205 Falle). Unsere eigenen Untersuchungen 
(WIESE und HrNDERSIN) an bisher iiber 300 Fallen von Skelettuberkulose ergeben 
beziiglich Beteiligung der Erkrankten an den einzelnen Blutgruppen ein volliges 
Ubereinstimmen mit den Normalzahlen. 

Refraktionsbestimmungen der SerumeiweifJkorper haben ein befriedigendes ein
deutiges Ergebnis nicht gezeitigt. 

Der H 20-Haushalt (MEYER-BISCH, FRISCH, ELLINGER, SEUFFER u. a.) ist 
noch nicht vollig geklart (vgl. Prognose). Die verlangerte Gerinnbarkeit (iiber 
30 Minuten) und die Viscositat unter 4 Sekunden entsprechen dem schweren 
Verlauf der Gelenktuberkulose (DEMICHOVSKAJA). Nach MUGGIA ist der Gehalt 
des Blutes an K und Mg bei Knochentuberkulose nicht verandert, nur Na ist 
leicht, Ca stark vermehrt; letzteres bei schweren floriden Prozessen bis aufs 
Doppelte der Norm und vornehmlich als Folge der Zerstorung des Knochens. 

Der Schwefelgehalt (Sulfate) des Blutes soll nach BOCK in 75% der Falle 
verringert sein, am starksten beiKranken mit offener starker Eitersekretion. 
Ein Zusammenhang zwischen der Abnahme des Sulfatgehaltes im Blute und 
dem Ernahrungszustand der Gewebe bestehe nicht. Bei vielen Kranken in 
geniigendem Ernahrungszustand, aber mit starker Eiterung, sei der Schwefel
gehalt erheblich verringert, wahrend sich bei anderen Kranken mit geschlossenem 
ProzeB bei schlechtem Ernahrungszustand der Schwefelgehalt des Blutes der 
Norm nahert. Nach den Untersuchungen SABUNINAS ist der Lipasegehalt des 
Blutes herabgesetzt; die GroBe des Index steht in Abhangigkeit von der Schwere 
der Erkrankung; mit der Zunahme der Lipase vergroBert sich die Ca-Menge 
im Blute. Nach SANIN zeigt der PH des Blutes, der Gewebe und des Eiters 
das Vorhandensein einer gewissen Acidose an; die Blutzuckerkurve weist oft 
hypoglykamische Werte auf (FEDOROW). 

III. Allgemeine Differentialdiagnose. 
Die Abgrenzung von anderen Krankheitsbildern kann des ofteren erheb

Hche Schwierigkeiten machen; das ganze Riistzeug der allgemeinen und speziellen 
Diagnostik muB dann zur Klarung herangezogen werden. 

Es kommen in Frage: Chronische Osteomyelitis, Syphilis, Tumoren, post
traumatische Gelenkergiisse, infektiose und sonstige Arthritiden und Arthro
pathien, konstitutionelle Anomalien, Neuralgien (z. B. Ischias bei Spondy
litis!), Wachstumsschmerzen, hysterische Gelenkcontracturen, intermittierendes 
Hinken, Ostitis fibrosa u. a. m. - Auf die einzelnen Gruppen soll unten noch 
naher eingegangen werden. 

1 Zur Frage des Blutstatus vergI. auch: G. J. HUET: Blutuntersuchung und chirur
gische Tuberkulose, Z. Tbk. 55, 423, ferner G. von der WETH: Die biologischen Grund
lagen der wichtigsten unspezifischen Blutreaktionen bei Tuberkulose, Erg. Tbk.forschg 
1, 1930. 
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Wohl sprechen andere gleichzeitige tuberku16se Veranderungen (z. B. der 
Lunge, Pleura, Epididymis, Haut) fiir spezifische Atiologie der Skeleterkrankung; 
sie sind aber keineswegs beweisend. Schon im Kindesalter sehen wir verschie
denste Kombinationen. 

Um ein paar eigene Beispiele (WIESE) anzufUhren: 5 jahriger Junge mit 
typischem tuberku16sem Primarkomplex der Lunge und durch Operation sicher
gestellter Osteomyelitis des Calcaneus; 10 jahriges Madchen mit luetischer 
Erkrankung der Kniegelenke und histologisch erhartetem Lupus des Gesichts; 
wegen "Tuberkulose der Tibia" eingeliefertes 13 jahriges Madchen mit Bronchial
driisentuberkulose, Veranderungen beider Schienbeine infolge Lues tarda, gleich
zeitig an der einen Tibia Staphylokokkenosteomyelitis (operativ sichergestellt); 
4 jahriger Junge mit Gelenktuberkulose (positiver Tierversuch) bei gleich
zeitiger kongenitaler Lues; 13 jahriges Madchen mit tuberkulOser Coxitis und 
als Tuberkulose falschlich angesprochenen Bronchiektasien der Lunge; 12jahriges 
Madchen mit ausgesprochener Lungentuberkulose (Friihinfiltrat) und typischem 
"Perthes" des Hiiftgelenks. 

Diese Beispiele mogen genii gen. 
Eine haufige Ursache der Verschleierung des Krankheitsbildes ist die vor

eilige Verwendung von Gipsverbanden, bevor die Diagnose zuverlassig gesichert 
ist; weitere genaueste Kontrolle bei vorlaufiger Bettruhe wiirde manchen bis 
dahin verkannten Fall noch klaren (SMITH). 

Zu Verwechslungen geben Ofters AniaB die Senkungsabscesse. So der Retro
pharyngealabsceB bei Erkrankung del' oberen Halswirbel, wenn sich diese Ah
scesse bei weiterer Senkung neben dem Sternocleidomastoideus oder in der 
Axilla zeigen, oder wie beim Malum vertebrale suboccipitale beim Processus 
mastoideus; Gleiches gilt fUr das Zutagetreten von Abscessen in der Fossa 
iliaca oder gar Kniekehle bei Spondylitis dorsalis, beim PsoasabsceB der Spon
dylitis lumbalis. GroBere Schwierigkeiten konnen auch entstehen beim Durch
bruch solcher Abscesse in den Oesophagus, die Trachea, Pleura oder die Bauch
hohle. Unter der Haut des Riickens von der Scapula herriihrende Abscesse 
werden nicht selten mit Lipomen und umgekehrt verwechselt, solche von einer 
Rippencaries mit Mastitis oder Empyema necessitatis, in der Bauchhohle mit 
Appendicitis, Adnextumor oder gar Hernie. 

Nach eigenen Beobachtungen werden Scrofulodermata gerne als kalte 
Abscesse infolge darunterliegender Knochenherde angesprochen. 1m Sauglings
alter geben die bei ernahrungsgestorten Kindern (meist Mehlnahrschaden) auf
tretenden multiplenAbscesse l in der Subcutis mit unveranderter oder nur wenig 
geroteter Haut AnlaB zur unbegriindeten gleichen Vermutung. 

Da rontgenologisch verschiedene Ursachen dieselbe Wirkung hervorbringen 
konnen, ist es oft nicht moglich, aus dem Rontgenbild allein zu entscheiden, 
ob ein tuberku16ser oder iiberhaupt ein Pr.ozeB infektioser Natur vorliegt. Ent
ziindliche Einschmelzungsherde konnen nicht so selten durch atrophische 
Stellen in der Spongiosa vorgetauscht werden, dies besonders bei der sog. 
"fleckigen Atrophie". 

Die Atrop1ie an sich hat differentialdiagnostische Bedeutung, da sie bei einer 
Reihe in Frage kommender Krankheiten fehlt (z. B. Lues, traumatische Gelenk-

1 Staphylokokken-Abscesse. 
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ergiisse, viele Formen der Osteomyelitis und anderes). 1m Beyinn der Tuber
kulose fehlt aber auch die Atrophie noch! Sie entwickelt sich erst allmiihlich 
im Gegensatz zu der akut entstehenden Atrophie bei Gonorrhoe. Charakteristisch 
fUr die Atrophie tuberkuloser Atiologie ist ihr starkeres Hervortreten in der 
Nahe der erkrankten Gelenke; mit der Ausheilung geht auch die Atrophie zuriick. 

Die Atrophie entwickelt sich bei Kindern schneller und ausgedehnter und 
geht bei ihnen auch schneller wieder zuriick als beim Erwachsenen 1. 

Beim rontgenologischen Nachweis von KnochenhOhlen sind zu trennen: 
die durch Infektionen entstandenen (Tuberkulose, Osteomyelitis, Syphilis, 
parasitare Erkrankungen) und die expansiv-hamorrhagischen -Knochencysten 
(z. B. bei der Ostitis fibrosa). Das zum Teil mit Lupus pernio vorkommende 
Krankheitsbild der Ostitis tuberculosa multiplex cystoides ist im speziellen 
Teil (s. Spina ventosa) besprochen. 

Multiplizitat der Herde kommt bei Tuberkulose wie auch bei Osteomyelitis 
und Lues u. a. vor; bei Tuberkulose bevorzugt sie das Kleinkindesalter und 
ni;mmt ab je naher der Pubertat. 

Als charakteristisch fiir die selteneren tuberkulOsen Diaphysenerkrankungen 
gilt das Verhaltnis zwischen den entzundlich-produktiven Veranderunyen und den 
vom Zentrum her tatiyen resorptiven. Bei der eitrigen Osteomyelitis und der 
Syphilis wiegt die osteoplastische Komponente iiber, bei der Tuberkulose der 
Rohrenknochen halten sich Apposition und Resorption die Waage. 

Das kindliche Skelet zeichnet sich allerdings durch eine yrofJere Reaktivitat 
des Periosts aus (WIMBERGER), eine Erscheinung, die bei der Tuberkulose des 
Erwachsenen meist vermiBt wird. Wahrend hier dies Symptom ein wichtiges 
Merkmal gegeniiber der Lues b~deutet, sind im Kindesalter rein periostale 
Veranderungen im Sinne der Periostitis tuberculosa von Periostitis luetica 
rontgenologisch oft nicht zu unterscheiden. Das fiir Tuberkulose ungewohnte 
Bild zeigt scharf lokalisierten Diaphysenherd -- nicht selten tauschend gumma
ahnlich - mit starker Periostitis und ohne Knochenatrophie (S. SIMON). Diese 
seltenere Form ist - auch multipel auftretend - am haufigsten zwischen dem 
2. und 6. Lebensjahr (REICHEL, FRIEDLANDER). 

Eingehenden Studiums bediirfen die physioloyischen Veranderunyen am 
Skelet, z. B. die senilen 2, wie besonders das Aussehen der Epiphysen der ein
zelnen Knochen in den verschiedenen Altersstufen. Ausfiihrliche Tabellen iiber 
die normale Gelenkspaltbreite und die Ossification (Epiphysenkerne pp. in 
den einzelnen Altersstufen) siehe bei MARKOVITS und bei SCHINZ (vgl. Literatill'
angabe S. 51). 

Periostitiden werden vorgetauscht durch normale, in hoherem Alter an 
Zahl zunehmende Rauhigkeiten des Skelets; Vorsicht ist geboten bei mageren 
Menschen (tauschende Haut- und Muskelschatten), sowie bei verwackelten 
Aufnahmen (Doppelkonturierung). Bei manchen Gelenkregionen ist eine 
Tauschung leicht moglich infolge Uberlagerung durch andere Knochenteile 3• 

1 VgI. VAN HAEFF: Zbl. ehir. 1930, Nr 15, S. 912-919. 
2 mit fortschreitendem Alter finden sich nicht selten Bilder von Auffaserung und 

Knorpelschwund, sogen. "Abniitzungsbilder" (vgl. W. MULLER, Jkurse arztl. Fortbildg 
1930, I). 

3 Beziiglich Einzelheiten vgI. die vorziigliche Darstellung in KOHLER: Grenzen des 
Normalen und Anfange des Pathologischen im Rontgenbilde. 5. Auf I. Leipzig 1929. 

KREMER und WIESE, Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 4 
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Neben den bekannten Ursachen fUr Knochenperiostveranderungen (siehe 
weiter unten) sei an leichtere Veranderungen nach "milden" Entziindungen, 
Traumen und die Erkrankungen bei Jute-, Perlmutter- und Emailarbeitern 
erinnert (KORTZEBORN). 

Die schnell erkennbare M uskelatrophie der erkrankten Extremitat finden 
wir bei allen Erkrankungen, die durch Schmerzen eine Schonung des Gliedes 
bedingen. Besonders rasch einsetzender und starker Muskelschwund ist zwar 
fiir Tuberkulose charakteristisch, aber nicht spezifisch. 

Wir sahen auch nicht so selten Kinder, bei denen infolge neurogener Atro
phien an Armen und Beinen die Diagnose Schulter- oder Hiiftgelenktuberkulose 
gestellt war; meist handelte es sich um die Folgen der spinalen Kinderlahmung; 
in einem anderen FaIle umgekehrt um die Annahme einer " Geburtslahmung" 
bei einer sehr langsam verlaufenden Caries sicca der Schulter eines kleinen 
Jungen. 

In letzter Zeit hat FRIEDRICH mit Nachdruck auf besondere Schwierig
keiten in der Diagnose und die Haufigkeit der Fehldiagnosen hingewiesen: 
Das Symptom der Verdickung der Gelenkkapsel erweist sich als vieldeutig! 
Bei der Gelenkpunktion ist wichtig, wenn mit starker Kaniile kein Punktat 
erhalten wird, entweder infolge zu dichter Fibrinmassen im Exsudat, oder infolge 
Vortauschens eines Ergusses durch die machtig verdickte Gelenkkapsel und 
weiche Granulationsmassen. Beides spricht fur Tuberkulose, ist aber nicht 
absolut beweisend, da auch gelenknahe Osteomyelitis Ahnliches hervorrufen 
kann. FRIEDRICH beschreibt dabei ausfiihrlich unspezifische Gelenkerkrankungen 
ungeklarter Atiologie, ("chronische bacillare Gelenkentziindungen" 1), die er 
als "Pseudotuberkulosen" bezeichnet, weil sie aIle der Tuberkulose eigene Sym
ptome aufweisen wie: schleichend sich entwickelnde Beschwerden, Gelenk
auftreibung und Schwellung der Gelenkkapsel, triiber, fibrinhaltiger ErguB, 
Muskelatrophie des betreffenden Gliedes, scheinbar charakteristische Knorpel
und Knochenzerstorung mit Fistelbildung und Kalkschwund; histologische 
Untersuchung und Tierversuch negativ; auch bei langdauernder Nachbeobach
tung kein Anhalt fiir Tuberkulose. Der negative Tierversuch laBt nach unserer 
Ansicht auch als unwahrscheinlich erscheinen, daB es sich um spezifische Ver
anderungen durch die neuerdings starker diskutierten, nicht saurefesten Formen 
des Tuberkelbacillus oder sein ultravisibles Virus handelt. 

Erhebliche Fehlerquellen haben SMITH dazu gefiihrt, grundsatzlich in allen 
zweifelhaften Fallen soweit irgend moglich Explorativoperationen vorzunehmen 
(vgl. iiber Probeexcisionen S. 40). Die Diagnose Tuberkulose wird viel zu frei
gebig gesteIlt, von groBter Bedeutung sind Tierversuch und PrQbeexcision 
(PAYR). Die Fehldiagnose verurteilt den Kranken zu langen Perioden der 
Untatigkeit, Trennung von der Familie, Stillegung der Gelenkfunktion! 

Nicht wenige sog. "Schnellheilungen" haben ihre Ursache in der Fehldiagnose! 
HAGLUND bringt in seinen "Prinzipien der Orthopadie" folgende Statistik: 
Knochen- und Gelenkerkrankungen und dadurch bedingte Deformationszustande 
bei 3776 Patienten; darunter 1275 Tuberkulosen (dabei sind aber zum Teil 
noch FaIle von "PERTHES", "KOHLER" und ahnliche), Gelenkgonorrhoe 55, 
Lues 27, Deformitatszustande nach Periostitis, Ostitis und Osteomyelitis 82, 
Knochentumoren und Ostitis fibrosa 78. Die iibrigen Faile betreffen nicht
spezifische Arthritiden einschlieBlich Arthritis deformans = 2501! - FUr das 
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Kindesalter erwahnt JOHANSSON, daB ein Drittel bzw. ein Viertel der Kinder, 
bei denen eine Coxitis bzw. Gonitis tuberculosa diagnostiziert war, nicht
tuberkulose Affektionen aufwiesen! Unter dem Material der Abteilung fUr 
auBere Tuberkulose der Kaiser Wilhelm-Tuberkulosekinderklinik Landes
hut/Rsgb. verhielten sich die tuberkulosen Knochen-Gelenkerkrankungen zu 
den nichttuberkulosen in den Jahren 1926/27 und 1927/28 wie 9: 1. Von den 
als nichttuberkulos festgestellten waren 73,3% (!) als Tuberkulose eingewiesen 
worden. Die differentialdiagnostischen Erwagungen besonders lokalisierter 
Erkrankungen wie Osteochondritis deformans juvenilis coxae (PERTHES), 
KOHLERsche Krankheit, SCHLATTERsche Krankheit und ahnIiches, sowie die 
lokalen Manifestationen der groBen Krankheitsgruppen werden bei den betref
fenden Kapiteln des speziellen Teils besprochen. 

Schon ein leichterer Un/all kann zu einem ErgufJ mit Kapselschwellung 
fUhren; bei falsch oder gar nicht behandelten Fallen halt die SchweHung unter 
Umstanden lange an oder der ErguB rezidiviert. Als weitere Ursache von Er
giissen kommen in Frage Knochenabscesse, Tumoren. Die Trennung yom Hydrops 
tuberculosus ist oft schwierig; bei jedem ErguB ist Rontgenuntersuchung zu 
fordern (rontgenologisch fehlt die Knochenatrophie), ferner genaue Anamnese, 
unter Umstanden Punktion mit Tierversuch! 

Erwahnt sei hier noch der oft mit Tuberkulose verwechselte entziindliche 
Pes planus. 

Umgekehrt sahen wir einen Fall von beginnender Spondylitis mit erheb
lichem tuberkulosem Lungenbefund, der lange Zeit wegen seiner Beschwerden 
als Pes planus behandelt worden war! Weiter sind hier zu nennen die atypische 
Form der MeniscuszerreiBung, die Sklerose des Kniegelenkfettkorpers (Rontgen
aufnahme mit Lufteinblasung ins Gelenk). Der normale Ausfall der Senkungs
reaktion kann uns bei Gelenkmaus, Meniscusschadigung, chronisch-traumati
schem GelenkerguB, nichttuberkuli:isem Hydrops, entziindlichem PlattfuB und 
anderes mehr zur Entscheidung bei Kritik eine gewisse Hilfe sein. 

GroBe differentialdiagnostische Bedeutung haben die beiden umfassenden 
Gruppen der infektiosen und der nichtinfektiosen chronischen, zum Teil kon
stitutioneHen Knochengelenkerkrankungen. Sie sollen nachstehend im einzelnen, 
soweit dies in den Rahmen dieser Monographie gehort, besprochen werden. 
Beziiglich weiterer Einzelheiten sei unter anderem verwiesen auf H. R. SCHINZ 1 

und vor aHem auf die schematisch-instruktive Darstellung von E. MARKOVITS 2. 

Die Lues. Ihre Haufigkeit wird verschieden beurteilt: GAUCHER (BERCK 
SUR MER) unter 347 Kindern 68 mal, in spaterer Serie 50% hereditare Lues; 
HERTZ unter 1610 skeletkranken Kindern 39 mal + Wa.R., GLAESSNER u1J.ter 
121 Kniegelenkserkrankungen 33 mal Lues. Bei letzterem handelt es sich urn 
das Material einer deutschen Poliklinik aus der Zeit der groBen Nachkriegs
lueswelle! Derzeitige Zahlen diirften wohl wesentlich niedriger sein 3. Bei 
Erkrankung des Knochens bevorzugt die Lues die Meta- und Diaphysen, die 
Tuberkulose die Epiphysen; doch kann die seltene Osteomyelitis tuberculosa 

1 SOHINTZ, H. R.: Lehrbuch der Riintgendiagnostik. Leipzig 1928. 
2 MARKOVITS, E.: Riintgendiagnostik der Knochen- und Gelenkerkrankungen. Leipzig 

1929. 
3 VgI. DORNEDDEN: Ergebnis der Reichserhebung der Geschlechtskrankheiten. 1927. 

3. Beiheft z. Nr. 51 Reichsgesundhsitsbl. 

4* 
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rontgenologisch groBe Ahnlichkeit mit der Lues haben. Knochenatrophie und 
Fehlen der Periostitis spricht fUr Tuberkulose; die Lues "respektiert" meist 
auffallend den Gelenkspalt (SCHLESINGER) ; die Erkrankungen treten oft sym
metrisch auf (Abb. 15)! Dies bei Tuberkulose selten, wenn auch von WIESE an 
Hiifte und Ellenbogen beobachtet. Die Heredolues bevorzugt den Schadel, die 
Kniegelenke und die Schienenbeine; letztere sind charakteristisch durch die Peri
ostitis verandert: "Sabelklingenform", "die Wade sitzt vorn" . Am Knie kommt 
es zur Kapselverdickung, aber nicht so weich wie bei Tuberkulose, sondern 

Abb.15. 10jithriges Mitdchen. Lues hered. t arda; periostales Gumma ($) in frischer Entwicklung ; 
vollige Heilung nach antiluetischer Therapie. 

derbelastischer; Gelenkhydrops - auch intermittierend - , schon als Folge 
der Osteochondritis luetica bei 3 Monate alten Kindern beobachtet, ist sonst 
bei der erworbenen Lues haufiger als bei der hereditaren. Die Veranderungen 
am Knie konnen der Tuberkulose so ahnlich sehen, daB man von einem "Tumor 
albus syphiliticus" spricht. Die Lues befallt gerne die Clavicula (Tuberkulose 
sehr selten), fast nie Wirbel und FuBwurzelknochen (Tuberkulose haufig!) 1. 

Bei der Arthrolues tardiva bestehen oft niichtliche Gelenkschmerzen und an den 
erkrankten Gelenken selbst umschriebene Druckschmerzpunkte. Bei Be
wegungen, Belastung, Provokation durch Beklopfen und Stauchen sind aber 

1 Selten erkrankt das Schultergelenk; Vgl. F. SCHMIDT: Knochenlues als Ursache 
einer vermeintlichen Schultergelenkentziindung. Rontgenpraxis 1 (1929). A. CHASIN ver
wies kiirzlich auf die Lues patellae (Lit. ebenda). 
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tuberkulose Prozesse meist empfindlicher. Schwere Contracturen, Ankylosen, 
Abscesse und Fisteln in der Gelenkumgebung sind bei Lues seltener, Muskel
atrophie fehlt meist. MaBige muskulare Fixation und Starung der Funktion 
ist auch bei Gelenklues haufig. Eiterungen bei Gelenklues sind meist durch 
Sekundarinfektionen bedingt (SCHLESINGER); rein luetische Prozesse neigen 
im allgemeinen nicht zur Perforation der Haut; letztere zeigt liber den erkrankten 
Gelenken ofter ein sklerodermartiges Aussehen. Syphilitische Sequester sind 

Abb.16. 9jahriger Junge. Lues (WaR + +, M. T. R. + + , Tuberkulinreaktionen bis 1 : 10 D . T. 
intracutan -). 

meist klein und zeigen "mortelartige" Konsistenz; fast nie erfolgt AusstoBung, 
sondern Resorption (COENEN). - Skrofuloderme und Gummen werden ofters 
verwechselt. - Zu achten ist auf die bekannten Lueszeichen der Sattelnase, 
der Keratitis parenchymatosa, der HUTCHINSONSchen Zahne, der Schwerhorig
keit, der Alopecia specifica, ferner die typischen Rhagaden an Lippen und in 
der Umgegend des Mundes. Beim Saugling mit PARRoTscher Lahmung ist 
neben schmerzhaften Epiphysenschwellungen und den Hauterscheinungen das 
Rontgenbild der Osteochondritis luetica so typisch, daB Verwechslung mit 
Tuberkulose kaum in Frage kommt. 

Die Wa8sermannsche Reaktion in Blut und Liqor manchmal negativ, ist noch des 
ojteren im Gelenkpunktat positiv (GLAESSNER)! (Bei Fehlen von ErguB Injektion 
von 50 ccm physiologischer NaCl-Losung, am nachsten Tag punktieren und 
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Wassermannsche Reaktion anstellen [PAYR]). Wenn dann noch notig, ist die 
provokatorische Salvarsaninjektion mit anschlieBender Seroreaktion vor
zunehmen. Es sind FaIle beschrieben, die bis zu 10 Jahren als Kniegelenks
tuberkulose behandelt waren, bis der erbluetische Charakter festgestellt und 
durch rasche Reilung bei spezifischer Therapie erwiesen wurde. Wir selbst 
beobachteten eine "Tibiatuberkulose", die 12 mal (!) operiert war und die nach 
Klarung durch provokatorische Injektion in kurzer Zeit auf antiluetische Therapie 
heilte! - Mancher Fall, der besonders schnell und gut auf Stauungsbehandlung 
mit gleichzeitiger Jodmedikation reagiert, diirfte wohl auch hierher gehoren! 
Gegebenenfalls muB auch einmal der Erfolg einer antiluetischen Therapie ex 
juvantibus die differentialdiagnostische Entscheidung bringen. Mit Salvarsan 
ist bei gleichzeitiger Tuberkulose Vorsicht geboten, da besonders tuberkulose 
Kinder Salvarsan schlecht vertragen und manchmal mit einer Nierenschadigung 
reagieren. Mischformen mit tuberkuli:isen Erkrankungen ("Bastardierung") 
sind bisher nicht erwiesen, weil in den kranken Gelenken bisher Tuberkelbacillen 
und Spirochaten noch nicht gleichzeitig nachgewiesen wurden (MENARD-MoZER). 
Die Ansichten, ob die hereditare Lues besonders zu tuberkulosen Manifestationen 
disponiere, sind geteilt. Wir (WIESE) haben nach unserem Material nicht den 
Eindruck. 

Die Osteomyelitis. Unter Bevorzugung des Kindesalters liegt wie bei der 
Tuberkulose die iiberwiegende Mehrzahl der FaIle zwischen dem 2. und 15. Lebens
jahr; an sich ist die Osteomyelitis nicht so hiiufig wie die Tuberkulose. (JOHANS
SON, GOTENBURG: auf 163 Osteomyelitis- 800 Skelettuberkulosefalle); das 
mannliche Geschlecht wird im genannten Alter fast doppelt so stark betroffen 
wie das weibliche. 

Die Osteomyelitis hat ihren Sitz vornehmlich in den Diaphysen der langen 
Rohrenknochen, wo das Auftreten der Tuberkulose relativ selten ist, doch werden 
auch kleine Knochen befallen. Am haufigsten erkranken das distale Femur
und das proximale Tibiaende in ziemlich gleichem Verhaltnis. Bei Erkrankung 
des oberen Femurendes kommt es fast durchweg zu einer Infektion des Gelenks, 
bei Erkrankung der Tibia weniger oft. Multiple Rerde sind haufig; Rezidive 
ruhender FaIle nicht so selten. Weniger oft erkranken Ulna und Radius, zahlen
maBig am geringsten ist die Osteomyelitis der Schadelknochen und Wirbel, 
letztere nur in 2% beteiligt, wahrend die Tuberkulose hier eine ihrer haufigsten 
Manifestationen aufweist! Als besonders seltene Lokalisationen sind Osteo
myelitiden der Fibula und der Patella mitgeteilt. 

1m Eiter der geschlossenen Formen werden meist Staphylococcus aureus 
und andere Stamme, ferner Streptokokken, seltener Pneumokokken, Typhus
bacillen, Influenzaerreger und Bact. coli gefunden. 

Sich bildende heiBe Abscesse sind von den kalten der Tuberkulose im all
gemeinen leicht zu trennen, doch berichtete MELCHIOR iiber mehrere FaIle mit 
"kalten Abscessen" nichttuberkuli:iser Art (Staphylococcus pyogenes aureus), 
die er durch abgeschwachte Erreger und Immunitat des befallenen Organismus 
erklart. 

Zu erwahnen sind hier auch die "milden" Osteomyelitisformen mit nur 
geringen Beschwerden, oft nur rontgenologisch zu fassen als chronischer Knochen
absceB und Knochenmarksentziindung oder cystische Ostitis. Die schleichende 
subakute und chronische Osteomyelitis (GARBE) galt bisher als selteneres Vor-
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kommnis (HOFFA, V. BRUNN, KAPPIS). In letzter Zeit hat FRIEDRICH auf das 
Mufigere Vorkommen hingewiesen (vgl. S. 50). Chronische Epiphysenherde 
werden besonders bei Kindern oft - auch bei Sauglingen vorkommend (DREH
MANNI, BLocH)-alsTuberkulose angesprochen; dazu tragt nebendemrontgeno
logischen das klinische Bild bei mit manchmal intermittierendem ErguB, par
artikularer Schwellung, leichter Contracturstellung und Fixierung des Gelenks 
(GARREl); besonders verdachtige Bilder entstehen so an Knie und Hufte (PAYR). 
Starke Auftreibung des Knochens und feh
lende Atrophie sprechen gegen Tuberkulose; 
uns ermoglichte Ofters vollig negative Tuber
kulh-ueaktion die nicht leichte Entscheidung. 

Differentialdiagnostisch ist besonders bei 
den aus den akuten hervorgegangenen chroni
schen Formen die genaue Aufnahme der 
Anamnese wichtig! 1m Gegensatz zu der oft 
"verschleierten" oder verspatet einsetzenden 
Tuberkulosevorgeschichte mit schleichend 
protrahierter Entwicklung erfahren wir in der 
"osteomyelitischen" Anamnese fast Tag und 
Stunde, wann die Erkrankung unter heftigen 
Erscheinungen einsetzte. Das Trauma spielt 
eine besondere Rolle, kennzeichnend ist das 
Auftreten im AnschluB an Furunkel und 
Pyodermien, an Panaritien, Anginen, an in
fizierte Verletzungen; ferner im Gefolge von 
Erkrankungen der Respirationsorgane, von 
Influenza und Typhus. 

1m Rontgenbild treten im Gegensatz zu 
der viellangsameren Entwicklung der Tuber
kulose (erst etwa 3 Monate nach Infektion) 
schon nach 2 W ochen Befunde auf wie Ver
wischung der normalen Spongiosa- und Com
pactastruktur und periostale Auftreibung 
(Abb.17u.187). Geradedie beiderTuberkulose 
seltenen periostitischen Veranderungen sind 
bei der Osteomyelitl's stark ausgesprochen. Abb. 17 . 3jahriger Junge; Osteomyelitis: isolierter Herd im Radius. (Durch 
Das Fehlen der Atrophie, die groBen struktur- Operation sichergestellt.) 
losen dichten zackig-spitzigen Sequester er-
harten die Diagnose bei den in chronische Formen ubergegangenen Fallen. 
Der tuberkulOse Sequester, sich durch Kalkarmut auszeichnend, erscheint im 
Rontgenbild kleiner, als er schon ist, ferner rundlich gegenuber dem groBeren, 
spitzen, zackigen, und vor allem langlichen osteomyelitischen Sequester. Charak
teristisch gegenuber der Tuberkulose ist weiter, daB bei manchen Fallen von 
Osteomyelitis die Epiphysenlinie oft als Barriere dient. Die bei den chronischen 

1 V gl. auch DREHMANN: Uber Gelenksentziindungen im Sauglingsalter und ihre atio
logischen Beziehungen zu spateren Deformitaten. Z. orthop. Chir. 13, 272 (1904), 14, 
712 (1905); femer GOLD: tJber die akute septische Coxitis des friiheren Kindesalters. 
Z. orthop. Chir. 52, 353 (1929). 
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Formen vielfach ausgesprochene Sklerosierung des Knochens, die vollige Ob
literation der Markhohlen durch Knochenneubildung, Totenladen, machen die 
Differentialdiagnose einfacher. Schwieriger liegt die Sache bei der Bildung 
von Absorptionsvakuolen im Knochen, die bei den multiplen Tuberkulose
formen kleiner Kinder ebenfalls beobachtet werden. Ebenso ist die Differen
zierung nicht leicht, wenn bei sehr virulenten Entzundungen ausgedehnte Zer
stOrungen ohne Knochenneubildung vorliegen. Bei schwer mischinfizierten 
fistelnden Tuberkulosefallen kann rontgenologisch die Trennung beider Krank
heiten unmoglich sein. Fur die Abgrenzung von der seltenen Schafttuberkulose, 
bei der r6ntgenologisch die Knochenneubildung zurucktritt, weist KISCH auf 
den bei ihr - im Gegensatz zur Osteomyelitis - wenig dichten, verwaschenen 
Schatten der Corticalis hin; doch kann die im Kleinkindesalter nicht so seltene 
Schaittuberkulose - die Osteomyelitis tubercuJosa - rein rontgenologisch von 
der Staphylokokkenosteomyelitis kaum zu trennen sein 1. 

Bei fistelnden Fallen zeigt die Tuberkulosefistel mehr livide Verfarbung, oft 
unterminierte Rander, dunnen, zum Teil serosen Eiter, die Osteomyelitisfistel 
kirschrote, frischere Granulationen, dicken, rahmigen Eiter, oft sind tastbare 
Exostosen und Sequester vorhanden. 

Chronische, nicht eigentlich osteomyelitische Knochenfisteln, als Folge von 
Kriegs- und sonstigen Verletzungen, konnen ebenfalls mit Tuberkulose ver
wechselt werden (SPITZY). 

Nach unseren Beobachtungen zeigt die Kurve der Senkungsreaktion auch 
bei den chronischen Osteomyelitiden ofter auffallend hohe Werte nach WESTER
GREN an, wie sie so hoch bei Tuberkulose selten sind. Eine Hyperleukocytose 
spricht nur in frischeren Fallen bei hohen Wert en fur Osteomyelitis. 

Bei Nichterkennen der Skeleterkrankung als Osteomyelitis konnen von hier 
aus entstandene embolische Lungenabscesse vorubergehend mit Tuberkulose 
verwechselt werden. 

Die infektiosen Arthritiden. Hier sind zu nennen die akute Polyarthritis 
und die Gelenkerkrankungen im AnschluB an Scharlach, Masern, Sepsis, Typhus, 
Pneumonie, Dysenterie. Die V orgeschichte und das Wissen vom V orkommen 
solcher Arthritiden werden in akuten Fallen auch bei starkeren Ergussen und 
Vereiterungen den richtigen Weg weisen, das gleiche gilt fUr die Gelenkschwel
lungen bei der Serumkrankheit. Dagegen verleiten subakute und chronische 
monartikulare Gelenkerkrankungen leichter zur Diagnose Tuberkulose. Wir 
werden aber besser differenzieren, wenn wir nur daran denken lernen, daB es 
kaum eine Infektion gibt, die nicht ihre larvierten und chronischen Abarten -
auch in den Gelenken - hat. Nach PAYR ist ein hypertrophischer (feuchter) 
und ein adhasiv-schrumpfender (trockener) Typus zu unterscheiden, die beide 
haufig mit Tuberkulose verwechselt werden; dies besonders haufig im Bereich 
des Huft- und Kniegelenks. In unklaren Fallen ist unbedingt stationiir-klinische 
Beobachtung zwecks systematischer DurchunterStlChung angezeigt! 

FUr das Kindesalter sei auf die relativ haufigen Pneumokokkeneiterungen 
an Huft-, Schulter- und Kniegelenk verwiesen, die nach Pneumonie und Empyema 
pleurae auch allmahlich und schleichend ohne nennenswertes Fieber oder beson-

1 Vgl. S. SIMON: Zur Diagnose der frUhkindlichen Extremitatentuberkulose im Ront
genbild. Fortschr. Rontgenstr. 40, 448-456 (1929). 
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dere Schmerzen auftreten konnen und dann differentialdiagnostisch Schwierig
keiten machen (Punktion !). 

Besonderer Erwahnung bedarf die gonorrhoische Arthritis; sie ist im Kindes
alter wesentlich seltener als beim Erwachsenen, hier haufiger bei Frauen als 
bei Mannern, aber schon im Sauglingsalter beobachtet. Obwohl auch bei Gelenk
tuberkulose akutere Schiibe oder von einem gelenknahen Knochenherd akute 
Einbriiche ins Gelenk vorkommen (Rontgenbild) , macht die frische gonorrhoische 
Entziindung in ihrem plOtzlichen Beginn und hoher Schmerzhaftigkeit kaum 
differentialdiagnostische Schwierigkeiten(Vor
geschichte, Genitale!, Ophthalmoblennor
rhOe!) . Die Punktion des Gelenks ergibt nur 
in 60% Gonokokken bis etwa 6 Tage nach 
der Erkrankung, dann nicht mehr. Die Er
krankung tritt mono- und polyartikuliir auf. 
Nach den groBen Reihenuntersuchungen von 
MAYR und BREMER ist differentialdiagno
stisch mit dem Typus der Gelenkaffektion 
nach Zahl und Sitz kaum etwas anzufangen. 
Sehnenscheiden und Schleimbeutel sind ofters 
mitergriffen. Schwierigkeiten in der Abgren
zung kann der einfache gonorrhoische Gelenk
hydrops mit Kapselverdickung machen (Tier
versuch !). Zerstorung der Gelenkfliichen und 
angrenzenden Partien finden wir sowohl bei 
Tuberkulose wie bei Gonorrhoe, bei dieser 
allerdings weniger tief (KIENBOCK), doch 
zeichnet sich letztere durch ihre starke und 
friihzeitige Neigung zu Ankylosen sowie ront
genologisch durch eine regioniire auf die niihere 
Umgebung des kranken Gewebes beschriinkte 
akute Atrophie des Knochens (SUDEcKsche 
Form) aus. Immerhin kann bei unklarer 
Vorgeschichte bei den chronischen Formen 
eine Differenzierung gegen Tuberkulose aus 
dem ortlichen und Rontgenbefund allein 
schwierig sein. 

In selteneren Fallen kommen differential-

Abb. 18. 1'1, J ahre altes Madchen. In· 
fantile, primare, chronische Polyarthritis, 
a ls Tuberkulose eingeliefert. Tuberkulin· 
reaktion in mehreren Serien bis 1 : lOA. T. 
intracutan negativ, Seroluesreaktionen 
negativ, auf antiIuetische Therapie keine 

Wirkung. 

diagnostisch noch in Frage als primiire Form einer chronischen Gelenkentziindung 
die infantile chronische Polyarthritis (siehe Abb. 18). Rontgenologisch weisen bei 
liingerem Bestehen die Knochenkonturen Rauhigkeiten auf, cortical und sub
cortical kleine Destruktionsherde an den knochernen Teilen der Gelenkflachen 
(KIENBOCK). Ankylosen kommen vor. Hierher gehort auch die mit einer Ver
dickung und Versteifung siimtlicher Gelenke ohne wesentliche Destruktion von 
Knorpel und Knochen, wechselnden Driisen- und Milzschwellungen und Kachexie 
einhergehende "STILLsche Krankheit", die eine Zeit zu Unrecht in Beziehungen 
zur Tuberkulose gebracht wurde. Die Grundphalangen der Finger zeigen "Sup
positorien"-Form, die Knochenkerne nach JOHANSSON zackige Begrenzung. 

Bei den sekundiiren chronischen Formen ist die Polyarthritis rheumatica 
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chronica zu nennen, die bei langerem Bestehen rontgenologisch eine Knochen
atrophie der befallenen Gelenke aufweist; Kapselschrumpfung fiihrt zu aus
gesprochener Verengung des Gelenkspalts; als Folge der Schrumpfung werden 
namentlich die kiirzeren Knochen jiingerer Menschen kiirzer und breiter. Die 
ganz verschiedene Form des klinischen Bildes, oft mit Beteiligung des Herzens, 
evtl. EinfluB von Salicylpraparaten, diirfte wohl vor Verwechslungen schiitzen. 
Da nur selten eines, meist eine Reihe von Gelenken erkrankt sind, trennt sich 
die Tuberkulose schon durch die in solchen Fallen mindestens an dem einen 
oder anderen Herd auftretende Eiterung. Die Knochenatrophie ist selten so 
stark wie in einem solchen FaIle bei Tuberkulose. 

Erwahnt sei die noch als primar chronische Polyarthritis aufgefaBte, bei 
Psoriatikern vorkommende "Arthropathia psoriatica". Rontgenologisch friih
zeitige Knochenatrophie, cystenartige Aufhellungen des Knochenschattens und 
destruktive Prozesse an der Oberflache der Gelenkkorper, Verschmalerung des 
Gelenkspalts. Contracturen und Ankylosen im spateren Stadium; Beginn meist 
an den kleineren Gelenken, Manner werden haufiger befallen als Frauen. 

Viel umstritten ist die sog. "Poncetsche Krankheit". Das, was man darunter 
verstehen konnte, den "tuberkulosen Gelenkrheumatismus", die "tuberculose 
inflammatoire" ist ein seltenes Krankheitsbild. PONCET geht so weit, hier einen 
erheblichen Teil der chronischen Arthritiden einzuordnen, die weder nach 
ihrem Verlauf, noch nach dem histologischen Befunde ausgesprochene tuberkulOse 
Stigmata zeigen. Er meint, avirulente Tuberkelbacillen, vor allem ihre Toxine, 
konnten sich auf die Produktion gewohnlichen entziindlichen Gewebes be
schranken! In Deutschland ist man dieser Auffassung kritisch ablehnend gegen
iibergetreten; zeitweise wurde auch die STILLsche Krankheit in engen Zu
sammenhang mit der "PONcETschen Krankheit" gebracht; von POLLITZER stark 
betont, wird die Verbindung von den meisten Autoren mit Recht abgelehntl. 
In der Literatur sind eine Reihe von Fallen "PONcETscher Krankheit" be
schrieben.(MELcHIOR u. a.). Die Haufigkeitzahlen: PONCET 10%, LERICHE 20%, 
andere gar 50%, BETCHOV 5% ihrer Tuberkuloseerkrankungen erscheinen viel 
zu hoch. Durch eine zu weite Fassung des Begriffs wiirde kritikloser Diagnose
stellung Tiir und Tor geoffnet und ein groBer Teil der chronischen Gelenkerkran
kungen hier eingereiht, statt von der Tuberkulose scharf getrennt zu werden! -
WOLLENBERG sagt: Das einzige, was von der Lehre PONCETS iibriggeblieben 
zu sein scheint, ist die Tatsache des nicht haufigen Vorkommens einer 
schleichenden, mit dem Rheumatismus gewisse Ahnlichkeiten darbietende Form 
einer auch anatomisch atypischen Gelenktuberkulose. MELCHIOR hebt nach
drucklich hervor, die Eigenart deB "PONCET" liege nicht im anatomischen, 
sondern im klinischen Verhalten, das er in erster Linie auf den j eweiligen Allergie
zustand zuriickfiihrt. Chronisch polyarthritische Beschwerden bei Kranken mit 
anderweitigen Tuberkuloseherden, fiir die eine andere sichere Atiologie nicht 
nachzuweisen ist, und die also wohl dem von PONCET gemeinten Krankheits
bilde entsprechen diirften, haben auch wir in jedem Alter auftreten sehen; 
jugendliche Personen weiblichen Geschlechts scheinen dabei haufiger befallen 
zu sein. Auffallig ist bei diesen polyarthritisahnlichen Fallen das refraktare 

1 Nach den letzten Mitteilungen LEICHTENTRITTS erscheint die "STILLsche Krank
heit" als rein rheumatische Erkrankung bezw. als deren Folgezustand geniigend geklart. 
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Verhalten gegen Salicyl und das Fehlen von Endokarderkrankungen. Die Dif
ferenzierung durch das Verhalten gegeniiber Tuberkulin ist ungeeignet. Es 
miiBte sich im klinischen Bild um eine mono- oder polyartikulare Tuberkulose
form handeln, in deren Verlauf es nicht bis zur Ausbildung von typischen tuber
kulOsen Granulationen, Verkasungen usw. kame. Die rein synovialen hydro
pischen Formen zeigen Neigung zur Riickbildung und konnen sehr fliichtig 
sein, die mehr in der Kapsellokalisierten haben mehr chronischen Verlauf und 
Neigung zur Ankylose. (GALLOT und COUBARD). POLLITZER trennt noch den 
"primaren Rheumatismus tuberculosus", wobei in ausgepragten Fallen die Mit
beteiligung des lymphatischen Systems ein besonderes pathognomisches Symptom 
darstelle, von dem "sekundaren Rheumatismus tuberculosus" bei Vorhanden
sein einer manifesten Tuberkulose der Lunge oder anderer Organe und faBt die 
Erkrankung als Tuberkelbacillensepsis mit besonderer entziindlicher Reaktions
neigung des Individuums auf. Auch bei operativ erhobenen Befunden hat sich 
gezeigt, daB Knochen und Knorpel fast immer frei bleiben; destruktive Ver
anderungen fehlen angeblich in den "klassischen" Fallen. Ahnliche Krankheits
bilder, wie beim "PONCET", konnen bei der allgemeinen Polyserositis entstehen, 
doch sind hier die inneren Organe, vor allem Pleura und Peritoneum, stark 
beteiligt. IiARVIER, CARNOT und TERRIS, GRABONEIX, PEIPER u. a. haben eine 
besonders charakterisierte, der Polyarthritis chronica ahnlich verlaufende 
multiple tuberkulose Gelenkentziindung beschrieben, die mit Bildung von 
echtem tuberkulOsen Granulationsgewebe einhergeht. 

Aus einer Reihe eigener Beobachtungen sei nachstehend eine Krankengeschichte an
gefiihrt, die die siGh bietenden Schwierigkeiten illustrieren mag: 

Zehnjahriges Madchen; im rechten Lungenoberfeld abgeheilter, kalkdichter Primar
herdschatten, um die Driisenmetastasen im Hilusgebiet noch ausgesprochene perihiIare 
Infiltrierung. Gleichzeitig an verschiedenen Gelenken Symptome, die als "PONcETsche 
Krankheit" hatten angesprochen werden konnen. Die Probeexcision am Knie el'gab eine 
primare, chronische juvenile Polyarthritis - Tiervel'Such negativ. 

Neuerdings hat RUESCHER wieder einmal ausfiihrlicher an Hand mehrerer Beispiele 
sich "Zur Diagnostik und Kritik des tuberkulosen Rheumatismus" geauEert 1; auf die 
Arbeit sei hier vel'Wiesen. 

Der Begriff "Rheumatismus" spielt andererseits leider in der Differential
diagnose des ofteren eine verhangnisvolle Rollenach der entgegengesetzten 
Richtung; gerade bei der Spondylitis und bei der Ileosacraltuberkulose kommen 
in Friihfallen bei noch negativem Rontgenbild oder mangelhafter Technik 
(Buckyblende!) Verwechslungen vor! Desgleichen beim Herpes zoster, der als 
Folge einer Intercostalneuralgie gedeutet wird, ohne an die mogliche Ursache 
einer Irritation durch eine tuberkulOse Wirbelerkrankung zu denken. 

Zu Fehldiagnosen beziiglich einer Knochen- oder Gelenkerkrankung konnen 
auch isolierte tuberkulose Bursitis und tuberkulose Cysten fiihren, wie sie von 
STAHR pathologisch-anatomisch beschrieben wurden. Hier wird das Rontgen
bild die Situation klaren konnen. 

Eine Schwierigkeit fiir die Differentialdiagnostik, die hier zwar nicht zur Diskussion 
steht, auf die aber !nit wenigen Worten hingewiesen werden muE, ist die Nomenklatur 
der Gelenkerkrankungen an sich. Diese mit z. B. allein 21 verschiedenen Bezeichnungen 
fiir die chroni8che Infektarthriti8 (PRIBRAM) schafft dadurch erhebliche Schwierigkeiten 
und Verwirrung. Die Bestrebungen der "Deutschen Gesellschaft fiir Rheumabekampfung", 
hier klaren Tisch zu machen, werden hoffentlich von Erfolg begleitet sein. 

1 RUESCHER: Die Tuberkulose. 1929, Nr. 5. 
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Neben den bereits erwiihnten Infektarthritiden interessieren uns noch die 
relativ seltene, bei Frauen auftretende endokrine Periarthritis destruens und die 
als Folge endogener oder exogener Schiidlichkeiten primiir und sekundiir auf
tretende Osteoarthropathia deformans (AXHAUSEN, UMBER u. a.) bzw. Osteo
arthrosis deformans (ASSMANN, "Gelenkentartung" KOHLMEYER). 

Die Erkrankung tritt ein- und mehrgelenkig auf, letzteres hiiufiger (KOHL
MEYER); Kniegelenk bevorzugt (Abb 19), hiiufig auch Wirbelsiiule und Ileosakral
gelenk. Rontgenologisch bei der endokrinen Periarthritis weiche perikapsuliire 

Abb.19. Ohronische Osteoarthrosis deformans . (Auflagerungen an Femur- und Tibiakondylen.) 

Schwellungen bei intaktem Knorpel-Knochen (BEISHEIM); bei der Osteoarthrosis 
deformans verschmiilerter Gelenkspalt, an den statischem Druck besonders 
ausgesetzten Stellen Knorpelschwund, Aufrankung und Auffaserung der Gelenk
knorpel, an mechanisch weniger beanspruchten Stellen typische Wucherungen 
osteophytischer Bildung an den Knorpel-Knochengrenzen. Kennzeichnend ist 
das "UberflieBen des Gelenkrandes bei Vertiefung der statisch beanspruchten 
Gelenkfliichen", am Knie besonders "die flieBende Triine am Schienbeinhocker" ; 
manchmal finden sich freie Gelenkkorper. 

Als Folgekrankheit konnen diese Erscheinungen spiiter auch nach Tuber
kulose, Lues und anderen, die dann das auslosende Moment fur die Knorpel
schiidigung bedeuten, auftreten, ferner auch bei jugendlichen Individuen als 
Folge der Polyarthritiden (Osteoarthrosis deformans juvenilis) . 
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Zu erwahnen sind noch die Arthritis alcaptonurica, ferner die rontgenologisch 
meist nicht unschwer zu deutenden HEBERDENschen Knoten. 

Bei der Arthritis urica finden sich rundliche Defekte in den Gelenkpartien 
cler Knochen (Destruktion durch Ablagerung der harnsauren Salze besonders 
an den subchondralen Teilen), selten Ankylose, im Blut erhohter Harnsaure
spiegel, Gichtanfalle. 

Tabische Arthropathien wie die bei Syringomyelie und Spina bifida sind im 
Gegensatz zur Tuberkulose schmerzlos. Die Arthropathia tabica bietet in hochst
gradiger Osteoarthrosis deformans mit reichlichen Weichteilossifikationen ein 

Abb. 20. 32 jahrige Frau. Arthrapathie (hei Spina bifida). "Mal perfarant" an der FuLlsahle. 

recht charakteristisches Bild; zu der Schmerzlosigkeit tritt das Lockerwerden der 
Gelenkverbindungen ("Hampelmanngelenke"). Wichtig ist die Untersuchung von 
Blut und Liquor, und die Priifung des Nervensystems auf die klassischen Zeichen 
der Riickenmarkserkrankung. An den Gelenken ist charakteristisch die hoch
gradige Verdickung und Verunstaltung, sowie der Gelenkbruch. Am meisten 
befallen werden Hiift- und Kniegelenke sowie FiiBe, seltener die Arme. Syringo
myeloische Gelenkerkrankungen kommen auch schon im Kindesalter vor; das 
Rontgenbild und der iibrige klinische Status mach en die Differenzierung von 
Tuberkulose nicht schwer. 

Von den Knochengeschwiilsten werden wohl am haufigsten die Sarkome fiir 
Tuberkulose angesprochen; dabei sind zu unterscheiden die rontgenologisch 
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zentral liegenden metastatischen Tumoren, dann die parostalen Fibrosarkome, 
die im Rontgenbild Konturanderungen des anliegenden Knochens zeigen, und 
VOl' allem die osteogenen Sarkome! Die zentralen, den Knochen auftreibenden 
Tumoren, mit vorzugsweisem Sitz an den Enden del' Knochen (distale Meta
physe des Femurs und Schenkelhalses, des Radius, proximale del' Tibia, del' 
Fibula und des Humerus), ferner Sitz im Calcaneus geben am haufigsten AnlaB 

zur Fehldiagnose; charakteristisch ist meist 
neben umschriebenen, rundlichen und ausge
nagten Defekten die betrachtliche Zunahme del' 
Knochenproduktion, Fehlen del' Atrophie, doch 
zeigen die zellreicheren Typen auch einfache 
Knochenzerstorung ohne die bekannte radiale 
Speichenbildung; jedenfalls ist daran zu denken, 
daB beim osteogenen Sarkom die Knochen
produktion betrachtlich variieren kann und so
mit eine Verwechslung mit Tuberkulose immer 
im Bereich del' Moglichkeit liegt. Besonders an 
Knie und FuB kommen gern Verwechslungen 
VOl' (Abb. 21); das Sarkom ergreift in den 
friihen Stadien nul' einen Knochen, wahrend 
im Rontgenbild die iibrigen noch frei sind; 
demgegeniiber del' tuberkulOse Fungus, wenn 
del' Knochen betroffen ist, Veranderungen 
mehr diffuser Art zeigt. Die periostalen und 
Chondrosarkome finden sich iiberwiegend bei 
Kindern und jiingeren Menschen (2.-3. De
zennium), selten bei alteren Erwachsenen. Bei 
ersteren ist fieberlose und rasch anwachsende 
Schwellung an langen Rohrenknochen immer 
eher auf Sarkom als Tuberkulose verdachtig. 
Die "gutartigen Riesenzellentumoren" (COD
MANN) sc. "Riesenzellensarkome" liegen zentral 
und zeigen lokale Auftreibung des Knochens. 
Schmerzen treten auch bei Ruhe (!) auf. Das 
Sarkom WhIt sich meist derb an, hat oft un
regelmaBige, hOckerige Oberflache, im Gegen
satz zur weich en , teigigen Schwellung bei 

Abb. 21. Sa rkom des distalen Tuberkulose; bei Abscessen hier glatte Ober-
Tibiaendes. flache, Fluktuation, beim Sarkom seltener 

Pseudofluktuation. Haut iiber Sarkom meist 
nicht entziindlich verandert, Hervortreten des Venennetzes, Odem. Bei Tuber
kulose bald Beschrankung del' Gelenkbewegung im Gegensatz zum Sarkom bei 
Sitz auBerhalb des GeleniFs; bei Gelenkpunktion oft Blut. Spontanfrakturen bei 
Sarkom schon friih im Gegensatz zur Tuberkulose. Besondere Schwierigkeiten 
mach en langsam wachsende Tumoren! In Zwei/els/allen sollte man niemals 
zogern, durch Probeexcision mit anschlieBender histologischer Untersuchung die 
Situation so schnell als moglich zu klaren; nach KRECKE geniigt meist schon 
einfacher Probeschnitt mit makroskopischer Betrachtung; nach Probeexcision 
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zeigen maligne Tumoren manchmal rapides Wachstum und Metastasierung t 
(AnschlieBende Operation t) 

Knochenmetastasen kommen nicht nur beim Carcinom, sondern auch beim 
einfachen Adenom der Thyreoidea vor, dies auch schon in den Friihstadien zu 
einer Zeit guten Aligemeinbefindens des Kranken. Die Metastasen der 
Thyreoideacarcinome, -sarkome und -adenome verursachen im Skelet Zell
nekrose, Erosion und Zerstorung des Knochens mit entziindlichen Reaktionen 
und Fieber. Bei Erosion und Perforation des Knochens macht die Thyreoidea
metastase oft Fluktuation und Pulsation. Die Oarcinommetastasen werden ofter 
mit Tuberkulose verwechselt, besonders wenn der Primartumor nicht deutlich 
in Erscheinung tritt; sie bevorzugen dieselben Knochen und Knochenteile wie 
die Tuberkulose (Spongiosa und funktionell stark beanspruchte Knochen!). 
Beziiglich Schmerzen und Spontanfrakturen gilt das beim Sarkom Gesagte. 
Die bei den osteoplastischen Metastasen typischen Knochenverdichtungen und 
-wucherungen kommen bei Tuberkulose nicht vor. Bei den schwerer zu tren
nenden osteolytischen Formen fehlt die Knochenatrophie. Ein Lungencarcinom 
kann als Tuberkulose gedeutet und die Knochenmetastasen als gleicher Atiologie 
angesprochen werden, wie auch trockener Husten infolge Lungenmetastasen 
eines Knochensarkoms zu falscher Deutung fiihren kann. Multiple oder solitare 
Myelome konnen ebenfalls mit Tuberkulose verwechselt werden; sie finden 
sich vorwiegend in Wirbelsaule und Rippen (instruktive Rontgenbilder siehe bei 
PALUGYAY 1). In sehr seltenen Fallen besteht die Moglichkeit des Vorliegens 
der ossaren Form des "Morbus GAUCHER"; die Krankheit kann in verschiedenen 
Lokalisationen am Skelet auftreten; naheres siehe bei PICK, JUNGHAGEN, 
FISCHER. Rontgenologisch nicht unschwer zu trennen ist die seltene, sehr 
langsam sich entwickelnde Ohondromatose der Knochen und Gelenke 2. Das 
maligne Lymphogranulom kommt wegen der groBen Seltenheit rontgenologisch 
nachweis barer Knochenmetastasen differentialdiagnostisch kaum in Betracht; 
das sonstige klinische Bild klart etwaige Zweifel zur Geniige. Hier konnten 
noch Driisenschwellungen in Axilla und Inguinalgegend anfangs fiir kalte Abscesse 
gehalten werden. 

Ebenso sind leicht von der Tuberkulose im Rontgenbild zu trennen die 
kartaliginiiren Exostosen und die gutartigen Osteome (Fehlen der Knochen
atrophie f). Beschrieben ist auch das Vorkommen von Lymphangiom am Knochen 
(Unterkiefer), rontgenologisch Aufhellung wie bei umschriebener Atrophie. Die 
von KARELITz bei jungen Kindern beschriebenen Gelenkschwellungen und 
rontgenologischen periostalen Veranderungen und Knochenarrosionen bei 
myeloischer Leukamie und N euroblastom diirften bei Beriicksichtigung der 
sonstigen klinischen Daten kaum zu Verwechslungen fiihren. 

Die Aktinomykose des Knochens ist selten, fast ausschlieBlich sekundar erst 
auf den Knochen iibergegangen (KAUFMANN), manchmal durch den makro
skopischen Kornchenbefund im Eiter, mikroskopisch durch die Drusen zu 
trennen. Bevorzugt werden Kiefer, Wirbelsaule und Rippen. Der Krankheits
prozeB verlauft unter dem Bilde der Caries; das rontgenologische Bild der osteo
periostischen Prozesse hat nichts fUr Aktinomykose Charakteristisches und kann 

1 PALUGYAY: Riinti5enpraxis 1, H. 10,447-453 (1929). 
2 Das gleiche gilt flir die Osteopoikilie (B. GLUCK, Riintgenpraxis 1, 505-507 

(1929). 
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mit Tuberkulose verwechselt werden (E. MEYER). Andere Mykosen, wie die 
noch seltenere Bla8tomykose, die Sporotricho8e machen ein ahnliches Bild. Letztere 
kann auch mit Tuberkulose zusammen vorkommen. Beobachtet ist auch cariose 
Zerstorung des Knochens durch Lepra, wahrend DE LA CAMP eine ausgesprochene 
Periostitis beschreibt. 

Der sehr seltene Knochenechinokokkus ist im Rontgenbild so charakteristisch, 
daB wenigstens mit Tuberkulose Verwechslung nicht wahrscheinlich ist. Dagegen 
beobachteten wir (WIESE) einen Fall von .111yo8itis o8sificans progre8siva, der 

Abb. 22. ,Ostitis fibrosa des Humerus. (Von HESSMANN, Berlin, uberlassen.) 

eine Zeitlang anderweit als beginnende Spondylitis angesprochen war. Der 
Irrtum war entstanden durch die eigenartige Raltung des Kindes, die teigigen 
Stellen in der Riickenmuskulatur, die als kalte Abscesse angesprochen wurden, 
wahrend neben dem schon typischen Krankheits- das Rontgenbild des Thorax 
(beginnende Knochenspangenbildung) iibersehen wurde. 

Die Ostitis (BC. Osteopathia) fibrosa sc. deformans ist eine sehr chronische, 
schleichend und unmerklich beginnende, vorwiegend an den langen Schaft
enden der Rohrenknochen, nur im Knochen ohne Periostbeteiligung, lokalisierte 
Erkrankung, die zur Verdickung und Verkriimmung der einzeln oder multipel 
befallenen Knochen mit erhohter Briichigkeit (friihzeitige Spontanfraktur!) 
fiihrt. Sie ist relativ leicht von der Tuberkulose zu trennen in ihrer reinen, 
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gut umschriebenen Herdform, bei groBerer Ausdehnung oder der PAGETSchen 
Form ist noch eher Verwechslung mit Osteomyelitis moglich, dagegen konnen 
aus Blutungen entstandene Hohlraume als Eiterherde gedeutet werden (GRAS
HEY). Bei Knochentuberkulose kommen manchmal wabige Aufhellungen vor,
unter Umstanden ohne aIle periostitische Reizung -, die dann die Unter
scheidung von der Ostitis fibrosa schwer machen, wie umgekehrt Friihfalle 
von einortiger Ostitis fibrosa (Abb. 22). 

Knochencysten konnen manchmal an Tuberkulose denken lassen, z. B. bei 
Ostitis fibrosa, Sarkom, chronischer Osteomyelitis, ferner nach Traumen oder 
unbekannter Atiologie. Solche traumati
schen Cysten werden meist bei Jugend
lichen beobachtet. Die geringen Beschwer
den oder deren Fehlen und freie Beweg
lichkeit des benachbarten Gelenks sprechen 
bei rontgenologisch vorhandenen Cysten im 
allgemeinen gegen Tuberkulose. 

Dem "Tumor albus" sehr ahnlich kann 
der Hamarthros bei Hamophilie 1 sein. 
Blutungen in die Gelenkkapsel verschie
denster Gelenke - am haufigsten Knie -
erwecken im frischen Stadium den Ein
druck des Gelenkhydrops und lassen bei 
groBerem Umfang das Gelenk schwammig 
verdickt, blaulich verfarbt und die Kon
turen verstrichen (fungusahnlich) erschei
nen. Schmerzen und Fieber sind oft vor
handen. Spater kommt es zu mach tiger 
Wucherung der Synovialis und darin zu 
Speicherung groBer Mengen hamoglobini
genen Pigments, dessen Eisengehalt die 
Ursache der im Rontgenbild sichtbaren 
Weichteilschatten ist (E. FREUND) . Der 
Knorpel wird zerstOrt, im Knochen fin
den sich erbsengroBe, unregehnaBige Auf- Abb.23. 16jahriger Junge: Blutergelenk. 

hellungen, allmahlich eintretende Atrophie 
des Knochens, Erscheinungen einer sekundaren Osteoarthrosis deformans. Bei 
frischen Fallen Verbreiterung des GelenkspaIts, spater Verengung, Contracturen 
und unter Umstanden Ankylosierung (Abb. 23). Manchmal konnen sich 
noch in der GelenkhOhle bloBliegende Knochenflachen neuerdings mit Gelenk
knorpel nach Art einer Nearthrose iiberziehen, wenn mechanische Beanspruchung 
erfolgt! Die Differentialdiagnose gegen Tuberkulose ist in manchen Fallen 
schwierig. Beriicksichtigung del' sonstigen klinischen Daten! Vorgeschichte, 
Bluterfamilie, Angaben iiber Hauthamatome nach leichten Quetschungen, 
Zahnfleischblutungen und ahnliches; Punktion des Gelenks! Blutstatus! Ver
langerung der Gerinnungszeit. Negative Tuberkulinreaktion, Tierversuch. Er
krankt meist Knaben im Alter von 8-10 J ahren. 

1 Vgl. BACHMANN: Das Blutergelenk im Rontgenogramm. Rontgenpraxis 1 (1929). 

KREMER und WIESE, Tuberkulose der Knochen und GeJenke. 5 
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Die Osteochondritis dissecans - beobachtet im Alter von 5-50 Jahren 
(LAWEN), Individuen von 15-30 bevorzugend - tritt mit besonderer Vorliebe 
am Ellenbogen-, femer am Kniegelenk (hier auch doppelseitig [LAWEN, LEH
MANN]), seltener an den iibrigen Gelenken auf. Zunachst entwickelt sich eine 
Knorpelnekrose; spater lOst sich das Knorpelstiick und fiihrt zu Einklemmungs
erscheinungen, dadurch Differenzierung gegen Tuberkulose leicht. Vor der 
Losung ist die Erkrankung charakterisiert durch den randstandigen Sequester 
und die geringere Atrophie, letztere auch dann, wenn schon erheblichere Aus
sparungen am Knochen vorhanden sind. 

Abb.24. 5jahriges Madchen. Starkere Entwicklung der Epiphysenkerne ( x ) im linken H and
gelenk ( x ). Der als R eiz wirkende tuberkuHise Krankheitsherd ( x x ) liegt hier dem Gelenk n aher 

als rechts ( x x x ). 

Dann und wann ist auch einmal die Rachitis Anla13 zur Fehldiagnose; schwere 
£Ioride Rachitis der Wirbelsaule kann in ihren au13eren Erscheinungen als Spon
dylitis tuberculosa gedeutet werden (Rontgenbild!), die Epiphysenverdickungen 
sind nach unseren Beobachtungen schon ofter als Tuberkulose angesprochen 
worden, desgleichen rachitische Perlschnurfinger ; bei letzteren ist die Differential
diagnose gegeniiber Spina ventosa leicht, da sdmtliche Phalangen betroffen sind. 
Haufiger wird die rachitische Coxa vara fiir Tuberkulose gehalten. In der 
Nachkriegs- und Inflationszeit spielten noch die Spatrachitis bei schwerarbeiten
den Adoleszenten und die der Osteomalacie ahnliche Osteoporose bei Frauen 
im Klimakterium eine gewisse differentialdiagnostische Rolle, die jetzt bedeu
tungslos geworden ist. (1m Rontgenbild hochgradige Osteoporose unter dem 
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Bilde der Knochenatrophie und Spontanfrakturen.} Verwechslungen von Tuber
kulose und Osteogenesis imperfecta und Osteopsathyrosis kommen kaum in 
Frage. 

Bei der MOLLER-BARLowschen Krankheit sind Ober- und Unterschenkel in 
der Hohe der Kniee bevorzugt, die Kniee selbst verdickt. Hohe Schmerzhaftig
keit, typisches Rontgenbild (Abhebung des Periosts durch die Blutungen), 
die Triimmerfeldzonen an den Epiphysengrenzen, der Befund an den Schleim
hauten, Alter, Anamnese (Ernahrung!) bringen schnell Klarung. 

Wachstumsbeschwerden der Jugendlichen sind nicht immer leicht und 
sicher zu deuten und werden zuweilen als Tuberkulosesyndrome angesprochen. 
Die beim "intestinalen Infantilismus" beschriebenen Knochenveranderungen 
(Osteoporose und Rachitiszeichen) sind zusammen mit dem ubrigen Krank
heitsbild eindeutig. Die Frage, wie weit auch MifJbildungen bei der Differential
diagnose in Betracht kommen, wird je nachdem bei den einzelnen Skeletteilen 
im speziellen Teil zu erortern sein. Die auf konstitutionellen Faktoren beruhende, 
in allen Lebensaltern vorkommende, seltene Marmorknochenkrankheit (in 
manchen Fallen Beteiligung der GefaBe!) ist im Rontgenbild nicht schwer zu 
differenzieren (Naheres siehe COHN und SALINGER). 

Hingewiesen sei endlich auch auf die Wachstumsbeeinflussung durch chronische 
Entziindungen in der Umgeb,ung der Wachstumszonen, wie wir sie des ofteren 
auch bei tuberkulosen Prozessen - insbesondere Handgelenk - sahen. An 
der kranken Seite sind die Epiphysenkerne deutlicher entwickelt und groBer 
als an der gesunden (Abb. 24). Die Veranderungen sind um so starker, je 
langer der Reiz durch den Krankheitsherd besteht. Das Langenwachstum kann 
bei Tuberkulose unbeeinfluBt bleiben oder auch eine Hemmung erfahren, doch 
ist, wie bei der Osteomyelitis, auch vermehrtes Langenwachstum beschrieben 
(VALENTIN, TREGUBOW) 1. 

D. Prognose. 
Die Prognose der Knochen-Gelenktuberkulose ist so weitgehend vom Sitz 

des Erkrankungsherdes abhangig, daB im Rahmen des allgemeinen Teiles nur 
kurz auf sie eingegangen zu werden braucht. Die weitere Ausfiihrung bleibt 
den speziellen Kapiteln vorbehalten. 

Die Abhiingigkeit der endgiiltigen Heilttng vom Sitz der Erkrankung geht 
aus der nachstehenden Statistik der Hohenlychener Heilanstalten hervor. Hier
nach werden z. B. von fistelnden Coxitiden nur 39,7%, von fistelnden Spinae 
ventosae dagegen 87,8% geheilt. 

Aber auch die Dauer der Erkrankung ist weitgehend vom Sitz abhangig. 
Die vorliegenden deutschen Statistiken berucksichtigen leider meist nur die 
Behandlungsdauer in der entsprechenden Anstalt. So ergeben die Statistiken 
von ROLLIER und von KISCH fUr das Kniegelenk z. B. 24, bzw. 11 Monate Behand
lungsdauer. 

1 V gl. auch: v. DARP-BEucKER-ANDREAE: Die Verla.ngerung der untersten Extremitat 
bei tuberkuloser Gonitis. Z. Tbk. 55, 419-423 (1930). 

5* 
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Tabelle 1. Statistik der Hohenlychener Heilanstalt (1. II. 1914-1. II. 1924). 

Diagnose 

Coxitis ohne Fiste1 . 
" mit Fiste1 

Sakroiliaca-Tuberku1ose . 
Scham beintuberku10se 
Gonitis ohne Fiste1 . 

" mit Fiste1 . 
FuBge1enk ohne Fiste1 

" mit Fiste1 
Spondylitis ohne Fiste1 

" mit Fiste1 
Schulter ohne Fiste1 

" mit Fiste1. . 
Ellenbogen ohne Fiste1 

" mit Fiste1 . 
Hand ohne Fiste1 

" mit Fiste1 . 
Spina ventosa ohne Fiste1 

" " mit Fiste1 
Schafttuberku10se 
Jochbein 
Rippen 
Poncet 

::<l Unmitte1-
eO bar vor N Gehei1t 8 der Aus-
eO % heilung 00 ., 

0 % 

83160 (72,3) I 5 ( 6,0) 
i 

73129 (39,7) 115 (20,5) 
8 2 (25,0) - -
6 j 4(66,7) - -

112 i 73 (65,2) 11 (9,8) 
44.22 (50,0) 4 (9,1) 
26 20 (76,9) 1 (3,9) 
63 44 (69,8) 7 (11,1) 

147 95 (64,7) 6 (4,1) 
49 13 (26,5) 5 (10,2) 
9 4 (44,4) 1 (11,2) 

: I 

7 2 (28,6) - -

23 10 (60,9) - -

50 33 (66,0) 2 (4,0) 
I 7 4 (57,1) 1 (14,3) 

20 13 (65,0) 4 (20,0) 
10 8 (80,0) - -
66 58 (87,8) 2 (3,1) 
19 14 (73,7) 1 (5,3) 
12 7 (58,4) - -

"I 24 
" 16 

13 (54,2) I 4 (16,7) 
6 (37,5) - -

Ver-
Ge- Unver- Ver-sch1ech-

bessert andert storben 
% % 

tert 
% % 

15 (18,1) 11 (1,2) I-
i 

- 2 (2,4) 
19 (26,1) 1 (1,4) 3 (4,1) 6 (8,2) 
4 (50,0) 1 (12,5) - - 1 (12,5) 

- - - - - - 2 (33,3) 
22 (19,7) 2 (1,7) 1 (0,9) 3 (2,7) 
11 (25,0) - - - - 7 (15,9) 
5 (19,2) - - - - - -
9 (14,3) 2 (3,2) - - 1 (1,6) 

33 (22,4) 8 (5,4) - - 5 (3,4) 
15 (30,6) 4 (8,2) 4 (8,2) 8 (16,3) 
4 (44,4) - - - - - -
4 (57,1) - - 1 (14,3) - -
9 (39,1) - - - - - -

13 (26,0) 1 (2,0) - - 1 (2,0) 
2 (28,6) - - - - - -
3 (15,0) - - - - - -
2 (20,0) - - - - - -
5 (7,6) 1 (1,5) - - - -
3 (15,7) - - - - 1 (5,3) 
5 (41,6) - - - - - -
6 (25,0) 1- - - - 1 (4,1) 
8 (50,1) 1 (6,2) 1 (6,2) - -

Tabelle 2. Ertolgstatistik ROLLIERS nach AXHAusEN. 

Mitt1ere 
Zahl der Geheilt Gebessert Un- Ge- Behand-

behande1- % % 
gebessert storben 1ungszeit 

ten FaIle % % in 
Monaten 

Schu1terge1enk. 45 80 20 - - 20 
Ellenbogenge1enk 61 82 14,7 3,3 - 16 
Handge1enk " 73 56,2 35,6 1,4 6,8 16 
Hiiftge1enk 288 75,4 16,7 3,8 4,1 19 
Kniege1enk ! 353 77,1 18,7 2,5 1,7 24 
FuBge1enk I 222 I 86,4 10 1,8 1,8 I 17,5 

I 

Ertolgstatistik KISCHS nach AXHAusEN. 

I Mitt1ere 
Zah1 der Gehei1t Gebessert Un- Ge- Behand-
behande1-

% % 
gebessert storben 

1
1Un1!Zeit I ten FaIle % % 

I Monaten 

Schu1terge1enk. 9 
I 

67 33 -

I 

- 61/ 2 

Ellenbogengelenk 44 77 23 - - 91/ 2 

Handge1enk . 19 63 37 - - 6 
Hiiftge1enk 91 63,5 24,3 6,7 5,5 feh1t 
Kniege1enk 87 65,5 26,5 3,4 4,6 11 
FuBge1enk 31 71 16 3 10 11 
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Diese Tabellen sind fur die Dauer der Erkrankung wertlos, da aus ihnen 
nicht zu ersehen ist, in welchem Stadium der Kranke in Behandlung kam. 
Nach DUBOIS braucht aber der tuberkulOse KnochenprozefJ zu seiner Evolution 
eine ganz bestimmte Zeit im Tie/land wie im Hochgebirge mit und ohne Behand
lung. Die vorerwahnten Statistiken haben, ohne daB naturlich den Autoren 
eine Schuld beizumessen ist, in Laienkreisen eine ganz falsche Vorstellung 
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von der Erkrankungsdauer bei Sonnenbehandlung hervorgerufen. Es ist daher 
das nicht hoch genug einzuschatzende Verdienst JOHANSSONS und einiger ameri
kanischer Autoren, freimiitig darauf hingewiesen zu haben, daB in ihren An
stalten auch bei Sonnentherapie die Krankheitsdauer eine erheblich langere 
ist. So berechnet HIBBS die durchschnittliche Dauer der Kniegelenktuberkulose 
auf 61/ 2 Jahre. 
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Wir (KREMER) haben die Erkrankungsda'uer der 1922-1927 im Waldhause 
Charlottenburg als geheilt entlassenen Kranken mit frischer tuberkuloser Gelenk
entziindung (Rezidive wurden also ausgeschlossen) nach der. Zeit, in der zum 
ersten Male wegen des Leidens ein Arzt konsultiert wurde, zusammengesteilt. 

Hiernach ergaben sich fUr die Krankheitsdauer folgende Zahlen: 

Kniegelenk . 41/2 Jahre 
Hiiftgelenk . . . 4 
Wirbelsaule 4 
FuBgelenk . . . 2 
Ellenbogengelenk 13/4 " 

Spina ventosa P / 4 

Sehr interessant ist es, dabei den Verlauf der einzelnen Faile zu betrachten. 
Da es den Rahmen dieses Buches weit iiberschreiten wiirde, aile Faile hier 
wiederzugeben, sei nur das Kniegelenk ausfiihrlicher besprochen. (Abb 25.) 

Nicht als Tuberkulose wurden dabei die 
Kniegelenksergiisse angesehen, die sich nach 
verhaltnisma13ig kurzer Bettruhe zuriickbil
deten und bei Beanspruchung des Gelenkes 
nicht wieder auftraten. Ferner wurde bei 
ihnen gefordert, da13 der Tierversuch negativ 
war, und auch nach langerer Beobachtung 
der rontgenologische Befund negativ blieb. 

Wie aus der 1. Saule der konservativ be
handelten Faile hervorgeht, wandert der 
Kranke von einer Anstalt in die andere, um 
dann schlie13lich nach mehrfachem Anstalts
aufenthalt endlich geheilt zu sein. Es ist anzu
nehmen, da13 er in den Statistiken der samt-

Abb. 26. lichen vorhergehendenAnstalten als gebessert, 
wenn nicht als geheilt, gefiihrt wird. 

Unsere Zahlen sind nun aber noch viel zu giinstig; denn sie betreffen nur 
Jugendliche, bei denen erfahrungsgema13 die Prognose giinstiger ist. Erwachsene 
mit Kniegelenkstuberkulose wurden friihzeitig reseziert. 

Diese Abhiingigkeit vom Alter geht sehr schon aus einer Tabeile des Oskar
Helene-Heims hervor. (Abb. 26.) 

In den Altersklassen von 0-15 Jahren wurden 79,3%, im Alter von 20 bis 
30 Ja,hren nur 40,9% geheilt. Nach LUSENA ist zu beriicksichtigen, da13 die 
Heilungsprozesse im erwachsenen Alter, insbesondere im Senium, an sich viel 
trager verlaufen . . 

Abgesehen von diesen Momenten ist die Prognose nun weitgehend abhangig 
vom anatomischen Charakter des Erkrankungsprozesses. Wir unterscheiden 
hier die bosartige, akut verlaufende kasige Ostitis von der relativ gutartigen, 
aber chronischen granulierenden Entziindung. Die kasige Ostitis neigt zur 
Einschmelzung und Absce13bildung, wahrend dies bei der granulierenden Form 
viel seltener ist. Mit dem Auftreten von Abscessen ist besonders bei unsach
gema13er Behandlung die Gefahr der Fistelbildung mit nachfolgender Misch
infektion gegeben. Die kasige Ostitis neigt daher viel mehr als die granlllierende 
Form zu langandauernder Eiterung mit der Gefahr des Amyloids. 
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Die Todesursachen bei Knoehentuberkulose sind naeh JOHANNSSON 
Meningitis . . . . 42% 
Miliartuberkulose . 120/ 0 

Amyloid . . . . . 15% 
Lungentuberkulose 23% 

Die Zusammenstellung aus dem Waldhause Charlottenburg ergab: 

Meningitis . . . . 38% 
Miliartuberkulose . 5% 
Amyloid . . . . . 33% 
Lungentuberkulose 240/ 0 

Naeh dem Material des Waldhauses Charlottenburg tritt aueh die Meningitis 
fast nur bei kasigen Prozessen auf, wahrend granulierende Formen von dieser 
Komplikation meist verschont bleiben. Miliartuberkulose scheint gleichmaBig 
bei beiden Formen auftreten zu konnen. 

DaB multiple Lokalisationen prognostisch ungiinstiger seien (JOHANNSSON), 
ist nicht unsere Ansicht. Bei jiingeren Kindern, selbst mit zahlreichen Herden, 
sahen wir sogar meist einen wider Erwarten giinstigen Verlauf. 

Der Tod durch komplizierende Lungentuberkulose spielt eine nicht zu 
unterschatzende Rolle. Hierbei handelt es sich in manchen Fallen urn eine 
Verschlimmerung des Lungenleidens, das dann ad exitum fUhrt, in anderen 
Fallen aber urn eine schwere Lungentuberkulose, bei der sich im Verlaufe eine 
KnQchentuberkulose hinzugesellt, die dann gleichsam einen Nebenbefund 
darstellt. Auffallig ist die Wechselbeziehung von Handgelenktuberkulose und 
Lungentuberkulose (KISCH). Verschlimmert sich die Handgelenkerkrankung, 
so flackern Herde in der Lunge auf und umgekehrt. Sonst beeinfluBt eine 
bestehende Lungentuberkulose den Knochenherd nur insofern ungiinstig, als 
dureh sie das Allgemeinbefinden leidet und in vielen Fallen eine intensive 
Sonnenbehandlung der Knochentuberkulose unmoglich ist. 

Die Prognosis quoad functionem ist weitgehend von der anatomischen Er
krankungsform abhangig. Kasige Prozesse, die ein Gelenk beteiligen, heilen 
fast immer mit Versteifung aus, wahrend bei granuIierenden Formen, wenn 
auch ihre Dauer oft betrachtlich langer ist, haufig eine leidliche Beweglichkeit 
erzielt wird. 

Die anatomische Form der Erkrankung ist also von groBer Wichtigkeit 
fUr die Prognose und daher sind aIle Untersuchungsmethoden, die diese beiden 
Formen unterseheiden, wie Rontgenbild, Blutbild und Blutkorperchensenkung, 
von groBter prognostischer Bedeutung. (Fortlaufende Untersuehung.) Ferner 
geben aber auch aIle Reaktionen, die einen Hinweis auf den EiweiBzerfall im 
Korper darstellen, gute prognostische Anhaltspunkte. Vor allem wird hier die 
Uroehromogenreaktion hoch eingeschatzt (s. S. 75). 

Zum Sehlusse muB eindringlich betont werden, daB die "Heilung" der 
Knochen-Gelenktuberkulose oft nur eine Scheinheilung ist. Nach Jahren zeigt 
sieh, besonders bei starker Beanspruchung des Gelenks, ein Rezidiv. Aueh 
wenn dieses ausbleiben sollte, neigen die Gelenke oft zur arthritischen Ver
anderung, die den Trager nicht zur riehtigen Lebensfreude kommen lassen. 
Das geheilte tuberkulOse Gelenk bedarf deshalb der dauernden Schonung und 
Dberwachung. Die richtige Berufswahl ist fUr das fernere Schicksal von groBter 
Bedeutung (s. soziale Fiirsorge). 



72 Prognose. 

Anhang. 

I. Die Amyloidosis. 
Die kiirzeste Zeitdauer bis zur Entwicklung betragt nach LITTEN 10 W ochen, 

nach COHNHEIM 4 Monate, nach WALDENSTROM 1-2 Jahre. BENEKE betont 
das schubartige Fortschreiten. 

Beteiligt an der amyloiden Entartung sind lokal vorwiegend Milz (97,4%), 
Nieren (92%), Leber, Nebennieren (95%), Darm und Lymphknoten (Zahlen 
nach LUBARscH). Bei allgemeiner Amyloidose ist das Rerz in 1/3 der FaIle 
mitbetroffen (RESCHL), Beteiligung der Lungen ist selten. Die am haufigsten 
und starksten befallene Milz erkrankt entweder in Form der Sagomilz unter 
vorwiegendem Befallensein der Follikel oder unter dem Bilde der Schinken
oder Speckmilz. Die Amyloidmilz, vor allem aber die Amyloidleber konnen 
erhebliche GroBe erreichen. 

Die klinischen Erscheinungen auBern sich in derber VergroBerung von Milz 
und Leber, doch kann auch in einer Leber von normaler GroBe reichlich Amyloid 
vorhanden sein (WALDENSTROM). Das Nieren-Amyloid tritt meist erst unter 
dem Bild der Nephrose auf (S. SIMON); manchmal schleichend, ofters auch 
ganz p16tzlich, SO daB der Urin neben den Formelementen von einem Tag 
zum andern unter Umstanden enorme EiweiBmengen (3-12%0' ja sogar 
20%0 [eigene Beobachtung WIESE]) zeigt. Die Kranken sehen meist blaB 
aus und haben ofter Odeme. Nach WALDENSTROM konnen die Nieren auch voll 
von Amyloid sein, ohne daB Albuminurie auftritt. 

Die Erkrankung der N ebennieren macht gar keine Erscheinungen oder 
nach einzelnen Autoren seltener Symptome unter dem Bilde des Morbus Addison. 
Oft ist nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose moglich; letztere noch weniger 
beim Darmamyloid, zumal wenn bei ernsteren Lungenkomplikationen auch die 
Moglichkeit einer Darmtuberkulose vorliegt. Die Diagnose muB sich dann auf 
das Gesamtbild stiitzen. 

Als haufigste Ursache der sekundaren Erkrankung an Amyloidosis werden, 
obwohl die Ansichten noch sehr auseinandergehen, starke chronische Eiterungs
und Zerfallsprozesse angefiihrt. Den sekundaren Mischinfektionen schreibt 
man dabei eine besondere Bedeutung zu. W ALDENSTROM betont die Seltenheit 
von Amyloid bei "reiner" Tuberkulose ohne Mischinfektion. VERSE und NOBE
COURT weisen bei Kindern auf die atiologische Rolle einer gleichzeitig bestehen
den kongenitalen Lues hin. - Bei kindlicher Tuberkulose fand NEUMANN bei 
90 Fallen offener Lungenphthisen 78% Amyloidose, dagegen unter 450 Fallen 
von Knochen-Gelenktuberkulose nur 1,1% Amyloid! Diese Beobachtung 
deckt sich ungefahr mit unseren eigenen Erfahrungen. Wir sahen bei geschlos
senen Knochentuberkulosen nur selten Amyloid, vornehmlich, wie auch S. SIMON, 
bei Spondylitis; etwas haufiger, aber zur Gesamtzahl der FaIle noch selten 
- in etwa 1 % - bei fistelnden mischinjizierten Fallen. Wie weit die NEUMANN
sche Vermutung einer "pradisponierenden Konstitution", die im Kindesalter 
anscheinend selten sei, zutrifft, muB offen bleiben. Nach den neueren patho
logisch-anatomischen Untersuchungen VITETTIS wurde Amyloid bei jiingeren 
an Tuberkulose verstorbenen Kindern iiberhaupt nicht gefunden; hier herrschte 
die fettige Degeneration der Leber vor; erst bei alter en an Knochentuberkulose 
gestorbenen Kindern fand sich Amyloid. 
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Nach POWELL soIl Amyloid besonders bei bovinen Infektionen auftreten. 
S. SIMON berichtete jiingst liber 43 Nephrosefalle bei 694 Kranken mit Knochen
gelenktuberkulose 1. 

Nach LOESCHCKE ist ausschlaggebend die Chronizitat der Eiterung; Priifung 
mit seinem aus LeukocyteneiweiB hergestelltem Antigen ergab bei akuten Eite
rungen negative Resultate. Die Amyloidbildung findet nicht am Orte der Antigen
bildung, sondern im reticulo-endothelialen System statt. Das Amyloid ist 
Antigen-Antiktirperbindung eines Leukocytenantigens. Auch an unserem 
Material (WIESE) mit der Reaktion vorgenommene Untersuchungen erscheinen 
aussichtsreich, bessere und sicherere Einblicke in das Wesen des Amyloids zu 
gewinnen, zumal die LOESCHcKEsche LeukocyteneiweiBreaktion nicht nur die 
Amyloidosis als solche, sondern auch schon die Sensibilisierung des Organismus 
gegen LeukocyteneiweiB und damit die drohende Gefahr der Amyloidbildung 
anzuzeigen scheint. 

Die RUckbildungsfiihigkeit des Amyloids wurde bisher fast allgemein abge
lehnt. Daran anderte auch nichts, daB gewisse Riickbildungsvorgange -
Resorption des Amyloids durch Phagocyten (Amyloidoklasten) - beobachtet 
waren. Sektionsfalle sind nicht immer beweisend, da bei ihnen die zum Amyloid 
fiihrende Schadigung oft bis zum Tode weitergewirkt hat (GERLACH). Versuche 
von KUCZINSKY, MORGENSTERN, klinische Beobachtungen von S. SIMON sprechen 
fiir die Riickbildungsfahigkeit. Nachdem JOSEFSON schon friiher Amyloid 
durch Punktion der Milz am Lebenden nachwies, hat neuerdings W ALDENSTROM 
aus der Leber durch Punktion Gewebsstiickchen gewonnen. Nach seinen Unter
suchungen vertritt er den Standpunkt: eine sichere Diagnose laBt sich nm durch 
Organpunktion mit anschlieBender histologischer Untersuchung stellen. Amyloid 
kann wieder vtillig verschwinden, wenn die Ursache, die starke chronische 
Eitersekretion, rechtzeitig zum Sistieren gebracht werden kann. 

Bei Nierenamyloid bleibt ein Funktionsausfall der Nieren nachweisbar 
erkennbar an Reststickstofferhtihung und Einschrankung der Konzentrations
fahigkeit des Harns (S. SIMON). 

Bei Nephrose mit odeI' ohne Amyloid ist der Ausfall der Senkungsreaktions
werte nach WESTERGREN ein auffallend boher (BIER, WIESE; Beobachtung an 
Kindern). S. SIMON verweist auf das Auftreten normaler Werte bei Heilung 
der N ephrose. 

Nach DIETL soIl die Vermehrung von Chondroitin-Schwefelsaure im Harn bei 
Knochentuberkulose von gewisser diagnostischer Bedeutung fiir Amyloid sein. 
Untersuchungen von EpPINGER, DRESEL wie eigene (WIESE-HINDERSIN) 
zeigten, daB die von DIETL angegebene diagnostische Bedeutung der Reaktion 
niche zukommt. 

Bei Fehlen der Urobilinogenurie ist manchmal Amyloid die Ursache (SAUPE). 
Dem Gebrauch der Kongorotmethode zur Diagnose des Amyloids reden BENN

HOLD, PAUNZ, NEMETH das Wort. Bei Amyloidose verlaBt der Farbstoff die 
Blutbahn erheblich rascher als normal; sogar Friihdiagnose soIl so mtiglich sein. 

Teehnik naeh PAUNZ: Auf 50 kg Kiirpergewicht 10 cem einer 0,6% Kongorotliisung 
(GRUBLER) intraveniis. Einige Kubikzentimeter des naeh einer Stunde entnommenen Serums 
werden mit einigen Kubikzentimetern konzentrierter HOI versetzt. Bei Anwesenheit von 
Kongorot zeigt sich auf dem elfenbeinweif3en Grund des Eiweif3koagulums Blaufarbung. 

1 SIMON, S.: Dtsch. Arch. klin. Med. 163, 87-102. 
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Bei Amyloidosis tritt schon nach einer Stunde eine Blaufarbung nicht mehr auf, wohingegen 
bei Erkrankungen ohne Amyloidosis der Farbstoff immer nachweisbar sein solI. 

In Versuchen von S. SIMON, WIESE und HINDERSIN hat sich die Probe 
bewahrt. 

BOCH sieht die Verarmung des Organismus an Schwefel durch !ntensive 
Schwefelausscheidung mit dem Eiter als eine der Ursachen der amyloiden 
Entartung an und empfiehlt unterstiitzende Schwefeltherapie. Demgegeniiber 
begiinstigt nach LEUPOLD gerade vermehrte Zufuhr von Schwefel bei bestehen
den Eiterungen die Entstehung von Amyloid. Wir selbst sahen bei entsprechenden 
Versuchen Verschlechterung und Auftreten von Ikterus. Nach DOMAGK soIl 
bei amyloidgefahrdeten Menschen eine gewisse Prophylaxe durch sparsame 
EiweiBernahrung geboten sein. Mit Riicksicht auf die plOtzliche Entstehung 
und den schubweisen VerIauf sei Vorsicht geboten mit spezifischer Behandlung, 
Proteinkorper- und Rontgentherapie. 

Nach dem bisherigen Stand der Dinge ist rechtzeitige Ausheilung der Tuber
kulose die einzig rationelle Therapie bzw. Prophylaxe, womit die Prognose
stellung Hand in Hand geht. 

Zur weiteren Orientierung wird auf die umfassende neuere Darstellung von 
DOMAGK und die Arbeiten von LETTERER, LEUPOLD, LOESCHCKE, WALDEN
STROM hingewiesen (siehe Literaturverzeichnis) 1. 

II. Reaktionen im Harn. 
Fiir die Diagnose bedeutungslos, sind fUr prognostische Zwecke die EHRLICH

sche Diazo-Reaktion und die WElsssche Urochromogenprobe Gegenstand 
zahlreicher Untersuchungen gewesen 1. 

Die Diazoreaktion: Ihrer Verwendbarkeit sind in der Prognostik sehr enge 
Grenzen gesteckt; sie fallt erst positiv - und besonders konstant positiv aus, 
wenn an der ernsten Prognose des betreffenden Falles, auch aus dem klinischen 
Bilde allein, kaum ein Zweifel mehr besteht. Die Reaktion ist fUr keine Krank
heit und fUr keinen Zustand pathognomisch, sondern nur als Zeichen ellles 
gesteigerten Gewebszerfalls relativ verwertbar (WEISS). 

Die Urochromogenprobe 2 ist wesentlich empfindlicher; nach WEISS steht 
die gesteigerte Urochromogenausscheidung in engem Zusammenhang mit 
erhohtem Gewebszerfall. DUTTMANN, FLESCH-THEBESIUS, DEHOFF, SCHLIEF, 
J UNG und andere halten sie fUr ein wertvolles Hilfsmittel in der Prognostik. 
Auch die Entscheidung, ob noch weiter konservativ behandelt oder operativ 
vorgegangen werden solI, ist nach DEHOFF von dem Ausfall der Reaktion 
abhangig zu mach en; der Wert der Reaktion liege darin, daB sie friihzeitig 
schon vor allen anderen klinischen Erscheinungen auf die Schwere und voraus
sichtlich lange Dauer der Erkrankung hinweise und Kranke und Versicherungs
trager unter Umstanden vor unniitzem Zeit- und Geldverlust schiitze. Nach 
den Erfahrungen genannter Autoren und unseren ausgedehnten eigenen Be
obachtungen laBt sich im allgemeinen sagen: Eine dauernd stark positive Uro
chromogenreaktion spricht fUr quoad vitam et sanationem schlechte Prognose; 

1 s. LICHTWITZ: Klinische Chemie. 2. Aufl. S. 152f. Berlin: Julius Springer 1930. 
2 Immer anzustellen mit dem Mischurin von 24 Stunden! 



Reaktionen im Ham. 75 

Ausnahmen kommell abel' vorl Wechselnde Reaktionen weisen auf Hingere 
Dauer des Prozesses. Dauernd negative Probe berechtigt auch bei weniger 
gunstigem Allgemeinzustand zu weiterer konservativer Behandlung. Bei dauernd 
stark positivem Ausfall gibt sie einen Hinweis auf aktivere Therapie (s. 0.). 
War die Operation erfolgreich, so verschwindet die Reaktion, wie uberhaupt 
Verschwinden vorher positiver Reaktion gunstig zu deuten ist. Prognostisch 
ungunstig ist abel' bei vorher positiver Reaktion und gleichbleibendem klinischem 
Befund das p16tzliche Verschwinden del' Reaktion, die ferner fortbleibt beim 
Auftreten von Albumen im Harn und bei Nierenamyloid (JUNG). Abgelehnt 
wird die Reaktion von HILAROWICZ. 

Technik del' Reaktion nach WEISS. 
Klaren, nicht vergorenen Harn mit dreifacher Menge H 20 verdiinnen; nach dem Mischen 

zu einer Halite 3 Tropfen einer 1/00 Mn04K-Lasung hinzufiigen. Intensive Gelbfarbung 
von griinlichem Charakter: positiver Ausfall. Verfeinerung der Reaktion maglich durch 
Zusatz von 20 g gut pulverisiertem Ammonsuliat zu 25 ccm frischen Urins, zerreiben, 
Anstellen der Probe mit dem Filtrat. Nach KLAFTEN ist der Ausfall der Permanganatprobe 
nicht eindeutig bei Anwesenheit von viel Urobilinogen und bei geringer Urochromogenmenge. 
Durch Zusatz von 10% Alkali laBt sich aber das Urochromogen auch in Grenzfallen als 
solches identifizieren, da es in einen griingelblichen Karper iibergefiihrt wird. Durch Zusatz 
einiger Tropfen verdiinnter Essigsaure hingegen schwindet die Gelbfarbung des Urochro
mogens. Es empfiehlt sich daher, die Permanganatprobe im nativ sauren und im an
gesauerten Ham vorzunehmen, die Anwesenheit von Urochromogen ist dann erwiesen, 
wenn Gelbfarbung im ersten Fall auf tritt, im zweiten nicht. 

Die Mn04K-Lasung muB frisch sein! Zur einfacheren Handha bung hat WEISS ein Chromo
genreagens in Tablettenform (Dr. FRESENIUS, Frankfurt a. M. Hirschapotheke) herstellen 
lassen. Die von WEISS empfohlene quantitative Bestimmung wird von MOOR abgelehnt. 

N euere Farbenreaktionen: Methylgrun (Kusso), J ENNERsche Farblosung 
(WIENER), Gentianaviolett (KRONBERGER) haben sich als regellos und unzu
verlassig erwiesen; auch die Alizarinprobe bewahrte sich nicht. 

Uber das Auftreten von EiweifJ im Harn nur einige kurze Hinweise: Die 
sog. "toxischen Albuminurien" sind immer verdachtig; jede Feststellung von 
EiweiBausscheidung bedarf bei unseren Knochen-Gelenktuberkulose-Kranken 
sorgfaltiger Beobachtung und Analyse. Bekannt ist das Auftreten von Nieren
tuberkulosen bei Spondylitikern (STEIGER); ferner berichtete WIESE uber bei 
Kindern im Stadium del' hamatogenen Metastasierung (Sekundarstadium) 
nicht seltene Nierentuberkulosen mit auffalligem Mangel an Formelementen 
im Sediment bei gleichzeitiger Albuminurie. Erinnert sei auch an das Auftreten 
von EiweiB bei Amyloidosis (s. d.) del' Niere, weiter an die orthostatische Albumin
urie als Folge starker Lordosierung der Lendenwirbelsaule (Spondylitis!). 

Von Bedeutung kann fUr bestimmte Zwecke (z. B. Rontgentherapie) sein, 
festzustellen, ob noch zu therapeutischen Zwecken eingefUhrtes Jod im Kreislauj 
vorhanden ist. 

Die Kontrolle der Jodausscheidung im Harn ermoglicht, sich ein genugendes 
Bild zu machen. 

Nachweis. Ausschiitteln des Hams mit Chloroform, Lasung des Jods mit violetter 
Farbe oder Zusatz von Starkelasung, die zur Bildung blauer Jodstarke fiihrt. Beziiglich 
quantitativen Nachweises siehe BRUGSCH-SCHITTENHELM: Klinische Laboratoriumstechnik 
Bd.2. 
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E. Allgemeine Therapie. 
I. Konservative oder operative Therapie? 

Grundlage jeder Therapie der Knochen- und Gelenktuberkulose ist die 
Allgemeinbehandlung. 

Diese bezweckt unter Ausnutzung der natiirlichen HeiIfaktoren die Wider
standskraft des infizierten Organismus zu heben, uIp ihn zu befahigen, im Kampf 
gegen den Erreger allmahlich die Oberhand zu gewinnen. In diesem Sinne 
zielbewuBtes V orgehen bedeutet gewissermaBen eine spezifische Einwirkung 
auf den KrankheitsprozeB durch Steigerung der Durchseuchungsresistenz des 
befallenen Individuums. Mit der Allgemeinbehandlung mufJ von vornherein 
Hand in Hand die sachgemiifJe Behandlung des ortlichen Krankheitsherdes gehen! 

HAGLUND unterscheidet eine "Indicatio morbi" und eine "Indicatio ortho
paedica" und bezeichnet als erste Aufgabe, mit allen verfiigbaren Mitteln zu 
versuchen, "die tuberkulOse Infektion zur Ausheilung zu bringen, d. h. das 
tuberkulOse Individuum in ein nicht tuberkulOses zu verwandeln"; als zweite, 
nicht weniger wichtige, bei der Behandlung der lokalen Erkrankung auf Aus
heilung mit moglichst geringer Deformitat und Funktionsstorung hinzuarbeiten. 
Vom rein arztlichen ist weiter das soziale und wirtschaftliche Problem zu trennen. 
J e nach Lage des Einzelfalles wird das eine oder das andere mehr oder weniger 
in den Vordergrund geriickt werden miissen unter moglichster Annaherung 
an das Ideal der Behandlung. Die sachgemaBe Allgemeinbehandlung ist wesent
lich abhangig von den zu ihrer Durchfiihrung notwendigen Moglichkeiten! 
Die konservative Methode erfordert groBe Opfer an Zeit und Geld. Man wird 
sich in jedem Faile ernstlich die Frage vorlegen miissen, ob nicht zur Beschleu
nigung der Heilung bei besonderen Indikationen mit operativen MaBnahmen 
nachzuhelfen sei (vgl. S. 123). 

Das Ideal der Therapie ist die individuelle Kombination verschiedener thera
peutischer M ethoden! AIle Prinzipienreiterei und einseitig orientierte thera
peutische Einstellung ist abzulehnen und wohl bei keiner Krankheit so unange
bracht wie gerade bei der Tuberkulose. Der Einzelfall ist zu analysieren und 
mit fertigem Plan heranzugehen, nicht aber diirfen planlos die verschiedenen 
Methoden nacheinander durchprobiert werden. Dementsprechend wird von 
vornherein die therapeutische Einstellung zur Knochentuberkulose Varianten 
aufweisen gegeniiber der bei Gelenktuberkulose, da bei ersterer im allgemeinen 
eine wesentlich geringere Funktionsgefahrdung zu befiirchten ist als bei letzterer. 
Von individueller, wohliiberlegter, kombinierter Behandlung in einer Hand 
ist scharf zu trennen die durch Mangel an Sachkenntnis gefOrderte Polyprag
masie verschiedener Behandler, die HAGLUND mit sarkastischen Worten geiBelt. 

Voraussetzung jeder erfolgreichen Therapie ist die Qualitatsdiagnose, d. h. 
unsere MaBnahmen miissen sich dem jeweiligen pathologisch-anatomischen 
Zustandsbild (vgl. KREMERS Einteilung), der Konstitution, dem immunbio
logischen Zustandsbild, der Lokalisation des Krankheitsherdes und dem Alter 
anpassen. 

So eignen sich z. B. die fibrosen und granulierenden Formen oft mehr f~r Reiztherapie, 
isolierte Diaphysenherde manchmal eher fur operative Behandlung; bei sekundar ein
schmelzenden Granulationsherden leistet die aktive Hypcramie gutes, bei der kasigen 
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Ostitis ist Reiztherapie kontraindiziert. Beim Erwachsenen wird man eher von Lagerung 
und Extensionen Gebrauch machen konnen, beirn unruhigen Kinde wird man viel haufiger 
zum Gipsbett und zum Gipsverband greifen mussen. Eine Erkrankling der belasteten 
Gelenke erfordert ganz andere MaBnahmen als eine solche des Ellenbogen- oder Hand
gelenkes oder des Schultergelenkes, das schon durch die Schwere des Armes spontan ent
lastet wird. 

Bei aller Verschiedenheit der Meinungen herrscht dariiberEinigkeit, daB 
mindestens im floriden Stadium der kranke Knochen bzw. das Gelenk seine 
Funktion einstellen muB, daB Entlastung und Ruhigstellung notig ist (OEHLECKER, 
HAGLUND u. a.). 1m einzelnen wird dariiber in den Sonderabschnitten zu 
sprechen sein. 

Die beiden Hauptstromungen in der Behandlung der Knochen- und Gelenk
tuberkulose - beziiglich operativen Vorgehens vornehmlich mit den Namen 
F. KONIGs, GARREs, KOCHERS u. a., betreffs Bevorzugung konservativer Methoden 
mit denen BERNHARDS, ROLLIERS, HALSTEDS, BIERS u. a. verkniipft - traten 
besonders deutlich hervor auf dem Deutschen ChirurgenkongreB 1921, wo 
BIER den extrem konservativen, KONIG den mehr operativen Standpunkt 
verfocht. Inzwischen ist die Annaherung beider Standpunkte immer weiter 
vorangeschritten mit der Anerkennung der Tuberkulose als Allgemeinerkran
kung und entsprechender Betonung (VOLKMANN schon 1882!) der N otwendigkeit 
der Allgemein- neben einer Lokalbehandlung. Ob den Verfechtern der operativen 
Therapie der Gedanke der Allgemeinerkrankung iiberhaupt so ferne lag, muB 
bezweifelt werden; es ist bei einer groBen Zahl wohl eher anzunehmen, daB 
sie glaubten, durch Entfernung groBer ortlicher Krankheitsherde und Virus
mengen dem Organismus eine wesentliche Stiitze zur "Oberwindung der Allge
meininfektion zu geben. GARRE verwirft mit Recht die Konstruktion eines 
prinzipiellen Gegensatzes zwischen konservativer und operativer Behandlung. 
Beide Methoden sind berufen, jede fUr sich oder kombiniert, je nach der Sachlage, 
die Heilung anzubahnen. Ein groBes Verdienst von BIER, LANGE u. a. lag in 
dem wirtschaftlich bedeutungsvollen Beweis, daB wir auch innerhalb Deutsch
lands die Skelettuberkulose iiberall erfolgreich behandeln konnen und nicht ins 
Ausland zu gehen brauchen. 

Grund8iitzlich i8t zu unter8cheiden zwi8chen der Behandlung der Skelettuber
kulo8e im Kinde8alter und der de8 ErwachBenen. Der bekannte Satz SORELLS 
"beim Kinde konservative Behandlung, beim Erwachsenen Resektion, beim 
Greise Amputation" hat mit Einschrankung eine gewisse Berechtigung. Die 
Gelenktuberkulo8e de8 Kinde8 i8t zweifello8 die Domiine der kOnBervativen Be
handlung. In allen Alterklassen liegt aber der Schliissel zum Erfolg in weit
gehendstem Individuali8ieren der Therapie! Bei jeder Art therapeutischen 
Handelns ist der lokale Befund in Beziehung zum ganzen Menschen und zum 
Begriff der Tuberkulose als Aligemeinerkrankung zu setzen. 

Es ist ein Ding der Unmoglichkeit, die Behandlungsgrundsatze auf einfache 
Formeln zu bringen, die fUr alle Falle Geltung haben konnten. Z. B. wird 
operatives Eingreifen im allgemeinen oft erst nach dem Versagen konservativer 
MaBnahmen in Betracht zu ziehen sein. Andererseits ist allzulanges Zogern 
nicht immer ratsam; .die operative Behandlung soll nicht erst bei stark ver
schleppten Fallen eingeleitet werden, die bei erheblich reduziertem Allgemein
zustand dann wesentlich schlechtere Heilungsaussichten bieten. "Anoperieren" 
ist ein zu vermeidender schwerer Fehler! 
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Sowohl bei del' Allgemein- wie bei der Lokalbehandlung sehen wir mitunter 
nach einiger Zeit, daB der Organismus nicht mehr anspricht, er "langweilt" 
sich. Der langere Zeit gleichgeartete Reiz wirkt nicht mehr. Wir werden dann 
den Reiz wechseln miissen, um dem kranken Korper immer wieder neue Reiz
stoBe zuzufiihren! Wir konnen die Kur unterbrechen und statt langer, ofter 
wiederholte kiirzer befristete Kuren durchfiihren, um jedesmal dem Organismus 
den Vorzug eines vollen klimatischen Reizes zukommen zu lassen oder aber einen 
Reizwechsel durch Tausch des Klimas in Betracht ziehen. Es ist so auch 
erklarlich, daB viele Reizmittel als erfolgreich beschrieben worden sind und 
immer wieder beschrieben werden, weil eben der "gelangweilte" Organismus 
auf den fremden Reiz wieder neu reagiert. 

Das Ideal, der Behandlung, insonderheit der frischen FaIle, ist und bleibt 
die Anstaltsbehandlung in entsprechend gelegenen und eingerichteten Freiluft
und Sonnenkliniken bzw. Heilstatten; hier ist alles auf die Sonderpflege dieser 
Kranken eingestellt. Neben den Faktoren der Allgemeinbehandlung erfordern 
die notigen orthopadischen MaBnahmen, insbesondere Extensions- und Lage
rungsvorrichtungen, reichliches und geschultes Personal zur Uberwachung; 
wichtig ist die geistige und psychische Anregung des Kl'anken, die sorgfaltige 
monatelange tagtagliche Erfiillung all der vielen "Kleinigkeiten" in der Pflege. 
Gerade die unermiidliche sachgemaBe Durchfiihrung der letzteren erfordert 
groBe Geduld und Ausdauer und nie versagende Treue bei Schwestern und 
Personal; macht doch gerade die gewissenhafte Beachtung und konsequente 
Durchfiihrung jeder auch scheinbar unbedeutenden Komponente eines Pflege
tages in der Gesamtwirkung fiir den Erkrankten ein GroBes aus; leider spielen 
bei Anstaltsbehandlung Geldfragen wegen der langen Dauer eine entscheidende 
Rolle. AuBer den eigentlichen Kurkosten kommt bei Erwachsenen der Ausfall 
von Arbeitsverdienst und die Sorge um die Familie hinzu. Bei Kindern wirkt 
die unverniinftige Ungeduld mancher Eltern hemmend. Bei alteren Individuen 
besteht ganz besonders die ernste Gefahr, dem geistigen Hospitalismus zu 
verfallen, willensschwach und arbeitsunlustig zu werden (vgl. S. 108). Beim 
Erwachsenen ist im Einzelfalle ernstlich die Frage zu priifen, ob wir dem 
wahren W ohl des Kranken dann nicht besser dienen, wenn wir ihn durch aktives 
V orgehen, nach verhaltnismaBig kurzer Zeit arbeitsfahig und vor allem arbeits
freudig in die menschliche Gesellschaft entlassen konnen. ROTTENSTEIN nennt 
bei konservativer Therapie eine durchschnittliche Behandlungsdauer von 
3 Jahren beim Kinde, HAGLUND als Durchschnitt 4 Jahre bei der Coxitis, 
6 Jahre bei der Spondylitis. Wieweit die Behandlung ausschlieBlich stationar, 
ambulant oder im Wechsel beider Arten durchgefiihrt wird, hangt von dem 
Einzelfall abo Gegen behordlich gebundene Kurzeiten muB Einspruch erhoben 
werden. Die Kurdauer ist abhangig zu machen yom Ermessen des Arztes, 
soweit die wirtschaftlichen Verhaltnisse das irgendwie zulassen. Halbe Arbeit 
bedeutet nicht zu rechtfertigende finanzielle Ausgaben, denn das Rezidiv laBt 
nicht lange auf sich warten und zu den alten Kosten kommen neue und meist 
groBere. 

Dem Bettenmangel in geigneten Anstalten zur Behandlung der Knochen
Gelenktuberkulose ist in den letzten J ahren schon wesentlich abgeholfen, zum 
Teil durch Neubauten, zum Teil durch Erweiterung von vorhandenen. Die 
Verlegung der Skelettuberkulose in Sonderanstalten ist weiter geeignet, eine 
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Entlastung der Krankenhanser herbeizufiihren; nicht zuletzt zum Wohle dieser 
Kranken, die in uberfullten GroBstadtkrankenhausern nicht immer zu ihrem 
Recht kommen. Bei der heutigen Sucht zu Neubauten und der schweren Wirt
schaftslage unseres Vaterlandes konnen wir nicht gutheiBen, wenn propagiert 
wird, daB jede groBere Stadt oder Landbezirk eine eigene Anstalt grunde. Ehe 
solche Plane reifen, muB nuchtern die Bedur/nis/rage gepruft werden! BIE
SALSKI gibt fur Knochengelenktuberkulose folgende Zahlen an: Nicht Heim
bediirftige 5977, Heimbedurftige 5326 = insgesamt 11303, davon Behandlungs
bedurftige 2938; an Betten standen dafur bereit 2275 (fur Kinder nach BLUMEL 

Abb. 27a und b. lOjahriger Junge mit hochaktiver Spondylitis tuberculosa dorsalis; die beiden 
Aufnahmen sind sofort hintereinander gemacht. Die Technik der Aufnahme kiinnte bei Abb. 27b 

einen "ErfoJg" vortauschen! 

1387) in 59 deutschen, 549 in 3 osterreichischen Anstalten. Diese Zahlen durften 
bezuglich der ersteren gerade in den letzten Jahren eine nennenswerte Zunahme 
erfahren haben. GASTPAR berechnete 1927 fur Stuttgarter Verhaltnisse (auf 
1000 Kinder 1 Fall) das Bedurfnis bei einer durchschnittlichen Behandlungs
dauer von 1/2 Jahr (?!) auf 30 Betten pro Jahr. Fur Rechnung der Landes
versicherungsanstalten wurden unter 49 495 wegen Tuberkulose behandelten 
nur 197 wegen solcher des Skeletts einem Heilverfahren unterzogen. 

Auch der ambulanten Behandlung ist entsprechende Aufmerksamkeit zu 
schenk en, solange noch ein erheblicher Teil der Kranken aus verschiedensten 
Grunden der idealen stationaren Behandlung in Sonderanstalten nicht zugefuhrt 
werden kann. FaIle, die noch entsprechender Lagerung bedurfen, scheiden von 
der ambulanten Behandlung aus ; die Erfahrungen nach dieser Richtung sind 
fast durchweg zu schlechte. Ebenso schlecht, wie die mit abnehmbaren Ver
banden, die vielfach dann doch nicht getragen werden! Demgegenuber hat 
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sich uns der nichtabnehmbare zirkuliire Gipsverband bei regelmii.Biger Kontrolle 
als zuverliissig und gut erwiesen (vgl. S. HI). Eindriicklich zeigen dies ja auch die 
Statistiken LANGES, der 74% Heilungen bei 85% seiner Kranken in solch ambu
lanter Behandlung erzielte. Leider ist die Durchfiihrung der ambulanten Be
handlung weitgehend abhangig von einer Reihe Faktoren, deren Beherrschung 
und Beeinflussung oft groBe und uniiberwindliche Schwierigkeiten entgegen
steaen. Eine bedeutsame Rolle spielen: die soziale Umwelt, die Wohnung, das 
Fehlen eines Gartens, ungiinstige Ernahrungsverhaltnisse; ferner auch haus
liche Infektionsquellen mit der Gefahr der Superinfektion. Nicht zuletzt steht 
der Erfolg in engster Beziehung zum guten Willen und der Einsicht des Kranken 
und seiner Angehorigen! Griindliche Belehrung· der Angehorigen iiber Art 
und Wesen wie vor allem Dauer der Erkrankung und notwendiger Behandlung 
ist eine leider noch oft verabsaumte Conditio sine qua non, um Patient und An
gehorige bei der Stange zu halten; bei wirtschaftlich Schwachen kommt ein 
Hinweis auf die Aufgabe der Bezirksfiirsorgeverbande und der Kriippelberatungs
stellen hinzu. Wenn er auch ambulant befriedigende Ergebnisse erzielte, meint 
AXHAUSEN doch mit Recht: "Die ambulante Behandlung ist nur ein Notbehelf, 
der, abhangig von ungiinstigen wirtschaftlichen Verhaltnissen, das eben Mogliche 
zu leisten hat". Eine gewisse Unterstiitzung kann die ambulante Therapie, 
besonders bei Erkrankungen der oberen Extremitaten, in den Ambulatorien 
finden (vgl. S. 143). Den von BIER in weitgehender Form gemachten Vor
schlag, die Behandlung mehr in die Hand des Allgemeinpraxis treibenden Arztes 
zu legen, konnen wir wegen der vielen Schwierigkeiten (s. 0.), die sich drauBen 
dem entgegenstellen und wegen mancherlei Gefahren nicht beistimmen. KOENIG 
lehnt den Vorschlag "als ein Experiment im groBen" ab, ebenso BLENCKE und 
aus den Kreisen der Praktiker selbst MAGG. Die Aufgabe des praktischen Arztes 
solI in erster Linie in der friihzeitigen Diagnose bestehen (BLENCKE), damit der 
jetzige Zustand aufhort, der im allgemeinen erst hochgradig fortgeschrittene 
Falle an die richtige Stelle fiihrt.· Hier bedeutet auch die neue Kriippelmelde
pflicht (vgl. S. 138) einen erheblichen Fortschritt. Weitere wichtige Aufgaben 
des Praktikers sind die fiberwachung der Aligemeinbehandiung und der yom 
Facharzt getroffenen Anordnungen, Kontrolle der Verbande, rechtzeitige 
Erkennung von Verschlimmerungen und Komplikationen wie Obacht auf 
drohende Rezidive, Abscesse, Entwicklung von Contracturen und falschen 
Stellungen und rechtzeitige weitere Veranlassung. Die Behandlung des Einzel
falles sollte nach Moglichkeit von Anfang bis zu Ende in einer Hand bleiben. 

Bevor das sozialmedizinische Problem, dem Erkrankten eine bis zur Heilung 
einheitliche Behandlung zu verschaffen, nicht geltist ist, sind vergleichende 
Erfahrungen iiber die beste Behandlung kaum zu erhoffen. Erst dann werden 
die sich nahernden Gegensatze der Gegenwart einer einheitlichen Auffassung 
weichen (HAGLUND). fiber den Begriff "Heilung" und die Dauer der Behandlung 
wurde bei der Prognostik (vgl. S. 67) gesprochen. "Der Augenblick, wo 
der Zustand der klinischen Latenz in wirkliche Heilung iibergeht, laBt sich 
weder klinisch noch radiologisch mit einiger Sicherheit feststellen, und wir 
miissen deshalb mit der Einschatzung schon unserer operativen, ganz besonders 
aber unserer konservativen Resultate auBerordentlich vorsichtig sein" (DE 
QUERVAIN). Bei der Beurteilung jeden Therapieeftekts ist zu beriicksichtigen 
der pathologisch-anatomische Charakter der Erkrankung, weiter der an sich 
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R k · b h dl } KONIG . . . ese tlOns e an ung GR' 
A RE ... 

Heilstatten- } ROLLIER (Hochgebirge) 
behandlung KISCH (Ebene) .... 

Orthopadische Behandlung } ~~::!: : 

Geheilt 

38 
52 

85 
73 

74 
79 

Nicht geheilt 

Prozent 

19 
1,9 

12 
19 

15 
11 

Gestorben 

43 
46,1 

3 
6 

11 
10 
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wechselvoIle Verlauf der Tuberkulose und endlich, in welchem Stadium des 
Krankheitsprozesses der Kranlm in die eigene Behandlung eingetreten ist. -
Wir halten es £iir notig, auf diese drei Punkte 
hinzuweisen, da sie in vieien "Erfolgsstati. 
stiken" bisher keine sichtbare Beriicksich
tigung gefunden haben. Statistiken, die in 
iiberraschend giinstiger und den aIlgemeinen 
Erfahrungen widersprechend kurzer Zeit gute 
Hellerfolge aufweisen, sind darauf verdachtig, 
vielfach Faile zu enthalten, die beim Ein
treten in die Behandlung bereits iiber das 
Einschmelzungsstadium hinaus in das der De
markation oder Regeneration eingetreten 
waren oder einer besonders gutartigen anato
mischen Form angehoren, nicht zu vergessen 
die uns heute gelaufigeren nichttuberkulosen 
Gelenkerkrankungen (z. B. an der Hiifte), die 
in kiirzerer Zeit und mit WiederhersteIlung 
der Funktion hellen im Gegensatz zu der so 
haufig eintretenden und meist zu erstreben
den Ankylose bei Tuberkulose. Dariiber wird 
noch im speziellen Tell zu sprechen sein. 
Hier sei nur neben ahnlichen Ansichten von Abb. 28. Metaphysare Bandschatten. 
JOHANNSSON, OEHLECKER u. a., die im Gegen-
satz zu BIER, KISCH, ROLLIER u. a. stehen, ein Satz von SCHANZ zitiert: "Eine 
tuberkulose Coxitis, welche mit Restitutio ad integrum ausheilt, ist keine ge
wesen." - Einen aIlgemeinen Vergleich der verschiedenen Behandlungsmethoden 
mag obens·tehende statistische Tabelle (nach HASS) geben. 

Beim Lesen der TabeIle muB beriicksichtigt werden, daB ROLLIERS Kranke 
den wohlhabenderen Standen angehoren und die besonders schweren Spondy
litisfalle mit Lahmungen und Lungentuberkulose fehlen (HASS). 

Mit der "Hellung" des Skeletherdes ist die Behandlung nicht abgeschlossen, 
auch der oft vorhandene intrathorakale Tuberkuloseherd muB inaktiv geworden, 
eine als Komplikation nicht so selten vorkommende Nierentuberkulose, wenn 
einseitig, durch Operation beseitigt sein. Bei schweren Komplikationen muB 
unter Umstanden der LungenprozeB im Vordergrunde des therapeutischen 

KREMER und WIESE, Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 6 
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Interesses stehen. Reiz behandlung ist dann kontraindiziert ; gegebenenfalls ist die 
Kollapstherapie in jeder Form wie einfacher oder doppelseitiger Pneumothorax, 
eventuell mit intrathorakaler Strangdurchbrennung, Oleothorax, Phrenicusexhai
rese, wenn notig sogar die Thorakoplastik anzuwenden. Dem Krankheitsherd 1m 
Knochen oder Gelenk wird man dann mehr mit lokalen MaBnahmen beizukommen 
suchen miissen. Wir sahen wiederholt in solchen Fallen erst mit der Besserung des 
Lungenbefundes eine solche des Skeletherdes einsetzen. Die Behandlung anderer 
tuberkulOser Komplikationen wie von seiten des Bauchfells, der Driisen, der 
Haut hat gleichzeitig nach den dafiir geltenden Grundsatzen zu erfolgen. 

AbschlieBend bedarf bei der Erorterung der therapeutischen Fragen noch eine 
Erscheinung der Erwagung, die vielleicht in einem gewissen Zusammenhang da
mit steht. Es ist dies das Auftreten eigentiimlicher metaphysiirer Bandschatten 
im Rontgenbild gelenktuberkulosekranker Kinder. Die Abb. 28 ist so charakte
ristisch, daB sich ei'ne besondere Beschreibung eriibrigt. Diese Schattenbildungen 
wurden in Deutschland erstmalig und fast gleichzeitig von BRANDES und WIESE 
beschrieben. Sie treten am deutlichsten auf an den Stellen intensivsten Wachs
tums (Knie, Hand). BRANDES fiihrt ihr Entstehen weitgehend auf die Phosphor
Iebertrandarreichung zuriick, eine Ansicht, der sich WIESE vorerst nur bedingt 
anschlieBt, wennauch die Wirkung des Phosphors beziiglich ahnlicher anato
mischer Bilder bekannt ist (FROMME). In Amerika wurden analoge Beobach
tungen schon friiher gemacht (PHEMISTER, MILLER, BONAR). 

II. Die konservativen Verfahren. 
1. Ernahrungsfragen. 

Quantitative Unterernahrung verandert die Beschaffenheit des Gewebes 
ebenso ungiinstig wie Uberernahrung, das gleiche o gilt fiir einseitige Kost. 
Fiir den Kranken, Kind und Erwachsenen, ist eine gemischte Kost wie beim 
Gesunden zu empfehlen, eine Kostform, aus der er nach Bedarf die verschie
denen Forderungen seines Korpers befriedigen kann. (EinzeIheiten s. Literatur
verzeichnis, zur Aufstellung und Calorienberechnung von Kostverordnungen 
s. die Tabellen von SCHALL und HEISLER.) Forcierte Mastversuche sind unter 
Umstanden direkt gefahrlich. Gewichtsanstieg muB. keineswegs parallel mit 
einerBesserung des tuberkulosen Krankheitsherdes gehen; andererseits nehmen 
manche knochentuberkulOse Kinder erst nach Ruhigwerden des Knochen
herdes zu. Wesentlich erscheinen uns die neuen Mitteilungen HELMREICHS 
u. a., wonach rationelle Ernahrungstherapie Tuberkulosekranker nicht nur 
Gewichtszunahme erstreben, sondern auch die Zelltatigkeit steigern solI. 
Dazu gehort die Verbindung der Diattherapie mit den anderen Faktoren der 
Allgemeinbehandlung, insonderheit der Freiluftkur. Die Steigerung der Reak
tionsfahigkeit driickt sich meist gleichzeitig in einer Zunahme der Allergie aus. 

Eine interessante Statistik liber den EinfluB der Ernahrung in der Behand
lung veroffentlichte WREDEN: 

1906-1913 (giinstige Ernahrungsverhiiltnisse). 
Behandelt wegen Tuberkulose der Zahl Geheilt 

Wirbelsaule 117 76% 
Hiute 87 72% 
Knie 71 80% 
Full . 24 83% 
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1913-1922 (ungUnstige Ernahrungsverhaltnisse). 
Behandelt wegen Tuberkulose der Zahl Geheilt 

Wirbelsaule 229 43% 
Hiifte 133 55% 
Knie 92 70,5% 
hE . M W% 

Am wichtigsten in der Ernahrung des Tuberkulosen sind EiweifJ und Fett. 
Die Kohlehydrate miissen zuriicktreten; V itamine sind unentbehrlich. Ein 
einheitliches KostmaB gibt es fUr den Tuberkulosen mcht; die notwendige Menge 
der Nahrstoffe richtet sich nach Ausdehnung und Charakter des tuberkulosen 
Herdes, nach Allgemeinzustand und Komplikationen, ferner nach der Klima
lage; in einem warmeren Klima wird man die Kost bei weitem vegetabilischer 
einstellen konnen als dort, wo an die Warmeproduktion des Korpers hohere 
Anforderungen gestellt werden. Gefahrlich ist einseitige Kohlehydraternahrung; 
dadurch entsteht eine abnorme Wasserspeicherung im Organismus, wahrend 
normalerweise das N ahrungsfett eine hemmende und regulierende Einwirkung 
auf den Wasseransatz ausiibt. Da yom Wassergehalt des Korpers seine Wider
standsfahigkeit weitgehend I;tbhangig ist, miissen wirihn mogIichst niedrig 
halten; demgemaB ist auch vor iibermaBiger Fliissigkeitszufuhr zu warnen. 
Dem geniigenden Fettgehalt der Nahrung unter Beriicksichtigung des fett
lOslichen Vitaminfaktors A ist besondere Beachtung zu schenken (Butter, 
Sahne, Lebertran). Nach den neueren Untersuchungen STEFKOs erscheint die 
Verarmung des Organismus an Fetten, hauptsachlich an Oleinsaure, gleichsam 
als Ausdruck einer Stabilitatsabnahme seiner Organe im Kampf mit der Tuber
kulose. Eine wichtige Rolle in der Ernahrung des Kinde8 spielt die Erziehung! 
Hierfiir laBt sich kein Schema aufstellen, jedes Kind will einzeln beobachtet 
und behandelt sein 1. Wertvolles leistete uns manchmal eine besondere Ernah
rungsweise, die Breinahrung, bei 2jahrigen Spondylitikern, die durch viele 
Monate im Gipsbett fixiert liegen muBten und deren Appetit sich auf keine 
Weise beeinflussen lieB. In diesen Fallen wurde statt der gewohnlichen Nahrung 
der sogenannte "Morobrei" (7 g Butter, 7 g Mehl - zusammen eingebrannt -
5 g Zucker auf 100 g Vollmilch) gegeben. Die EBlust hob sich sehr schnell, der 
Allgemeinzustand besserte sich in ausgezeichneter Weise und nach kurzer Zeit 
konnte wieder zur gewohnlichen Nahrungsform iibergegangen werden. Bis
weilen kommen auch Kinder im Alter von 5-6 J ahren zur Behandlung, die 
bis dahin mit der Flasche groBgezogen' wurden. Das Kind, auf gewohnliche 
Ernahrung plotzlich umgestellt, erbricht 2-3mal des Tages. Eine organische 
Ursache fehlt, erzieherische Versuche scheitern! SchlieBlich deckt dann Riick
frage bei den Eltern die oben erwahnte Ernahrungsform auf. Wird dann die 
feste Nahrung abgesetzt, die Zahl der Mahlzeiten auf 3 beschrankt, und diese 
selbst in Breiform dargereicht, so stellt sich bald ein prompter Erfolg ein. Kinder 
mit exsudativer Diathese, die wir mit den Zeichen der Skrofulose bei unseren 
Gelenktuberkulosen ofters antreffen, beeinflussen wir am besten mit Diatetik; 
je nachdem es sich um den fetten oder mageren Typus handelt. Bei ersterem 
ist Oberernahrung in jeder Form zu vermeiden. Milch, Butter und Eier werden 
auf ein Minimum reduziert; ebenso die Mahlzeiten selbst auf 3 oder gar 2, sowie 

1 Einzelheiten dazu siehe bei HA;BERNOLL: Die Diatetik des tuberkulosen Kindes. 
Die Tuberkulose 1927, Nr.4. 

6* 
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Fliissigkeits. und Kochsalzzufuhr. Die Hauptnahrung bilden Obst und frische 
Gemiise, unter denen die griinen, wie die besonders phosphor- und kalkhaltigen 
vorgezogen werden; Fleischzufuhr tritt stark zuriick, als Brotaufstrich Marme
lade oder Honig. Kinder der 2. Gruppe weisen meist einen Zustand der Unter
ernahrung auf. Hier versuchen wir Gewichtsanstieg, ohne Mastung anzustreben, 
- zu erreichen durch Hebung der quantitativen Nahrungsmenge und Anderung 
in der qualitativen Nahrungszusammensetzung in einer den oben dargelegten 
Grundsatzen entsprechenden Form. Die medikamentOse Therapie versagt. -
Es kommt hochstens Lebertran in geringen Mengen bei solchen Kindern in 
Betracht, die bisher eine kohlehydrat- und eiweiBreiche, aber fettarme Nahrung 
erhalten haben. Sind die exsudativen Erscheinungen fiir langere Zeit ver
schwunden, so kann spater vorsichtig zu der gewohnlichen Nahrung iiber
gegangen werden. 

Bei der Heliotherapie sollen Kinder bei starker Strahlung 1/2 bis 1 Stunde 
vor der Nahrungsdarreichung in den Schatten gebracht werden. 

Die Aufstellung des Ernahrungsplanes des kranken Kindes nach dem Pm
QUETschen "Nem-System" hat sich in Deutschland bisher kaum eingebiirgert. 

Einer besonderen Beriicksichtigung in der Ernahrungstherapie bediirfen 
die Vitamine. Ihre lebenswichtige Bedeutung als akzessorische Nahrstoffe ist 
einwandfrei erwiesen. Den Anstieg der Tuberkulosesterblichkeit im Spatfriihjahr 
und zu Beginn des Sommers, den Friihjahrsgipfel der Meningitis tuberculosa 
fiihren eine Reihe von Forschern zum Teil auf das Ablagern der Nahrung und 
ihre Vitaminarmut zuriick. Die Vitamine, insonderheit A und C gehoren un
bedingt in reichem MaBe in den aufzus';;ellenden Ernahrungsplan. Erstere 
in Form guter Butter und Lebertrans, letztere am besten in Form von 
Blattsalaten, Tomaten, rohen Karotten, frischen Friichten, Apfelsinen- und 
Zitronensaft 1. 

Eine besondere Rolle in unserer Therapie kommt dem Lebertran zu! Sein 
Vitamin-A-Gehalt ist 250mal hoher als der der Butter (SHERMANN). Da das 
A-Vitamin gegen Oxydation empfindlich ist, verbieten sich alle Praparate, die 
eine langere und intensivere Verarbeitung durchgemacht haben. Am besten 
ist der gewohnliche Phosphorlebertran (0,01 : 100,0). Darreichung beim Mittag
und Abendessen, wobei der Lebertrangeschmack mit einem letzten Bissen der 
Mahlzeit beseitigt wird. Irgendwelche Schwierigkeiten haben wir hierbei kaum 
beobachtet, andererseits die Gewohnung an Leckereien und "Belohnungen" 
durch die iibliche Nachgabe von SiiBigkeiten vermieden. Erziehung spielt 
auch hier eine groBe Rolle! Eingeben vor oder zwischen den Mahlzeiten ist 
wegen leicht eintretenden Sattigungsgefiihls zu vermeiden. In Ausnahmefallen 
bewahrt sich bei empfindlichen Individuen das Maltosellol (GEHE) oder Kom
bination mit Bienenhonig oder Ossin (STROHSCHEIN). fiber den EinfluB von 
VIGANTOL auf die Knochen-Gelenktuberkulose liegen noch keine geniigenden 
Erfahrungen vor2. Bei tuberkulOsen Kindern erscheint Vorsicht geboten, da 

1 Ausfiihrliche Einzelheiten iiber Vitamine finden sich bei C. FUNK: Die Vitamine, 
Miinchen 1924 und bei R. BERG: Die Nahrungs- und GenuBmittel, Dresden 1925. 

2 BEUMER [Die Bedeutung des Lebertrans fUr das Kindesalter, Fortschr. Ther. 1 
(1930)] will von Lebertran mit 1 % Vigantoliilzusatz beschleunigte Ausheilung fisteInder 
Knochentuberkulose gesehen haben; J. G. PHARMA, LEVERKUSEN und E. MERCK, Darm
stadt, haben neuerdings einen standardisierten Vigantollebertran herausgebracht. 
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kiirzlich BAMBERGER und SPRANGER u. a. iiber Schadigungen berichteten. 
Intramuskulare Injektionen von Lebertran zur Steigerung des Lipaseindex 
empfiehlt SABUNINA bei nicht pastosen Kranken (0,01 jecoris aselli 70,0, Calcii 
glycero-phosph. 1,0, Aqu. calc. 30,0, Beginn mit-kleinen Dosen von 2-3 ccm). 
Nach den neuesten Untersuchungen von ROSENHEIM und DRUMMOND enthalten 
die Leberfette des Lachses, des Heilbutts, der Ganse und anderer Vogel noch 
bedeutend mehr Vitamin A als der Lebertran aus der Dorschleber! 

Einer besonderen kurzen Erorterung im Rahmen der Ernahrungstherapie 
bedarf die Milch. Unbeschadet aller Anerkennung als hervorragendes Nahr
mittel ist auf folgendes hinzuweisen: Die Gesamtmenge von 1/2 Liter Milch 
pro Tag sollte im Kleinkindesalter nicht iiberschritten werden, bei exsudativen 
Kindern geniigen 1/8-1/4 Liter vollig. Durch einseitige Milchernahrung - Milch 
enthalt etwa 87% H 20 - entstehen wasserreiche Gewebe, die wir ja gerade 
vermeiden wollen; alte Vorurteile schatzen falschlich den Wert der Diattherapie 
oft nur nach dem Quantum der verabfolgten Milchmenge. Der hohe Nahrwert
gehalt der Milch laBt bei reichlichem Angebot ein Verlangen nach anderer 
Nahrung nicht recht aufkommen und beschrankt dadurch die Aufnahme anderer 
fUr das Kind wichtiger Nahrstoffe. Die durch zu reichliche Milchzufuhr oft 
eintretende Obstipation ware fiir die zu ausgiebiger Ruhe verurteilten gelenk
kranken Kinder unerwiinscht. Bei besonders angezeigter konzentrierter Ernah
rung kann man Milchprodukte ohne H 20-Ballast in Form magerer (WeiBkase) 
oder fetterer Kase (z. B. RahInkase) geben. Will man in hochwertigen Fetten 
besonders anreichern, so geben wir auBer Butter und Lebertran abends noch 
Sahne, siiB oder sauer oder in Form von Schlagsahne, evtl. mit Friichten. Um 
Milch leichter vertraglich zu machen (z. B. bei Erwachsenen), empfiehlt sich 
Zusatz von Tee, Kaffee, etwas Kognak, Verwendung in Kakao oder Kalk
zusatz (Aqu. calc. 1 EBloffel auf ein Glas Milch oder Calc. carbon. oder Calc. 
phosphor. 1 TeelOffel auf ein Glas Milch) oder auch Mandelmilch. Der Vita,min
gehalt der Milch ist stark abhangig von der Art der Fiitterung und dem Alter 
der Milch. Manchmal kann Trockenmilch bei Kleinkindern gute Dienste leisten; 
sie findet bei Trockenkost auch zur Anreicherung von Geback Verwendung. 
Von Sayagarmilch wurde kein besonderer Nutzen gesehen (KNUSLI). 

Haben wir es mit aufgeschwemmten, pastOsen Patienten, mit exsudativen 
Kindern zu tun, dann ist unter Umstanden Trockenkost angezeigt. Zur Ent
wasserung haben wir autge8chwemmten Kindern gelegentlich systematisch 
Bohnenkaffee und russischen Tee gegeben bei gleichzeitiger Reduktion der 
Kohlehydratzufuhr (Zucker!), der Gesamtfliissigkeitsmenge und Kochsalzzufuhr. 
Entwasserung mit J odothyrin empfiehlt sich wegen des EiweiBzerfalls nicht. 
Befiirwortet wird die Trockenkost von v. BAYER l und CHLUSKY, abgelehnt 
von BIRKENIIAUSER in hoheren Lagen. Viel von sich reden macht in letzter 
Zeit die Tuberkulosediiit von GERSON, HERRMANNSDORFER, SAUERBRUCH. Das 
Prinzip ist eine diatetische Umstellung im Mineralbestande des Korpers. Ais 
Folge der Tuberkulose wird eine Demineralisation des Organismus angenommen; 
die Ansichten hieriiber gehen noch auseinander; von einer Reihe von Forschern 
wird ein solcher Vorgang als noch nicht bewiesen abgelehnt (GMELIN). Aus-

1 V gl. KARFIOL: Uber die intermittierende Fliissigkeitsbeschrankung (Trockenkost
behandlung) bei Knochen- und Gelenktuberkulose. Deutsch. med. Wschr. 18, 739 (1929). 
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gehend von der Beobachtung, daB verschieden reagierende Kost auf Keimgehalt 
und Heilverlauf granulierender Wunden einen EinfluB ausiibe, kam man in der 
Miinchener chirurgischen Klinik zu der Auffassung, daB Nahrungsmittel, in 
denen die Menge der sauren Minerale die der basischen iibertrifft, die Wund
heilung fordern. Gegeben wird eine gemischte Kost, bei der pflanzliche rohe, 
vitaminreiche Bestandteile im V ordergrunde stehen, 45--50 Calorien pro Kilo 
Korpergewicht; wesentlich ist die Kochsalzentziehung, Fliissigkeitseinschran
kung und iJberschwemmung des Korpers mit anderen Mineralien ("Mineralogen" 
nach GERSON), sowie reichliche Gaben von Phosphorlebertran (45 g pro die) 1. 

Die Erfolge bei schweren und mischinfizierten Knochen-Gelenktuberkulosen, 
die vorher auf andere Therapie nicht reagierten und nur mit dieser Diat behan
delt wurden, werden von SAUERBRUCH als erstaunlich und iiberraschend bezeich
net. Theoretisch wird die Diat sehr umstritten. In der Kritik und Diskussion 
der SAUERBRucHschen V orschlage wurde auf den hohen Caloriengehalt und den 
Vitaminreichtum der Diat hingewiesen, die die beobachteten Ergebnisse allein 
erklaren konnten (RAGNAR BERG erklart sogar, die G.H.S.-Diat fUhre nicht 
zu einer Ubersauerung, sondern durch Zufuhr iiberschiissiger Basenaquivalente 
zu einer Alkalisierung des Korpers [vgl. auch ANDERSON, LACNY u. a.)J2. Wir 
selbst haben die G.H.S.-Diat bisher an etwa 60 Fallen durchgefiihrt; wir sahen 
bei einer Reihe fistelnder FaIle anscheinend giinstige Beeinflussung, wie wir sie 
aber auch mit anderer Therapie erlebten, bei bis dahin refraktaren Fallen ebenso 
Versager. Ein eindeutiges Urteil abzugeben ist noch nicht moglich 3• Giinstiges 
sah u. a. CLAIRMONT, abgelehnt wird die Therapie von VULPIUS, BETTMANN, 
KALlUs u. a. Die Diat ist teuer, ihre DurchfUhrung stoBt bei manchen Kranken, 
insbesondere Kindern, trotz sachgemaBer Zubereitung und psychischer Beein
flussung auf erhebliche Schwierigkeiten. Zu bedauern ist, daB sich die Tages
presse bereits so eingehend mit der Frage befaBt hat; erfreulich ist, daB der 
Diatbehandlung als solcher wieder eine durch die Diskussion angeregte groBere 
Bedeutung beigemessen wird. Das Problem der Diattherapie bleibt vorerst 
noch die Steigerung der allgemeinen Immunitat und die Veranderung des "Nahr
bodens" in einem fiir den Tuberkelbacillus ungiinstigen Sinne. Wenn heute 
noch die Ansichten und Ergebnisse auseinandergehen, so liegt der Grund wohl 
zum Teil darin, daB man die Tuberkulose als Einheit auffaBte und glaubte, in 
den verschiedenen Fo~men und Stadien der Krankheit gleiche Anderungen im 
Stoffwechsel zu finden. Der Einzelfall will auch hier fUr sich beurteilt werden 
und laBt sich nicht restlos in ein Schema einzwangen (vgl. z. B. den bosartigen 
Verlauf der visceralen Pubertatstuberkulose, die nach Ansicht WIESES in erster 
Linie auf innersekretorisch bedingten Stoffwechselumstellungen beruht). So 
muB der Wunsch bestehen bleiben, daB uns weitere intensive und exakte Stoff
wechselforschung auf diesem wichtigen und wahrscheinlich aussichtsreichen 
Gebiet, die fiir die einzelnen Tuberkuloseformen optimalen Kostformen doch 

1 Genaue Anweisung der Diatdurchfiihrung siehe M. und H. HERRMANNSDORFER: 
"Praktische Anleitung zur kochsalzfreien Ernahrung Tuberkuloser", 3. Aufl. Leipzig 1930. 

2 HOFF und SPATH haben neuerdings experimentell eine ganz erhebliche Anderung 
der Hautempfindlichkeit gegeniiber ultravioletten Strahlen durch "saure" bzw. "alkalische" 
Kost festgestellt! Rontgenpraxis 13, 600 (1929). 

3 Vgl. auch W. KREMER: Erfahrungen mit der GERSON-HERMANNSDORFER-Diat. Med. 
Welt 1930, Nr 11. 
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einmal an die Hand gibt 1. Bis dahin mussen wir uns an die eingangs geschilderten 
Prinzipien halten 2. 

Neuerdings spielt zur Erzielung von Fettansatz auch bei Nichtdiabetischen das Insulin 
eine gewisse Rolle. tl'ber Beobachtungen bei Knochen-Gelenktuberkulose fehIen bisher 
Veriiffentlichungen, so daB ein Urteil iiber die Verwendbarkeit noch nicht abgegeben werden 
kann. Manchmal ist bei Kindern eine Pankreaserkrankung Ursache ihres Nichtgedeihens. 
Wir sahen bei unseren Fallen Steigerung des Stoffwechsels, Gewichtsansatz, Schwinden 
von Darmerscheinungen nach Organotherapie mit Pankreon, Pankreatin oder auch roh 
zubereitetem, frischem Pankreas. Auf die Verwendung von besonderen Nahrpraparaten 
wird man in den meisten Fallen verzichten kiinnen, besonders im Kindesalter. Magen
stiirungen erfordern entsprechende diatetische oder medikamentiise Beeinflussung. GriiBte 
Anforderungen an die diatetische Geschicklichkeit des Arztes und der Kiichenschwester 
stellen die Kranken, die unter dem EinfluB schwerer Toxinschiibe stehen. In den 8el
teneren Fallen, wo der Arzt doch einmal zu einer Erganzung und Anreicherung der Nahrung 
seine Zuflucht zu Praparaten nehmen muB, haben sich uns aus der Legion der Mittel bewahrt 
die Ovomaltine, Tropon, Plasmon, Promonta und ahnliches. Die lange Bettruhe fiihrt 
manchmal zur Obstipation und damit zur Appetitlosigkeit. Anfanglich kleine Isacen
gaben leisteten uns dabei recht Gutes, urn dann bald die regulare Darmtatigkeit durch 
CristoIax, Normacoll oder gerade ffir Kinder auch geeignet durch den MitiIax-Pudding 
zu unterhalten Da erfahrungsgemaB Fieber den Appetit oft stark beeintrachtigt, ist es 
wesentlich, die Temperatur durch kleine Pyramidongaben (0,1), mehrmaIs taglich in stiind
lichen Abstanden, zu driicken. Ein besonderes Anwendungsgebiet hat sich bei uns das 
"Eatan" (HAFF) bei stark fistelnden Knochentuberkulosen erworben. Hier konnten wir 
des iifteren ein deutliches Nachlassen der Sekretion, eine Hebung des Allgemeinbefindens 
und eine Steigerung der EBlust beobachten, wo andere Medikation versagt hatte. 

2. Klimato- und Heliotherapie. 

Die Frage, gibt es ein besonderes Heilklima bzw. ein Klimaoptimum fur 
Tuberku16se ist viel umstritten. Der derzeitige Standpunkt der meisten 
Tuberkulosetherapeuten geht dahin, daB es ein solches nicht gibt, wohl 
aber, daB wir in mehreren Klimaformen wertvollste Unterstutzungsmittel der 
allgemeinen Therapie haben. Die Diskussionen ergaben des weiteren, daB 
das "W ie" der Behandlung eine grof3ere Rolle spiele als das "W 0" und daB, soweit 
bei der Tuberkulosetherapie klimatische Abstufungen mitwirkend in Betracht 
kommen, im allgemeinen in Deutschland hierzu ausreichende l\Ioglichkeiten 
vorhanden sind. Auf Grund vergleichender Statistiken (s. S. 81) kommt 
LANGE zu dem Ergebnis, daB die Zahlen von Munchen, Hohenlychen und 
Leysin zeigen, wie man auf verschiedenem Wege eine Knochen- und Gelenk
tuberkulose ausheilen kann. 

1 Vgl. dazu auch WOLFF - EISNER (Moo. Welt 1929, 1821 f.), der die Bezeichnung 
"kochsalzfreie Ernahrung" iiberhaupt ablehnt, da es eine solche nicht gibt. In der G.H.S.
Diat werde die bei strenger NaCI-Entziehung gestattete Maximalzufuhr von 2,5 g NaCl 
auch ohne Salzen erheblich iiberschnitten. 

2 In letzter Zeit wird von verschiedenen Seiten die Hauptwirksamkeit der G.H.S.
Diat im Lebertran und damit im Ergosterin gesehen (u. a. BEUMER, Fortschr. Ther. 1 
1930, MENSCHEL, Miinch· med. Wschr. 6, 239 (1929), v. BERGMANN, Dtsch. med. Wschr. 
2, 1407 (1929) u. a. 

Neuerdings haufen sich in der Literatur aber mit Recht warnende Stimmen, die 
die in der G.H.S.-Diat gereichten Phosphorlebertranmengen als viel zu hoch bezeichnen 
und auf die Vergiftungsgefahr hinweisen. Auch wir (WIESE) sahen vereinzelt zweifcllose 
Phosphorinto~ikationserEcheiuungen! Eine gewisse Klarung der ganzen G.H.S.-Diatfrage 
ist vorauEsichtlich auf dem diesjahrigen TuberkulosekongreB in Nordeney zu erwarten. 
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Wir trennen zwei groBe Gruppen von klimatischen Wirkungen: Reizwirkungen 
und energetische Schonung. Unter Schonungsklima ist nicht die Abwesenheit 
ungiinstiger oder zu starker Reize iiberhaupt, sondern speziell die Schonung 
des Organismus in bezug auf die Anspruche an die Warmeproduktion zu ver
stehen (BACMEISTER und BAUR); jedenfalls muB die Reizwirkung hinter der 
energetischen Schonung zurucktreten und zu einem unerheblichen Klimafaktor 
werden. Ausgesprochene SchonungSklimata werden nur bei solchen Fallen 
in Betracht kommen, die durch schwerere Lungenprozesse kompliziert werden. 
fiberwiegend ist die Klimatotherapie eine Reizbehandlung: Ein heilkraftiges 
Klima (Reizklima) ist ein solches, in dem es durch Hautreiz zu einer Stoff
wechselsteigerung kommt (KESTNER). Die iiblichen Klimareize wirken nur 
irn Freien. Absolute und relative Luftfeuchtigkeit, elektrischer Vertikalstrom, 
AuBentemperatur und Wind; letztere veranlassen die AbkiihlungsgroBe. Den 
wichtigsten klimatischen Reiz stellt die Strahlung dar, bei der eine vollstandige 
Klimaanalyse drei StrahlungsgroBen berucksichtigen miiBte: die Gesamt
raumstrahlung, die pigmenterzeugende Sonnenstrahlung und den ultravioletten 
Teil der Himmelsstrahlung. Schon mit der Freiluftbehandlung des nackten 
Korpers ist auch ohne direkte Sonnenbestrahlung eine nicht zu unterschatzende 
Wirkung des diffusen Tageslichtes verbunden. Der Anstaltsarzt muB die Be
ziehungen und den EinfluB der einzelnen Klimareize seines Klimas auf den 
Kranken kennen (eigene klimatische Beobachtungsstationen). Beziiglich der 
einzelnen Klimata wird aus allen iiber gute Erfolge berichtet, aus dem Hoch
gebirge wie aus der Ebene, aus dem Mittelgebirge wie von der N ord- und Ostsee 1, 

aus siidIichen Gegenden und dem Wiistenklima. Gerade daraus gewinnt man 
die fiberzeugung, daB auch die sog. Schonungsklimata, Reizwirkungen ent
halten und daB das "Wie" der Therapeuten bei den Erfolgen das Entscheidende 
ist, indem sie dem Einzelfall sein Optimum an Reiz und Schonung aus ihrer 
klimatischen Schatzkammer zufiihren. Die Klimawirkung auGert sich in einer 
Reizwirkung auf die Korperzellen zur Steigerung der Abwehr; von groBer 
Bedeutung ist die AbkiihlungsgroBe, die je groBer, um so mehr Krafte dem 
Organismus entzieht. Exakte Messungen stellten fest, daB eine Reihe von 
Talem des Mittel- und Hochgebirges trotz niedriger Durchschnittstemperaturen 
eine sehr geringe AbkiihlungsgroBe haben und somit an die Warmeproduktion 
geringere Anspriiche stellen als z. B. Tiefland und Seekiiste (BACMEISTER). 
Das Hochgebirgsklima weist bei allen Vorziigen der starkeren Strahlung groBe 
Schwankungen der extremen Grenzen nach oben und unten auf, so daB nur 
Kranke, die starke Reaktionen vertragen, dorthin gehoren. Das ahnliche M ittel
gebirgsklima zeigt die klimatischen Faktoren in giinstiger Weise gemildert, 
ohne an Wirkung zu verlieren bei giinstiger AbkiihlungsgroBe und demgemaBer 
Energieschonung. - Beziiglich siidlicher Klimata ist fUr uns Deutsche groBe 
V orsicht am Platze, da sie verweichlichen und ungiinstige Reaktionen bei der 
Riickkehr haufig nicht ausbleiben. Dem Abhartnngsfaktor kommtaber groBte 
Bedeutung zu! 1m Kindesalter hat die Dosierung der konditionsstarkenden 
klimatischen Reiztherapie nicht nur die Immunitatslage, sondem besonders 
auch die nervose Reizbarkeit des Einzelfalles zu berucksichtigen, das gleiche 
gilt fUr den Allgemeinzustand. So eignet sich fiir nervos-Iabile und schwach-

1 Einzellieiten siehe O. GUNDERMANN: Der EinfluB des Seeklimas auf Knochen· und 
Gelenktuberkulose. Veroff. Med.verw. 29, 335-393 (1929). 
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lichere Kinder das Mittelgebirge besser als das starke Reaktionen auslOsende 
Rochgebirge. Bei der groBen Bedeutung der Psyche fiir Wohlbefinden und 
Krankheitsverlauf spielt auch die landschaftliche Umwelt eine nicht zu unter
schatzende Rolle; sie wirkt sich individuell verschieden aus. Von Interesse ist 
dazu die Feststellung PEISERS, daB altere Kinder im Gebirge bessere Kurerfolge 
zeigten, weil das Gebirge fiir sie vielfach starkeres Erlebnis bedeute als Z. B. 
die See. 

1m ganzen kann gesagt werden, daB das therapeutisch Entscheidende wohl 
der Klimawechsel ist! 

Wie weit einmal die Schaffung eines "kiinstlichen Klimas" mit optimalen Formen 
geeignet ist, die Klimatherapie nach Belieben in unsere Hand an jedem Orte zu geben, 
muB vorerst dahin gestellt bleiben. AllzugroBer Optimismus ist aber wohl kaum berechtigt. 
Die "natiirliche" Wirkung aller Reize - zusammengesetzt aus vielen noch ganzlich un
bekannten Faktoren - wird woW unerreichbar bleiben! 

Die Freiluftbehandlung ist in ausgedehnter Weise, soweit es irgendwie die 
Witterungsverhaltnisse und die J ahreszeit erlauben, durchzufiihren, sei es in 
der Anstaltsbehandlung, sei es ambulant. Auch iiber Nacht! Leider wird das 
"nachtliche Klima" noch vielfach vernachlassigt. Wir lieBen die eingewohnten 
unserer kranken Kinder yom zeitigen Fruhjahr bis weit in den Spatherbst auch 
des nachts unter entsprechenden SchutzmaBnahmen auf den offenen Balkonen 
und Terrassen und sahen davon nur Gutes. Die erzielte Abhiirtung ist recht 
groB. Die sog. "banalen Infekte" sind geeignet, recht unliebsame Storungen 
im Kurverlauf hervorzubringen; wer daher Gelegenheit hatte, den Unterschied 
der Infekthiiufigkeit auf Stationen mit und ohne ausgedehnte Freiluftbehandlung 
zu beobachten, der wird ein iiberzeugter Anhanger der Methode. Sie ist der 
gropte Feind aZZer Infektionen! auch der exanthematischen. (Ahnliche Mittei
lungen bei R. VANDELIER, BETTMANN U. a.). Geeignete Beschiiftigung und Ab
lenkung ist bei der Freiluftkur eine notwendige Forderung; bei Erwachsenen 
im Sinne der "Arbeitskur" nach ROLLIER. (Ausfiihrlicheres dazu S. 110.) Beim 
Bau von Anstalten ist auf die Durchfiihrungsmoglichkeit der Freiluftbehandlung 
durch Benutzung der SARAsoNschen Bauweise in Form des "Freilufthauses" 
und des DosQuET-Systems Riicksicht zu nehmen. 

Die Heliotherapie ist die Anwendung des direkten natiirlichen Sonnenlichtes, 
das einen groBen Komplex verschiedener Strahlen yom Ultraviolett bis ins 
Infrarot des Spektrums umfaBt. Der Reileffekt der Sonne kommt auf dem 
Umwege eines allgemeinen Reizes durch Rebung der Reaktionsfahigkeit der 
Raut und des Korpers und Steigerung der Abwehrkrafte im Sinne einer All
gemeinwirkung zustande! Als sekundare Lichtwirkungen treten hinzu die 
Senkung des Blutzuckerspiegels, die bei starker Pigmentierung ausbleibt 
(MESSERLE), Forderung des Fettstoffwechsels und des EiweiBansatzes, Besserung 
der Kalk- und Phosphorbilanz, Vermehrung der Erythrocyten und des Ramo
globins, Anregung der Lymphocytose, Vermehrung der Antikorperbildung; 
ausgiebiger Sonnen- und Freiluftreiz schrankt die Knochenatrophie ein. 1m 
Gebirge ist das Sonnenspektrum reicher an Ultraviolettstrahlen, armer an der 
Kiiste, am armsten in der Ebene; ebenso verhalt es sich mit den Infrarotstrahlen. 
Reliotherapie ist iiberall moglich, doch sind "die Zentren dieser Behandlung" 
aus physikalischen und klimatischen Grunden "in der Rohe der Berge und 
am Meere geblieben" (DE QUERVAIN). Nach VULPIUS ist der Unterschied zwischen 
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Hochgebirgs- und Flachlandsonne wesentlich nur quantitativer Art und liiBt 
sich durch Verlangerung der Exposition kompensieren; allerdings nur dann, 
wenn die Strahlungswarme genugt, urn den nackten Karper der Sonne aus
zusetzen! KISCH miBt den roten und infraroten, d. h. den Warmestrahlen, 
die erste Rolle bei, die auch in der Ebene reichlich zur Verfugung standen, 
wahrend die groBe Mehrzahl der Autoren den Ultraviolettstrahlen die ent
scheidende Bedeutung zuspricht. 

Es ist das unvergangliche Verdienst BERNHARDS und dann ROLLIERS, spater 
(nach einfuhrenden Versuchen BARDENHEURS) von A. BIER der Sonnenbehand
lung der Skelettuberkulose durchgreifende Anerkennung erkampft zu haben. 
DaB die Sonnenstrahlen an sich keine spezi/ische Wirkung entfalten - eine 

Abb. ~9a. 

AbtOtung des Tuberkelbacillus in der Tie/e der Gewebe kommt nicht in Be-, 
tracht - geht aus verschiedenen Beobachtungen hervor: Die Neger, die das 
gauze J ahr in prallster Sonne nackt umherlaufen und maximale Pigmentierung 
aufweisen, erkranken besonders haufig an Hauttuberkulose. Versuche wahrend 
des Krieges im Orient die Heliotherapie der Skelettuberkulose mit Erfolg durch
zufuhren, scheiterten (WIETING und BRUNING), ebensolches wurde aus Afganistan 
berichtet, weil in diesen sonnenreichen Landern der Karper an die Sonne gewahnt 
ist und diese keinen wesentlichen Reiz mehr ausubt. Auch die Beobachtung 
SAUERBRUCHS spricht in diesem Sinne, daB tuberku16se Drusen bei Kindem der 
alpinen Bevalkerung bei gewahnlicher Besonnung nicht ausheilen, hingegen 
der Heilungseffekt auffallig beschleunigt wurde, wenn man sie durch Ver
setzung in ein anderes Klima einem neuen Reiz unterzog. Auch die ultravioletten 
Strahlen dringen nicht in die Tiefe, so daB die Ansicht, daB sie eine spezi/ische 
Wirkung entfalten, ebenfalls als widerlegt gelten kann. In diesem Sinne spricht 
auch, daB tieferliegende Herde unter der Reizwirkung der Heliotherapie oft 
besser und schneller heilen als manche Hauttuberkulosen. Die Sonnenkur kann 
daher in ihrem Strahlengemisch nur als eine sehr wertvolle Erganzung der ubrigen 
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Heilmethoden gelten. Fallt allerdings dieser Reiz unter ungiinstigen klimatischen 
Verhaltnissen langere Zeit fort, so wird ihr unterstiitzender groBer Wert deutlich. 
Der physiologische Lichtreiz der Sonnenstrahlen ist am starks ten in seiner 
Wirkung auf Korper und Psyche des Morgens nach der langen Beschattung der 
Nacht, ferner am intensivsten im Friihjahr und Sommer; im Gebirge kommt 
der Winter hinzu mit der starken Riickstrahlung durch den Schneereflex. 

Das Wesentliche ist, wie bei jeder Reiztherapie, auf den Reizstof3 die ent
sprechende Reizpause folgen zu lassen, also durch Abwechslung zwischen Licht 
und Schatten die Bestrahlung so zu leiten, daB jede Bestrahlung einen wirk
lichen Reiz ausiibt! In unseren Klimaten erfolgt dies schon spontan durch den 
Wechsel zwischen klaren und bewolkten Tagen. Aber auch an klaren Tagen 

Abb. 29b. 
Abb. 29 a und b. Schwere multiple Tuberkulose (Raut, Driisen, Peritoneum [exsudative Form], 
Ellenbogen, Knie, Schienbein, Fiif.le). Abb. 29 a nach 6 wochiger, Abb. 29 b nach 29wochiger 

Frciluft-Sonnenbchandlung. Geheilt entlassen. 

ist ein zu langes den Strahlen aussetzen dem Kranken nicht dienlich, selbst 
wenn er an groBe Strahlenmengen bereits gewohnt ist, die notwendige Reiz
wirkung bleibt aus. Der eine von uns (WIESE) sah solche Intensivkuren in 
siidIichen auBerst sonnenreichen Klimaten, wo Kinder mit Gelenktuberkulose 
einem Maximum von Sonne therapeutisch ausgesetzt wurden; trotzdessen 
und starkster Pigmentierung waren die Erfolge nicht besser als bei uns. Ja, 
die trotzdem noch geiibte Anwendung intensiver Rontgentherapie und die 
relativ haufigen Rezidive stimmten nachdenklich beziiglich des "Zuviel" und 
der Notwendigkeit von "Schattenhallen" statt Sonnenterrassen. Der Organismus 
bedarf der Reizpause, um sich auszuruhen und auf erneute Reize wieder 
ansprechen zu konnen. Der Wechsel der Gesamtheit der mit der Heliotherapie 
verbundenen anderen klimatischen Reize bedingt ihre Uberlegenheit iiber die 
kiinstIichen Lichtquellen. Die augenfallige Folge der Besonnung ist die Pigmen
tierung der Haut. 

Die Rolle der Pigmentbildung war lange umstritten; die entscheidende prognostische 
Bedeutung, die ihr BERNHARD und ROLLIER zuschrieben, trifft nicht zu, und wird von 
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den meisten Autoren heute abgelehnt. Beide Strahlenarten, sowohl die ultravioletten 
(diese in geringerem Malle) wie die infraroten vermogen eine Pigmentierung zu erzeugen, 
die starkste Wirkung entfaltet das beide Strahlenarten enthaltende Sonnenlicht. Von den 
zahlreichen Theorien tiber die Rolle des Pigments soIl hier nur die derzeit meiste Geltung 
habende Anschauung des Lichtschutzes erwahnt werden. Nach neuesten Untersuchungen 
lehnen allerdings SCHALL und ALIUS diese Rolle des Pigments ab; es werden auf Grund 
der Versuche vielmehr kolloidchemische Veranderungen der Epidermis im Sinne einer 
Entquellung angenommen, die die Strahlendurchlassigkeit der oberen Hautschichten ver
andern. An Stelle des braunen Sonnenschirms des Pigments ware der triibe der entquellten 
Eiweillsubstanz zu setzen. Zuverlassigen Lichtschutz erzielten MEYER und AMSTER, in dem 
sie mehrere Stunden vor der Lichtbehandlung (Sonne oder Quarzlampe) eine 10% ige Tannin
vaseline oder 100/ 0 ige alkoholische Losung auf die Haut brachten, deren Wirkung durch 
eine kolloidchemische Strukturanderung der Zelle aufgefallt wurde. 

* * * 

Abb. 30. Eine der Winter-LichthaIlen der Kaiser Wilhelm·Tuberkulosekinderkiinik bei Landeshut 
(Rgb.). * Korridorseite. ! Schiebefenster, z. T. bis zum Boden, mit Ausgang auf rue vorgelagerten 

Sonnenterrassen. 

Nach Beobachtungen WIESES trat in Fallen ohne Hautpigmentierung bei 
intensiverer Sonnenbestrahlung meist eine Erhohung der Erythrocytensenkungs
geschwindigkeit nach WESTERGREN ein. 

Wie bei jeder Reiztherapie hat auch die Sonnenbehandlung weitgehend 
Rucksicht zu nehrnen aut den pathologisch-anatomischen Charakter der Erkrankung: 
bei allen kasigen und zur Einschmelzung neigenden granuIierenden Formen 
ist groBte Vorsicht geboten! Das gleiche gilt bei Komplikationen durch tuber
kulOse liungenprozesse. Kontraindiziert ist ferner die Sonnenkur bei Fieber iiber 
38°, bei starkerer Kachexie, bei Nephritikern und Herzkranken, bei Amyloidosis. 
Kinder mit exsudativer Diathese reagieren besonders stark, zumal wir bei ihnen 
den sonnenempfindlicheren hellblonden Typ starker vertreten finden. KLARE 
hat bei ihnen das Auftreten einer hartnackigen sog. "Sonnenbronchitis" 
beschrieben. Die Reagibilitat der exsudativen Kinder ist im Friihjahr besonders 
groB, hier also Vorsicht am Platze. Zu warnen ist vor dem Mi(Jbrauch, wie er 
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heute vielfach mit der Sonnenbestrahlung als scheinbar indifferentem Faktor 
getrieben wird. Genaue arztliche Anleitung und "Oberwachung ist unerlaBlich. 
Besonders bei ambulanter Durchfiihrung der Behandlung wird man aufpassen 
miissen! 

Eine Forderung der Sonnen-Freiluftbehandlung bedeutet fUr den Winter die 
Benutzung von Lichthallen, die mit einem fUr Ultraviolett- und Warmestrahlen be
sonders durchlassigen Glas versehen sind. Deutschland darf zur Zeit beanspruchen, 
das bestgeeignete Glas herzu('!tellen, bei dem die Durchlassigkeit fiir Wellen
lange 320 bis 90%, fUr Wellenlange 290 bis 600f0betragt. Die verschiedenen 
Fabrikate sind nicht gleichwertig, da neben der Durchlassigkeit noch eine 
Reihe von Faktoren - z. B. "Alterung der Glaser" - auf die hier nicht ein
gegangen werden kann, eine Rolle spielen. Man sollte jedenfalls kein Glas 
verwenden, das nicht objektiv auf seine Qualitat von authentischer Stelle 
gepriift ist. 

Zur Technik ist folgendes zu bemerken: Bei Erkrankungen der unteren Ex
tremitaten und der Wirbelsaule wird die Heliotherapie als Bettsonnenbehandlung 
durchgefiihrt; bei denen der oberen Extremitaten und des Kopfskelets ist das 
nicht notig und yom Allgemeinzustand jeweils abhangig. - Heute findet nur 
noch die Allgemeinbestrahlung Anwendung, nachdem sich gezeigt hat, daB 
auch abgedeckte Krankheitsherde durch den allgemeinen Reiz ebenso, wenn 
nicht noch giinstiger, beeinfluBt werden. Der Gipsverband mit seinen vielen 
Vorziigen bei Kindern hat daher auch bei der Heliotherapie gar nicht so groBe 
Nachteile, wie ihm von mancher Seite nachgesagt werden; die dem allgemeinen 
Sonnenreiz aussetzbare Korperflache bleibt immer noch groB genug 1 ; ebenso 
ermoglicht das Gipsbett eine geniigende Bestrahlung der Vorderseite und bei 
dem Wechsel iiber Tag in die Bauchlage auch eine solche der Riickseite. Gerade 
diese kombinierte Methode ermoglicht bei Kindern eine bessere Fixation wahrend 
der Nacht als die Gurtlagerung, dabei gleichzeitige volle Moglichkeit der Sonnen
freiluftkur am Tage. Lokale Bestrahlung kommt nur noch dort in Frage, wo das 
V orliegen eines aktiven Lungenprozesses eine Allgemeinbestrahlung als nicht 
ratsam erscheinen laBt. Wir pflegen in solchen Fallen die Zeiten allzu intensiver 
Strahlung zu vermeiden wegen des bei Abdeckung des Thorax auch dann noch 
starken Allgemeinreizes. Sonnenbehandlung heiBt nun nicht, die Kranken an 
der Sonne braten. Der Fortschritt bei der therapeutischen Sonnenbestrahlung 
liegt in der verniinftigen Dosierung. Genaue Erhebung des Lungenbefundes 
vor Beginn ist unerlaBlich. Doch konnen durch briiskes sich der Sonne aus
setzen auch weder klinisch noch rontgenologisch nachweisbare sog. okkulte 
Herde reaktiviert, der Trager durch eine Hamoptoe iiberrascht und schwer 
geschadigt werden! Vor der eigentlichen Sonnenbehandlung ist daher der nackte 
Korper zunachst einige Tage an Freiluft und diffuses Licht zu gewohnen. J e 
jiinger das Individuum, desto groBer die Strahlenempfindlichkeit, desto groBere 
Vorsicht notig. WIESE sah bei Kleinkindern, die aus dunklen Kellerwohnungen 
kamen, als Wirkung des diffusen Tageslichtes ohne direkte Sonnenstrahlung 
deutliche Erytheme auftreten. SMITH spricht schon dem diffusen Tageslicht 
eine erheblichere "Heilwirkung" zu. - Nach der Eingewohnung kann die 
eigentliche Sonnenkur nach nachstehendem Schema beginnen. Bei blonden 

1 Ober neuerdings von anderer Seite gemachte Versuche mit geschwarzten (!) Gips
verbanden liegen noch keine weiteren Erfahrungen vor. 
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Typen ist langsamer vorzugehen und die Pausen etwas groBer zu gestalten, 
da diese kraftiger reagieren. 1)ber exsudative Kinder vgl. das oben Gesagte! 
Bei Albinos ist besonders Vorsicht geboten. Jedes Erythem muB vor erneuter 
Strahlendosis erst abklingen und ist mit Pudern und Salben bei stiirkerem 
Reizzustand entsprechend zu behandeln (z. B. Mitin, Nivea-Creme, Unguentum 
Obermeier u. ii.). 

Schema der Sonnenbestrahlung (nach KISCH): schwarz- bzw. 
dunkelblondhaariger Typus. 

1. Tag: 2x 10 Minuten beide Beine, 
mit 10 Pause. 

2. Tag: 2 X 10 Unterkorper bis zum Nabel, 
2 X 20 beide Beine, 
mit 10 Pause. 

3. Tag: 2 X 10 Brust, Beugeseite beider Arme, 
2 X 20 Unterkorper bis zum Nabel, 
2 X 30 beide Beine, 
mit 10 Pause. 

4. Tag: 2 X 10 Riickseite beider Beine, 
mit 10 Pause. 

5. Tag: 2 X 10 Riickseite des Beckens, 
2 X 20 Riickseite beider Beine 
mit 10 Pause. 

6. Tag: 2 X 10 Riicken, Streckseite beider Arme, 
2 X 20 Riickseite des Beckens, 
2 X 30 Riickseite beider Beine, 
mit 10 Pause. 

7. Tag: 30 Korpervorderseite, 
30 

" 
Korperriickseite, 

ohne Pause. 
8. Tag: 45 Minuten Korpervorderseite, 

45 " Korperriickseite, 
ohne Pause. 

Hellblond- bzw. rothaariger Typus. 
1. Tag: 2 X 10 Minuten beide FuBriicken, Unterschenkel, 

mit 15 
2. Tag: 2 X 10 

2 X 20 
mit 15 

3. Tag: 2 X 10 
2 X 20 
2 X 30 
mit 15 

4 .. Tag: 2 X 10 
2 X 20 
2 X 30 
2 X 40 
mit 15 

5. Tag: 2 X 10 
mit 15 

6. Tag: 2 X 10 
2 X 20 
mit 15 

Pause. 
beide Oberschenkel, 
beide FuBriicken, Unterschenkel, 
Pause. 
Unterkorper bis zum Nabel, 
beide Oberschenkel, 
beide FuBriicken, Unterschenkel, 
Pause. 
Brust, Beugeseite beider Arme, 
Unterkorper bis zum Nabel, 
beide Oberschenkel, 
beide FuBriicken, Unterschenkel, 
Pause. 
Hacken, Beugeseite der Unterschenkel, 
Pause. 
Beugeseite der Oberschenkel, 
Hacken, Beugeseite der Unterschenkel, 
Pause. 
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7. Tag: 2 X 10 Minuten Riickseite des Beckens, 
2 X 20 Beugeseite der Oberschenkel, 
2 X 30 Hacken, Beugeseite der Unterschenkel, 
mit 15 Pause. 

S. Tag: 2 X 10 Riicken, Streckseite beider Mme, 
2 X 20 Riickseite des Beckens, 
2 X 30 Beugeseite der Oberschenkel, 
2 X 40 HackeJi, Beugeseite der Unterschenkel, 
mit 15 Pause. 

9. Tag: 40 Korpervorderseite, 
40 " Korperrftckseite, 

ohne Pause. 

Bei ganz kleinen Kindern muB unter Umstanden noch langsamer vorge
gangen werden. 1m Tiefland, in Klimaten mit weniger und relativ schwacher 
Sonnenstrahlung, in der Nahe von groBen· Stadten mit starker absorbierender 
Dunst- und Rauchschicht ist nur bei Kleinkindern und bei elenden Geschopfen 
mit welker, lichtentwohnter Haut Einhalten des Schemas notwendig, sonst 
kann hier unter vorsichtigen Steigerungen bald mit kurzen Vollbadern begonnen 
werden, wie liberhaupt je nach Alter und Allgemeinzustand gewisse Variationen 
innerhalb des Schemas absolut moglich sind. 

Ala Augenschutz sind unbedingt notig gut anliegende Brillen mit farbigem (blaugriinem) 
Glas; als Kopjschutz Stirnbinden oder noch besser leinene Siidwester oder Anbringen kleiner 
verstellbarer Sonnendacher iiber dem Kopfende des Bettes; doch empfehlen sich fiir Kinder 
besser direkte Kopfbedeckungen. Bei Neigung zur Tachykardie empfiehlt sich kiihlende 
Kompresse auf die Herzgegend. Uber das Verabfolgen von Mahlzeiten in Schattenpausen 
vgl. S. S4. N ach AbschlufJ der tjiglichen Sonnenkur wirkt bei den schon an die Bestrahlung 
gewohnten eine reinigende und einen weiteren Reiz ausiibende Alkoholabreibung mit nach
jolgendem Einiilen der Haut giinstig. In Einzelfallen, die sich ihrem Befund danach eignen, 
kann auch eine leichte Dusche oder ein Besuch des Plantschbades angeschlossen werden. 
Viele Kranke aullern eine schmerzstillende Wirkung der Sonnenstrahlen. 

Bei tJberdosierung zeigen sich neben Erythema solare 2. Grades (oft mit 
Fieber) und starkeren Herdreaktionen als Allgemeinsymptome Kopfschmerzen, 
Schlaflosigkeit, fibelkeit, Erbrechen, schlechte Stimmung und Temperatur
steigerungen. Die Sonnenkur ist dann bis zum Schwinden der Erscheinungen 
auszusetzen. 

Die Gesamtdauer der Bestrahlung sollte bei volliger Gewohnung in strahlen
reicher Jahreszeit liber 3 Stunden pro Tag nicht hinausgehen, in Gegenden 
und Jahreszeiten mit milderer Sonnenwirkung kann sie unter genauer Kontrolle 
des Einzelfalles entsprechend langer ausgedehnt werden. Jeder Sonnen
therapeut sollte aber moglichst genau. liber das ihm zur Verfligung stehende, 
ortlich sehr verschiedene, "Strahlungsklima" (s. 0.) orientiert sein! 

Eine Verstiirkung der Sonnenwirkung wird im Winter erzielt durch den Reflex groller 
SchneejUichen; im Sommer konnen dazu, wenn notig, ausgenutzt werden die Wusserspiegel 
von Seen oder kiinstlich angelegten grollen Wasserbecken, wo die Kranken auf Flollen 
oder eingebauten Holzrosten der Sonnenstrahlung ausgesetzt werden. 1m Hochgebirge 
spielen unter Umstanden auch im Sommer grolle Schnee- und Gletscherfelder, an der See 
die Reflexion des Meerespiegels eine gleiche Rolle. Eine kUnstliche, Sensibilisierung des 
Organismus ist mit Eosin versucht worden, ohne greifbare Ergebnisse zu zeitigen 1. Zufalls-

1 Die letzten Untersuchungen von LOWENSTADT und OKASAKI: "Uber die Einwirkung 
der Eosinbehandlung in zerstreutem Tageslicht auf die Bindegewebsbildung bei Meer
schweinchentuberkulose" (Klin. Wschr. 1930, 303-306) eroffnen wieder giinstigere Aus
sichten. 
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schaden durch ungewollte Erhohung der Strahlenwirkung sind nach vorangegangenen 
Trypaflavininjektionen beobachtet. 

JOHANSSON bringt einen interessanten statistischen Vergleich: so starben 
vor 1927 (dem Beginn der Sonnenbehandlung) von 269 an Tuberkulose der 
Knochen und Gelenke erkrankten Kindern 69 = 27%, nach 1927 und Einfiihrung 
der Heliotherapie nur noch 10%. Ausfiihrlichere Statistiken iiber die Ergebnisse 
der Sonnenbehandlung bei den einzelnen Lokalisationen brachten.KrscH 1 -

Behandlung in der Ebene - hier fehlen aber'noch genaue:re Angaben iiber 
die Dauer der erzielten Heilerfolge! und ROLLIER 2 - Behandlung im Hoch
gebirge. PAYR mahnt zur vorsichtigen Kritik. Trotz aller Anerkennung der 
Heliotherapie sei ein nicht unerheblicher Teil ihrer manchmal iiberraschenden 
Erfolge durch Fehldiagnosen bedingt. Bei vollig sichergestellten Tuberkulosen 
sei die Zahl der voll beweglich ausheilenden Gelenke recht bescheiden. Wir konnen 
dem nach unseren Erfahrungen nur beistimmen. 

AbschlieBend kann gesagt werden: Der Sonnen-Freiluft-Behandlung kommt 
heute neben der orthopadischen Behandlung die erste Stelle zu. Beriicksichtigung 
miissen dabei etwa notwendige operative Eingriffe finden, deren AusmaB 
abhangig ist von sozialen Bedingungen, von Sitz und Form der Erkrankung 
und yom Alter ihres Tragers. 

Die Anwendung kiinstlicher Lichtquellen kann als Reizbehandlung nur als 
ein engbegrenzter Ersatz fUr die Sonnenbehandlung in Frage kommen, da der 
ganze weitere Komplex klimatischer Einfliisse, der erst den wahren Effekt 
der Sonnenkur ausmacht, fehlt. Die Ansichten iiber Wahl der Strahlenart, 
Lichtquelle wie beobachtete Wirkungen gehen daher zum Teil erheblich aus
einander. In vielen Fragen stehen wir noch mitten in theoretischen Forschungen 
und vor vielen Unklarheiten. So wird man die Entscheidung vorerst noch der 
klinischen Beobachtung iiberlassen miissen. Auch den kiinstlichen Lichtquellen 
kommt eine spezifische Wirkung nicht zu; wir bedienen uns ihrer als allgemeinen 
Reizmittels, wenn vorzuziehende klimatische Faktoren in geeigneter Weise 
nicht zur Verfiigung stehen oder uns zu einer allzugroBen"Reizpause" in 
ungiinstiger J ahreszeit zwingen. 

Die Wirkung auf den Organismus ist in den wesentlichen,Punkten eine ahn
liche, nur wesentlich schwachere, wie die der entsprechenden Sonnenstrahlung. 
Bedingung ist dabei, daB ein Teil der benutzten Strahlen dem Strahlenbezirk 
der "Dornostrahlung" (U.V.-Strahlung) angehoren. Ausfiihrliche Unter
suchungsergebnisse verschiedener Lampen siehe bei PEEMOLLER und DANN
MEYER 3. Die praktische Erfahrung lehrt, daB die Wirkung der kiinstlichen 
Strahlenquellen dort noch am besten ist, wo die Kombination eines U.V.-Strahlers 
mit einem Warmestrahler benutzt wird. Dem einseitigen Ultraviolettlicht der 
Quecksilberdampfquarzlampe (sog. "kiinstliche Hohensonne") wird in den 
nordlichen Landern (Schweden, Norwegen, England u. a.) im Gegensatz zu 
RuBland, wo die Quarzlampe die dominierende Rolle zu spielen scheint, das 
Licht der Kohlenbogenlampe vorgezogen, das in seiner mehr kontinuierlichen 
spektralen Zusammensetzung dem Sonnenlicht naher kommt. Natiirlich miissen 
die Lampen ohne Glas oder mit dem neuen ultraviolettdurchlassigen Glas 

1 KISCH: Extrapulmon. Tbk. 1, H. 1 (1925); ferner Festschrift HOHENLYCHEN 1927. 
2 ROLLIER: Die Heliotherapie der Tuberkulose, 2. Aufl. Berlin: Julius Springer 1924. 
3 PEEMOLLER u. DANNMEYER: Med. Klin. 1923, Nr 29. 
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benutzt werden. Von REYN, FrnSEN, ERNST, SCHANZ, JAKOB! u. a. wird die 
Wirkung des Kohlenbogenlichtes von hoher Amperezahl sehr gelobt. Durch 
Anbringung von Reflektoren (ELSNER) kann die Wirkung gesteigert werden, 
ebensolches geschah durch Zusatz verschiedener Metallsalze zur Kohle (z. B. 
die EFKA-Heliollampe). Unbedingt zu verurteilen ist der - man kann schon 
sagen - grobe Unfug, der mit der kiinstlichen Hohensonne getrieben wird. 
Die reichlich ausgedehnte Reklame der herstellenden Firma ist daran nicht 
ganz schuldlos. - Doch ist die "kiinstliche Hohensonne" bei richtiger Kritik 
ein brauchbares Adjuvans unserer Therapie als Reizmittel. Neuerdings haben 
die Osramwerke eine Ultravitlampe herausgebracht, deren U.V.-durchlassiges 
Glas eine langere milde U.V.-Strahlung zu benutzen gestattetl. KISCH benutzt 
- im Gegensatz zur Dornostrahlung - einen von den ZeiBwerken konstruierten 
Bestrahlungsapparat, der vorwiegend infrarote Warmestrahlen aussendet und 
"dieselbe Warmeenergie erzeugt wie die natiirliche Sonne, d. h. 68-700 C 
Bestrahlungstemperatur". Die Wirkung der Lampe wird yom lichttheoretischen 
Gesichtspunkt (PEEMOLLER und DANNMEYER) angezweifelt und der Effekt zum 
Teil auf die damit kombinierte Stauungs- und J odbehandlung zuriickgefiihrt. 

Die Zahl der Lichtforscher, die den Strahlen der Wellenlange unter 320 fA'fA' eine maB
gebliche Witkung zuspricht, ist wohl die iiberwiegende. Diese wenig eindringungsfahigen 
8trahlen iiben ihren EinfluB nicht nur durch die mehr oder weniger groBe oberflachliche 
Absorption aus, ala vielmehr durch die besondere Eigenschaft der Reizempfindlichkeit 
epidermaler Gebilde. Dieser Gewebsschicht kommt eine erhebliche Bedeutung fiir 8toff
wechsel- und Immunitatsvorgange zu, des weiteren spielt eine Rolle ihr inniger Zusammen
hang mit den vegetativen Nervenendigungen der Raut. 80 wird einerseits die Umstimmung 
des Gesamtorganismus, andererseits die Entstehung von mehr oder weniger starken Rerd
reaktionen erklarlich. Nach LAQUEUR entsprechen die Veranderungen im Leukocytenbilde 
(Zunahme der Gesamtzahl, relative Zunahme der Lymphocyten auf Kosten der Polynuclearen) 
graduell dem Gehalte der zur Verwendung kommenden Lichtquelle an ultravioletten 
8trahlen. F. KONIG beschrieb einen rontgenologisch nachweisbaren giinstigen EinfluB 
auf die Knochenregeneration. 

Fiir Technik der Bestrahlung gilt ebenfalls allmiihliche GewOhnung. Es kommt 
fast nur die Allgemeinbestrahlung in Frage. Besonders bei der Benutzung der 
Quarzlampe (kiinstliche Hohensonne) ist wegen ihrer starken Reizwirkung 
Vorsicht geboten. Verbrennungen erheblichen Grades konnen entstehen; 
iiber die sonstigen Erscheinungen der Uberdosierung gilt das glefuhe wie bei 
der Heliotherapie Gesagte. Bei Lungenbefunden ist Vorsicht geboten, schwere 
Herdreaktionen sind beobachtet! Blonde Typen reagieren schneller und starker 
mit Erythemen wie die dunkelhaarigen; besonders gilt dies auch bei exsudativen 
Kleinkindern, die auBerdem zu ziemlich lastigen "Quarzlampenkatarrhen" 
der Nase und der Bronchien neigen (v. PFAUNDLER). Bei der Bestrahlung solI 
auf moglichste Zufiihrung von Frischluft geachtet werden. PICARD spricht 
allerdings der ionisierten Luft eine besondere Wirkung zu und hat zu diesem 
Zweck und dem der Intensivbestrahlung eine besondere Bestrahlungskammer 
konstruiert. Weitere Erfahrungen sind dariiber unseres Wissens nicht berichtet. 
Die Dosierung der Aligemeinbestrahlung niit der Quecksilberdampfquarzlicht
lampe ("kiinstliche Hohensonne") ist folgende: Beginn in I m Lampenabstand 
mit 5 Minuten Bestrahlung von Vorder- und Riickseite. Steigerung der Minuten
zahl (3-5 Minuten) von Tag zu Tag bis 30 Minuten; dann eventuell Verkiirzung 
der Lampendistanz bis auf 50--40 cm. Die erste Bestrahlung - am besten 

1 VULPIUS fiihrt ihren Effekt auf Warmewirkung zuriick (Fortschr. Ther. 1930, Nr 3). 

KREMER und WIESE, TUberkulose der Knochen und Gelenke. 7 
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nur eine Seite - gilt als "Probebestrahlung" und ist besonders genau in ihrer 
Reaktion zu beachten. Eine Bestrahlungsserie umfaBt im allgemeinen 25 bis 
30 Bestrahlungen. Der Ausdehnung bis auf 4 Stunden taglicher Bestrahlungs
dauer (F. KONIG) konnen wir uns nicht anschlieBen. Bei Behandlung mehrerer 
Patienten zu gleicher Zeit ist auf gleichmaBigen Abstand der oder besser dann 
mehrerer Lichtquellen zu achten, da die wirksame Dosis im Quadrat der Ent
fernungen abnimmt. Zu beachten ist das Alter der Brenner, besonders bei 
gleichzeitiger Benutzung mehrerer Lampen. Auch die kunstliche Strahlen
behandlung bedarf der notigen Reizpausen, die unter Umstanden auch auf 
mehr als einen Tag, nach AbschluB der Serie, auf 1-3 Wochen zu bemessen ist. 
Wir erleben sonst die "Ermiidungserscheinungen", wie sie bereits geschildert 
wurden. Der Vorschlag THEDERINGS hat daher etwas fUr sich, die Gewohnung 
des Korpers an die Strahlen zu verhindern und immer neue Reize zu setzen 
durch Verabfolgung einer "Ultraviolettdusche". Dies geschieht durch Kurz
bestrahlungen (1-2 Minuten in 1 m Lampenabstand) des ganzen Korpers und 
wird immer erst dann wiederholt, wenn die Reaktion des vorhergegangenen Be
strahlung abgeklungen ist. LIEBERMEISTER empfiehlt eine besonders kraftige 
"ortlich beschrankte Reizbestrahlung" im Sinne einer Fernwirkung von dem 
stark gereizten Hautbezirk. Uber kunstliche Sensibilisierung vgl. S. 95. Wegen 
der Gefahr schwerer Conjunctivitiden ist guter Augenschutz durch farbige 
und dicht anschlieBende Brille unbedingt notig. Da die Wirkung der kunst
lichen Strahlentherapie eine relativ begrenzte ist, muB im Einzelfall erwogen 
werden, ob der Transport zur Lichtquelle die nicht immer zu vermeidende 
Unterbrechung der Ruhigstellung des erkrankten Gelenkes lohnt; bei jedem· 
Zweifel sollte lieber darauf verzichtet werden. Wir haben zur Vermeidung des 
Transportes die Quarzlampen im Krankenraum an der Decke zum Herablassen 
angebracht. DaB man sich nicht nur auf die Wirkung kunstlicher Lichtquellen 
verlaBt, geht aus dem Gesagten zur Genuge hervor. Auf keinen Fall darf kost
bare Zeit fUr andere therapeutische MaBnahmen dadurch verloren gehen! Auch 
in der ambulanten Behandlung sollte man sich klar daruber Rechenschaft 
geben, ob das oft in die Hunderte von Mark gehende Geld fur "Bestrahlungen" 
nicht besser anderweit angewandt wurde. Zur wunschenswerten exakten Messung 
der Strahlendosis sind eine Reihe von MeBmethoden angegeben, wie das Aktini
meter von FURSTENAU, das Erythem-Dosimeter Hanau u. a. m. 

3. Die Rontgentherapie. 

Nutzeffekt und Schadigungsmoglichkeit sind streng gegeneinander ab
zuwagen. 

Angezeigt erscheint die Rontgenbestrahlung in erster Linie dort, wo lang
dauernde Heliotherapie aus wirtschaftlichen oder klimatischen Grunden nicht 
durchfuhrbar oder ein besonderer, ortlicher Reiz auf den Krankheitsherd erwunscht 
ist. -

Die lndikation zu operativer Therapie wird dadurch nicht beruhrt. 1m 
ubrigen mussen die Faktoren der allgemeinen, wie orthopadischen Behandlung 
gleichzeitig moglichst voll zu ihrem Recht kommen! 

Wirkung. Durch kleine "Reizdosen" sollte durch Funktionssteigerung der epitheloiden 
Zellen im Granulationsgewebe eine Beschleunigung der Bindegewebsneubildung statthaben. 
Daran sind in letzter Zeit Zweifel entstanden (HOLZKNECHT, PORDES). Neuerdings wird 
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vielmehr kein direkter Reiz zur Bindegewebsbildung mehr, sondern der Ausfall von die 
Vernarbung hindernden Elementen angenommen. Endgiiltig fallen gelassen sind die An
sichten und Versuche einer direkten Schadigung des Tuberkelbacillus, wie die einer Heil
wirkung durch Zerstorung tuberkuliisen Gewebes, damit auch, als viel zu hoch bemessen, 
der friihere Begriff der "Tuberkulosedosis". 

Die Wirkung der Rontgenstrahlen ist weitgehend abhangig von dem so 
verschiedenen pathologisch-anatomischen Charakter der Erkrankung. 

Charakteristisch ist bei richtiger Dosierung das baldige Nachlassen der Schmerzen 
und der Schwellung; das Fistelsekret wird diinner, die FisteIn selbst schlieBen sich, Defekte 
im Knochen fiillen sich aus, periostale Abhebungen legen sich an, bei griil3eren Zerstiirungen 
kommt es zur .Ankylose, sonst zur allmahlichen Wiederherstellung der Funktion, das All
gemeinbefinden hebt sich. 

Am raschesten reagiert der tuberkulOse Hydrops, hartnackiger sind die 
Formen mit Fibrinausscheidungen. Der Fungus spricht im allgemeinen weniger 
gut an. Die granulierende Form geht in eine mehr schrumpfende iiber. Hier 
ist der orthopadischen Betreuung besondere Sorgfalt wegen der Contracturen 
zu widmen. Eitrige Einschmelzung laBt sich bei sehr niedrigen Dosen und harter 
Strahlung vermeiden. 

Rontgentherapie kiirzt ofter die Behandlungsdauer ab und ist bei geeigneten 
sonstigen MaBnahmen orthopadischer Natur auch ambulant durchfiihrbar. 
Der Verlauf ist naturgemaB auch abhangig von etwa vorhandenen tuberkulOsen 
Lungenveranderungen. 

Die beste Wirkung wird regelmafJig nur bei den kleinen Knochen und Gelenken 
erzielt, gleichgiiltig, ob es sich urn noch frischere oder torpide chronische Formen, 
ob mit oder ohne Fistel und Mischinfektion handelt (Brustbein, Rippen, Schliissel
bein, Jochbein, Ellenbogen, Finger, Mittelhand, MittelfuB). 

Vorsichtiger ist Hand- und FuBwurzel zu beurteilen, vor allem aber die 
groBen Gelenke Schulter, Hiifte und Ileosacralgelenk, Knie und auch die 
Wirbelsaule. 

Knochenfisteln verhalten sich refraktarer wie Driisenfisteln. Sequester, 
die sich nicht spontan ausstoBen, sollen, wenn moglich, entfernt werden. Misch
infektion beeintrachtigt bei geniigender Reaktionsfahigkeit die gute Rontgen
wirkung nicht, doch entstehen ofter Corticalsequester, die meist beseitigt werden 
miissen (ISELIN). 

Kontraindiziert ist die Rontgentherapie (Reiztherapie!) bei ganz akut ent
ziindlichen Formen, bei schwer zerstorten Gelenken, bei schweren Mischinfek
tionen grofJerer Gelenke und bei ausgesprochen kiisigen Formen. Besondere 
Vorsicht ist geboten bei den extraartikularen ossalen Granulations- und Kase
herden der Coxitis. Progrediente diffuse Knochentuberkulose (ISELIN) und die 
Ostitis tuberculosa multiplex cystica eignen sich ebenfalls nicht. 

Bestrahlung bei Anwesenheit von Eiter in einem abgeschlossenen Raum 
(AbsceB) erheischt ZUriickhaltung. Vorher Punktion! 

Technik und D08ierung: Niedrige Dosen, harte Strahlen, grofJe Pausen! 
Die Hohe der Dosen betragt 5 bis hOchstens 30% der H.E.D. am Herd. 

Nach neuesten Untersuchungen (PALUGYAY) ist bei Aktivitat des Herdes eine 
Herddosis mit harter Strahlung von maximal 5% der H.E.D. zur Erzielung 
eines Heileffekts ausreichend. Bei Unwirksamkeit versprechen hohere Dosen 
keinen Erfolg, wohl aber konnen dann unerwiinschte Einschmelzungen eintreten. 
STETTNER macht die Hohe der Dosis von dem Grade der festgestellten Allergie 

7* 
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abhangig; je hOher letztere, desto kleiner die gewahlte Dosis (1/15-1/0 H.D.E. 
am Herd). KURTZAHN halt es fiir richtig, bei refraktiiren Fallen die Dosis eher 
zu mindern als zu erhOhen. Eine einheitliche Dosierung gibt es fiir Tuberkulose 
nicht. Aber je ernster und aktiver der Tuberkuloseherd, desto vorsichtiger 
muB dosiert werden, desto kleiner die niitzliche Dosis (HOLZKNECHT). 

Als Filter bewahrte sich 3 mm Aluminium. Schwermetalliilterung ist nur 
in Ausnahmefallen notig, wo eine besondere Schonung der Haut erwiinscht ist. 
Wir benutzen dann 0,5 Zink oder 0,5 mm Kupfer. 

Auf die umstandlichen Umbaumethoden kann meist verzichtet werden, 
da in der Mehrzahl der FaIle von 2 Feldern aus eine geniigende homogene Durch
strahlung erreicht wird. 

Sitz und Tiefe des Herdes sind zu bestimmen und mittels der VOLzschen 
Tabellen von einem oder mehreren Feldern aus die gewiinschte Dosis an den 
Herd zu bringen. An sich recht wiinschenswerte Methoden zur Bestrahlung 
durch den Gipsverband (WYNEN) sind praktisch noch nicht spruchreif (v. SPIND
LER). Die Pause zwischen den einzelnen Rontgenapplikationen ist moglichst 
groB und steigend zu wahlen, zunachst mindestens 3-4 W ochen, dann 6, dann 
8-9 W ochen. Kleine Dosen in grofJen Pausen ergeben besseren Effekt und sind 
gefahrlos. Die optimale MinimaImenge ist immer niedriger als man friiher 
dachte (HOLZKNECHT). Stets ist die Gesamtdosis im Auge zu behalten! 

Wesentlich ist, um eine Summation der Strahlenwirkung zu vermeiden, 
vorher festzusteIlen, ob Rontgendurchleuchtungen oder Aufnahmen vorange
gangen sind! Bei richtiger Testierung der Rohre scheiden Dosierungsfehler durch 
die "Vorbestrahlung" (bei gasfreien Rohren) aus. 

MefJmethoden. Die Priifung mit der kolorimetrischen Methode unter Zuhilfe
nahme der Sabouraudtablette ist praktisch brauchbar, doch muB in haufigeren, 
regeImaBigen Abstanden die Rohrenleistung mit dem exakteren Ionisations
verfahren kontrolliert werden. Uns hat sich dazu sowohl das KusTNERsche 
Aichstandgerat, wie das WULFFsche Ionometer bewahrt, die seit Einfiihrung 
der Standardelemente groBe Zuverlassigkeit aufweisen. 

Bei kombinierter Behandlung mit Sonnen- und Quarzlichtbestrahlung darf 
die Haut nicht doppelt belastet werden. Die Bestrahlung der mit RontgenIicht 
zu bestrahlenden oder bestrahlten Hautstellen soli vermieden werden. Die 
betreffende Hautstelle ist vorher bzw. nachher abzudecken. Keinesfalls darf 
man auf ein Lichterythem eine Rontgendosis geben! Nur ROLLIER ist anderer 
Ansicht, sofern die Haut durch die Heliotherapie bereits geniigend pigmentiert 
ist. Den Vorschlag einiger Autoren, vor der Bestrahlung J od zu verabfolgen, 
lehnen wir ab, ebenso eine durch Calotinjektion im Gange befindliche Erweichung 
durch Rontgenlicht zu beschleunigen. Bei Kombination mit TuberkuIintherapie 
ist an die Summation der Reize zu denken. 

Die Forderung ISELINs, sogar die leichteste, wenn auch nur voriibergehende 
Schadigung der Haut, das Erythem, zu vermeiden, muB immer wieder nach
driickIich unterstrichen werden; die Wiederholung der gleichen, leichten Schadi
gung zieht <notwendig starkere Folgen nach sich (GROEDEL und LOSSEN). Die 
einmal belichtete Hautstelle verliert ihre " JungfrauIichkeit". 

Medikamente (Jod, Arsen, Quecksilber, Salvarsan), ferner Reftpflaster
verbande, Jodaristriche, Einreibungen mit Dng. ciner., Schmierseife erhOhen 
die Sensibilitat der Raut und miissen einige Tage vor der Bestrahlung fort-
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bleiben, Reste auf der Haut sind zu entfernen, keine Jodoforrnglycerin usw. 
-injektionen vor der Bestrahlung! 

Der Kranke ist anzuweisen, die rontgenbestrahlte Stelle sorgfiiJtig zu pflegen, 
vor chronischen Reizen und Druck zu schtitzen, bei Trockenheit einzufetten. 

Die Ansichten tiber Schiidigungen der Epiphysenlinien gehen auseinander. 
Meist stammen sie aus der Zeit der "hohen Dosen"!. 1m allgemeinen werden 
sie jenseits des 3. Lebensjahres gering eingeschiitzt bei Verwendung niedriger 
Dosen! Wir haben bei entsprechender Vorsicht an unserem Kindermaterial 
bisher solche bei Beobachtung bis zu 10 Jahren nicht erlebt. 

Gegentiber GefiiBschiidigungen ist der Knochen viel empfindIicher als das 
tibrige Gewebe (WYNEN). 

Nach GRASSMANN und KURTZAHN stellt das Handgelenk, besonders die 
Dorsalseite, einen Priidilektionssitz fUr die Entstehung schwerer Schiidigungen 
dar. Bei Bestrahlungen am Thorax empfiehlt RICHARZ Abdeckung von Warzen
hof und Brustwarze, um eine Wachstumshemmung der noch unentwickelten 
kindlichen Mamma zu verhtiten. 

Andere Spatschaden, wie Hautatrophie, chronisches induratives Odem, Teleangiektasien, 
Rontgenulcus- und carcinom konnen noch nach Jahren, ja nach einem Jahrzehnt auftreten. 
Neben Uberdosierungen (Gesamtdosis!) sind oft Kombinationsschaden die eigentliche 
Ursache. Die Frage der Entwicklung von Knochensarkomen ist noch nicht geklart. DENKs 
u. a. beschrieben solche FaIle, HOLZKNECHT lehnte jiingst Zusammenhang zwischen Rontgen
wirkung und Sarkomentstehung ab. (Weiteres siehe die Lehrbiicher der Riintgenologie.) 
Die chronische Rontgenschadigung des Knochens schildert W. SCHMIDT als "wabige, grob
kammerige Knochenatrophie" 2. 

Auch an die sekundiire Schiidigung innerer Organe ist zu denken. Besonders 
hingewiesen sei auf Herdreaktionen selbst ruhender Lungen- und Drtisenherde, 
wie sie moglich und von uns bei Bestrahlungen tuberku16ser Rippen- und Brust
beinherde sogar bei niedrigen Dosen beobachtet sind. 

Nicht immer sind direkte Fehler Ursache von Schiiden; STRAUSS wies auf 
die verschiedene Empfindlichkeit der Haut hin. Die Angaben tiber die Schwan
kungsbreite der HautempfindIichkeit gehen zwischen 10 und 300% auseinander. 
Bei Verdacht auf Uberempfindlichkeit gegebenenfalls Probebestrahlung! 

ErhOhung der Hauternpfindlichkeit finden wir bei Tuberku16sen an sich und 
besonders (vgl. HeIiotherapie!) bei blonden Menschen, extrem stark bei Albinos. 
Korpergegenden, wie Z. B. Hals, Korperfalten, sind sensibler, wie Z. B. die 
Rtickenhaut. Nach RAHM ist die Strahlensensibilitiit iiber tuberku16sen Knochen
Gelenkherden urn 100% gesteigert! Ais besonders empfindlich gilt auch die Haut 
(s. 0.) in der Niihe von Fisteln und alten Punktionsstellen. Der anatomische 
Bau des Kniegelenks bedingt eine gewisse rein physikaIische Priidisposition zu 
erhohter Strahlungsauswirkung! (Streustrahlung! GROEDEL und LOSSEN). 

Die Toleranzdosis des Kindes ist mit etwa 60% der H.E.D. des Erwachsenen 
anzunehmen. Das Verhiiltnis zwischen bestrahltem Gewebe und Gesamt
organismus ist ein groBeres, d. h. ein gtinstigeres, als beim Erwachsenen, daher 
Beschriinkung des Einfallfeldes. 

Uber die Rontgentherapie mtissen in genauer Form Aufzeichnungen erfolgen; 
sie sind in Kopie dem Kranken bei der Entlassung aus der Behandlung mit-

1 Vgl. unter anderem W. SCHMIDT: Bruns' Beitr. 145 (1929). 
2 Siehe Bruns' Beitr. 147. 
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zugeben, sowie den Krankenakten beizufiigen, damit jederzeit gentigende 
Orientierung vor erneuten Bestrahlungen moglich ist. 

Dber die Ergebnisse der Riintgentherapie liegen eine Reihe groBer Statistiken vor (ISELIN, 
KOHLER, SIEDAMGROTZKY, HUECK u. a.). Vorwiegend im gftnstigen Sinne, einem Urteil, 
dem wir uns an Hand eigener Erfahrung besonders fiir das Kindesalter, das im allgemeinen 
besser reagiert, als der Erwachsene (ausgenommen oft vorziiglich ansprechende alte Leute) 
anschlieBen konnen. Bei richtiger Indikationsstellung und Behandlung in Kombination 
mit orthopadischen MaBnahmen werden etwa 60-70% Erfolge mit mehr oder weniger 
erhaltener Gelenkfunktion angegeben; so im einzelnen bei Spina ventosa gut, bei Rippen
tuberkulose ebenfalls (BITTORF), bei Wirbeltuberkulose befriedigend (WILMS, HOLFELDER. 
schnellere Ankylosierung bei "kleinen Dosen", LExER. Bei Handgelenkstuberkulose sind 
gute Erfolge berichtet von ISELIN (60% Heilung), STROHMAYER, JUNGLING (Tiibinger 
Klinik), weniger gute Ergebnisse: FRuND, DIETRICH, KRECKE. Ellenbogentuberkulose gut 
geeignet (JUNGLING, ISELIN 72% Heilung), Schultergelenk weniger gftnstig, Hiiftgelenk
bestrahlung wird von ISELIN abgelehnt. Erfolge von STROHMAYER bei Kindern gut, von 
HOLFELDER befriedigend. Kniegelenk: bei Kindern immer zunachst der Versuch der Bestrah
lung, sonst im allgemeinen wenig befriedigend. FuBgelenk: ISELIN 64% Heilungen, Ergeb
nisse der Tiibinger Klinik (JuNGLING) so giinstig, daB wegen Tuberkulose kaum eine Resek
tion mehr in Frage kommt. 

4. Proteinkorpertherapie. 

Eigene Versuche mit Proteinkorpern verschiedener Art und Form ergaben 
keine tiberzeugende Heilwirkung. BIER und KISCH haben zur Behandlung, 
insonderheit zur Hebung des Allgemeinzustandes bei heruntergekommenen 
Individuen mit schweren Knochenprozessen intra venose Tierblutinjektionen 
in Form des "Hamoprotins" vorgeschlagen und berichteten tiber recht gute 
ResuItate. WIESE hat an 13 Gelenktuberkulosen die Injektionen durch
gefiihrt und 2 Jahre nachbeobachtet; er sah keinen nennenswerten Effekt, 
insonderheit keinen, der das Risiko der ofter auftretenden schweren Allgemein
reaktionen rechtfertigte. Ftir schlecht reagierende Falle empfehlen ELSNER 
und OEDER statt dessen die intramuskulare Injektion von Pferdeserum. CZERNY 
benutzte bei kachektischen tuberkulOsen Kindern Einspritzungen von Pferde
serum, spater von Rinderserum, das von Tieren stammte, die mit abge
schwachten Tuberkelbacillen vorbehandelt waren. Wir (WIESE) benutzten 
nur Pferdeserum, nach CZERNYS Angaben in taglichen Injektionen (1/2 ccm, 
spater 1 ccm, maximal 2 ccm bis zu 100 Injektionen) und sahen beztiglich der 
Hebung des Allgemeinzustandes in einigen Fallen anscheinend Gtinstiges. HAV
RANEK spricht sich tiber die Wirkung von Eigenblutinjektionen lobend aus; wir 
selbst sahen bei hartnackigen sekundaren Anamien des ofteren durch den Reiz 
den Beginn eines besseren Hamoglobinaufbaues (Dosierung bei Erwachsenen 
10-12, bei Kindern 2-5 ccm jeden ftinften Tag). Eigenserum, wie intra
venose Injektion alten defibrinierten Eigenbluts haben sich nicht bewahrt. Die 
von MAKAI angegebene Autopyotherapie mit AbsceBeiter ist wegen der Gefahr 
neuer AbsceBbildung usw. durch Injektion im Eiter enthaItenen hochvirulenten 
Tuberkelbacillusvirus abzulehnen (HAVRANEK). WIESE sah mehrfach bei 
torpidem Yerlauf durch komplikationslose Anginen oder Erysipel mit kurzem, 
hohem Fieber den KrankheitsprozeB wider Erwarten gtinstig beeinfluBt (Heil
fieber, A. BIER! ?). 

Neuerdings wird die Verabfolgung von Milz bzw. Milzextrakten empfohlen. 
FLIEGEL will bei Verftitterung von Kalbsmilz in moglichst roher Form auffallend 
gute Wirkung bei Coxitiden, Kniefungen, Spondylitis und ahnlichem gesehen 
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haben, ebenso ROPSCHITZ1 • WIESE benutzte auBerdem das leichter zu verab
folgende Milzpraparat "Splenotrat" (Nordmarkwerke); die bisherigen Be
obachtungen sind aber noch keineswegs eindeutig. 

5. Unspezifische Reizkorpertherapie und Chemotherapie. 

:Ftir die unspezijische Reizkorpertherapie fanden ferner Verwendung das 
Yatren und seine Kombination ill Yatren-Kasein, das Karyon und von Lipoiden 
in erster Linie das Lipatren und das Helpin. RUSCHER und VULPIUS haben 
den Gebrauch des Yatrens in 4%igen intramuskularen Injektionen auch zur 
allgemeinen Reiztherapie empfohlen. GRUETER und STORCHI wollen von der 
parenteralen Reizbehandlung der Knochentuberkulose mit Yatren-Kasein 
Gutes gesehen haben. KUTHY empfiehlt als allgemeines Reizmittel und zur 
Anregung der Bindegewebsbildung das Karyon (NuBblatterextrakt), das von 
ungarischen Autoren gtinstig beurteilt wird, aber noch weiterer Nachpriifung 
bedarf; MANUELLI und ROSNER in gleichem Sinne die Angiolymphe. In den 
letzten J ahren ist in den V ordergrund die Verwendung der Lipoide gertickt; 
vornehmlich verwandt zur unabgestimmten Lipoidtherapie wurde das Lipatren. 
Uber gtinstige Wirkung berichten KlARE, RUESCHER u. a. Die Anwendung 
erfolgt durch intramuskulare Inj ektion in kleinsten Dosen! Wir selbst haben 
vom Lipatren nichts Uberzeugendes gesehen. Als weiteres Lipoidpraparat 
findet auch das Helpin Anwendung; in manchen Fallen sahen wir besseren 
Gewichtsanstieg und bei hartnackigen Fisteln manchmal frtiheren (n SchluB, 
so daB ein Versuch in refraktaren Fallen berechtigt erscheint. 

In der Chemotherapie hat neben dem Kupfer vor allem das Gold eine Rolle 
gespielt. Uber Versuche bei der Tuberkulose der Knochen und Gelenke liegen 
nur wenige Veroffentlichungen vor. Die Ansichten sind geteilt; gtinstiges 
wollen LEVY, ROLLIER, SIEDAMGROTZKY und FALK gesehen haben, noch zuver
sichtlicher spricht sich ACHELIS aus. Das mitgeteilte Material ist aber zu klein, 
die Beobachtungsdauer zu kurz, die Erfolge nicht deutlich genug, um tiber
zeugend zu wirken. Von den oben genannten Autoren wurde Triphal, bzw. 
Krysolgan benutzt. TRAUTMANN lehnt das Krysolgan fUr die Behandlung bei 
Kindem, da kein sicherer Effekt, ab, COKKALIS desgleichen das Sanocrysin, 
von dem er sogar Verschlechterungen sah. Unsere eigenen Beobachtungen mit 
den verschiedenen Praparaten Aurophos, Triphal, Krysolgan, Solganal waren 
so wenig ermutigend, daB wir von weiterer therapeutischer Verwendung bei 
der Knochen-Gelenktuberkulose absahen; tiber das neue "Lopion" sind Er
fahrungen noch nicht mitgeteilt. 

6. Spezifische Therapie. 

Von der spezijischen Therapie in Form der Tuberkulinbehandlung ist es 
immer ruhiger geworden, sie hat sich endgtiltig nicht durchsetzen konnen; 
jedenfalls sind wir in den Bestrebungen einer spezijischen Behandlung der 
Knochen-Gelenktuberkulose tiber das Versuchsstadium immer noch nicht 
hinausgekommen. Tuberkulintherapie ist Reiztherapie und nur bei genauer 
Kenntnis des Einzelfalles, unter genauer Kontrolle und mit groBter Vorsicht 

1 Med. Klin. 1930, Nr 5 (RohmilzpreJ3saft in Oblaten, 2 g in einer Oblate, 3 X tagl. 
5 Stuck). 
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(Lungenbefund!) zu verwerten. Von der Behandlung mit "kleinsten Dosen" 
haben wir nichts "Oberzeugendes gesehen. In manchen torpiden Fallen, die 
schlecht auf die bis dahin durchgefiihrte Therapie ansprachen, kann man auch 
mit Tuberkulin dem Organismus einmal einen neuen ReizstoB geben. Als 
alleiniges Behandlungsmittel kommt die Tuberkulintherapie keinesfalls in Frage. 
Der subcutanen Tuberkulininjektionsbehandlung wird, bei einer iiberwiegenden 
Zahl von Ablehnungen, ein giinstiger Effekt zug~sprochen von WILMS bei 
fungosen Formen; VULPIUS und OEHLECKER erklaren das Tuberkulin fiir wirk
sam, nach letzterem diirfen aber keine Herdreaktionen eintreten; dafiir sind 
ferner DUBAY, DRUGG, CLARK, DUSCHAK u. a. Ausfiihrliche Berichte iiber die 
friiheren Erfahrungen der verschiedenen Autoren mit der spezifischen Therapie 
siehe bei BANDELIER-RoEPKE. ROSENBACH sah gute Wirkungen des von ihm 
angegebenen Tuberkulins, von dem GRAF nur in einzelnen hartnackigen Fallen 
giinstiges, des ofteren aber auch Schaden sah. Entsprechend dem Vorgehen 
LENZMANNS mit intrafokalen Alt-Tuberkulininjektionen versuchte WOLFSOHN 
die Umspritzung des Krankheitsherdes mit Tuberkulin-RosENBACH: die Erfolge 
sind aber nicht sehr ermutigend, wenn auch einzelne Vernarbungen beobachtet 
wurden. Die von BESSAU theoretisch begriindete intravenOse Anwendungs
methode des Tuberkulins hat unseres Wissens keine weitere Anwendungbei 
Knochen-Gelenktuberkulose gefunden. Die Tuberkulintherapie per os, Ver
suche mit verschiedenen Praparaten, wie M. Tb.R. (KLoTz u. a.), Edovaccin 
und Tebephagin (FoRNET) haben wohl Reaktionen erkennen lassen, weiter ist 
es aber mit der Anwendung auch dieser Methode nicht gekommen. Von 
der ambulanten Anwendung der Tuberkulinbehandlung mochten wir prin
zipiell abraten. - Das von PETRUSCHKY immer wieder empfohlene "Linimentum 
Tuberculini compositum" ist in seiner Wirkungsweise wohl im allgemeinen zu 
indifferent (ULRICI-KREMER), um damit nennenswertes erreichen zu konnen. 
Eine starkere Wirkung (Bildung von "Hauttuberkuliden") kommt dem "Ekte
bin" zu (MoRo); ahnlich wirkt das "Dermotubin" von LOWENSTEIN. Die cutane 
Methode der Impfung nach PONNDORF wird als zu "massiv" abgelehnt. Den 
cutanen Methoden haftet der groBe Nachteil der ungenauen Dosierung an; 
ihre kritiklose Anwendung ist dringend zu widerraten. Da wir bei Haut- und 
fistelnden Driisentuberkulosen aber objektiv mit dem Auge bei in ihrer Reaktion 
"tragen" Fallen des ofteren einen recht giinstigen EinfluB durch den gesetzten 
Reiz sahen, haben wir hie und da bei komplikationslosen ahnlich "tragen" 
Knochen-Gelenktuberkulosen auch einmal mit Ektebin-Reize gesetzt, die einen 
befriedigenden Erfolg zeitigten. Die "isotopische" Tuberkulinanwendung 
STOELZNERS bietet keine besonderen Vorteile. Von neueren Praparaten ware 
das spezifische Reaktionen auslOsell(~e Ertuban (C. SCHILLING) sowie das Tebe
protin (TOENNISSEN) noch zu nennen; DRUGG hat jiingst Beobachtungen mit
geteilt, wonach er sich einen giinstigen Effekt von einer Behandlu"g mit Tubar
STRUBELL verspricht. Die Zahl seiner Beobachtungen ist aber noch LU klein, um 
Endgiiltiges sagen zu konnen. Aber auch diese letztgenannten Praparate haben 
sich bisher' keinen nennenswerten Anwendungskreis erobern konnen, ebenso 
nicht die Partial-Antigene von DEYCKE-MucH; zustimmende und ablehnende 
AuBerungen halten sich hier ungefahr die Wage. Der Versuch STOELZNERS 
mit "Tebelon" durch Schadigung der Wachshiille des Tuberkelbacillus einen 
therapeutischen Effekt zu erzielen, muB wohl als gescheitert betrachtet werden. 
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Auch das "Tebecin" hat keine nennenswerte Anwendung gefunden. - Von den 
UHLENHuTHschen Tuberkulo8e8erum (nach FERNBACH Tuberkulinkomponente) 
haben wir (WIESE) bei Kindem keinen iiberzeugenden EinfluB gesehen. Die 
Anwendung des MARMoREK-Serums ist ganz aufgegeben. 

Viel von sich reden gemacht hat das "FRIEDMANN-Mittel"; nach anfanglich 
scharfem Streit ist es nach Priifung durch kritische Tuberkulosekenner und dem 
Bericht der FRIEDMANN-Kommission"" wenigstens in der Humanmedizin recht 
still davon geworden. Der Gedanke, einen weniger virulenten Tuberkelbacillen
stamm, in diesem Falle einen Kaltbliiter-Tuberkelbacillus (Schildkrote), thera
peutisch zu verwenden, ist nicht von der Hand zu weisen, auch von einer Reihe 
anderer Autoren schon vor FRIEDMANN versucht, wenn auch ohne Erfolg. So 
konnen die Akten zu diesem Thema noch nicht endgiiltig geschlossen werden. 
Auf Grund der vorliegenden Untersuchungen kommt das FRIEDMANN-Mittel 
zur allgemeinen Anwendung aber keinesfa1l8 in Frage, solange nicht weitere 
zuverlassige und kritische Arbeiten wesentliche neue positive Ergebnisse bei
bringen. 

Uber die von VAUDREMER erfolgreich benutzte Vaccine liegen in Deutsch
land noch kaum Erfahrungen vor. Beobachtungen WIESEB ergaben, am aktiven 
Knochenherd wie auch an entfernteren, scheinbar abgeheilten, desselben Indi
viduums deutliche Herdreaktionen, in Einzelfallen von FuB- und Handgelenks
tuberkulose nach starker ortlicher Reaktion guten Heileffekt. Nach VAUDREMER 
soll die Vaccine nur bei der Tuberkulose kleiner Knochen Anwendung finden. 
SOLIERE-CALCAGNI laBt aus Dauergipsverbanden den Eiter aus der tuber
kulOsen Fistel auf die Haut einwirken; dies "Vaccinationsverfahren" diirfte 
wegen der unerfreulichen Nebenerscheinungen kaum Eingang finden (MATTI). 

7. Hyperamietherapie. 
Von der Stauung8behandlung nach BIER haben wir in Einzelfallen Befriedigen

des als Adjuvans gesehen. Ihre generelle oder alleinige Anwendung mochten 
wir aber nicht empfehlen! Weitgehende Anwendung findet die BIERsche Methode 
in Hohenlychen, wo dreimal taglich, 4 Stunden mit je einer Stunde Pause 
gestaut wlrd. 10 Minuten vor jedesmal. Anlegen der Staubinde, Verabreichung 
von Jodnatrium. Tagesdosis: fiir Erwachsenen: 3,25 g. Kinder zwischen 14 
bis 10 Jahren: 1,00 g. Kinder unter 10 Jahren: 0,5 g. Die Art der Jodwirkung 
ist noch umstritten; eine besondere Affinitat zum tuberkulosen Gewebe wird 
angenommen. Nach BIER und KISCH verhindert die Joddarreichung in erster 
Linie die sonst bei Stauungen zu beobachtende AbsceBbildung; das Jod wird 
durch die Stauung am Krankheitsherd festgehalten (SALOMON). Verkiirzte 
Stauung (taglich eine Stunde) wendet LEXER an; MATTI empfiehlt Anwendung 
bei Mischinfektionen; S. SIMON und WIETING lehnten ganz abo Vermittelnden 
Standpunkt nimmt OEHLECKER ein, der die Stauungsbehandlung fiir die ambu
lante Praxis ablehnt, sie aber im Anstaltsbetrieb mit gut geschultem Personal 
gelten laBt, allerdings die gleichzeitige Wirkung von Luft- und Sonnentherapie 
betont. In bestiinmten Fallen leistet die Staubehandlung nach unseren Erfah
rungen Gutes, doch ist die Technik nicht ganz einfach, genaue Kenntnis und 
Beachtung der Einzelheiten ist notig. Vorsichtiges Vorgehen ist geboten, da 
manche Falle trotz J od mit schneller Einschmelzung und AbsceBbildung 
reagieren! 



106 Allgemeine Therapie. 

Teehnik una GruniVprinzipien. Verwandt werden 6 em breite, bei Kindem etwa 4 em 
breite, Gummibinden oder aueh Stoffstreifen mit Spiraldraht (Oberarm, Untersehenkel) 
oder Gummisehlaueh (bei Coxitis naeh Art des MOMBURGSehen Sehlauehes anlegen, bei 
Sehultergelenkstuberkulosen dureh Gegenzug zu fixieren). Die Staubinde solI mogliehst 
weit vom Krankheitsherd entfemt angelegt werden, femer nieht zu fest, damit keine Kom
pression der Arterle eintrltt. Der Pulssehlag der Arterie muB ebenso kraftig zu fiihlen sein, 
wie vor der Anlage der Binde, vorher nieht siehtbare Venen sollen dureh die Raut dureh
sehimmem, siehtbare deutlieher hervortreten. Die Anlagestelle der Binde ist bei jedes
maligem Anlegen etwas zu weehseln, die Zirkeltouren der Binden sollen sieh nieht deeken 
und nieht einsehniiren. Das gestaute Glied muB sieh etwas warmer anfiihlen als das un
gestaute. Kribbelgefiihl, Parasthesie oder sonstige Besehwerden, femer Sehmerzen diirfen 
nieht auftreten, letztere sollen vielmehr naehlassen und versehwinden, etwa auftretendes 
Odem in den Staupausen zUrUekgehen; BlaB- oder Fleekigwerden der Raut ist zu vermeiden. 

Bei fistelnden Fallen tritt meist vermehrte Sekretion und schnellere Reiuigung 
ein; ist dies nicht der Fall, so ist nicht selten ein Sequester Ursache der Ver
zogerung; eine Hauptindikation stellen die fungo sen Formen dar. Brauchbar 
ist auch die Stauungsbehandlung zur Bekampfung der Knochenatrophie bzw. 
zur Forderung der Regeneration in der Nachbehandlung ruhiger gewordener 
Krankheitsprozesse. Da auch die Staubehandlung nach unseren Erfahrungen 
meist kein mobiles Gelenk erzielt, ist von vorneherein auf gleichzeitige Ruhig
stellung und Fixation in guter Stellung zu achten. 

Die aktive Hyperamie durch Biiderbehandlung bewahrte sich uns bei fistelnden 
und mischinfizierten Formen, bei geschlossenen ist sie meist kontraindiziert. 
(Oft erhOhte Schmerzhaftigkeit; unter Umstanden differentialdiagnostisch zu 
verwerten!) Die lokalen Bader werden so heiB gegeben, wie sie vertragen werden, 
Dauer 15-20 Minuten, dreimal wochentlich 14 Tage lang. Da es sich auch 
hierbei urn Reiztherapie handelt, ist ein Wechsel des Reizes oft wertvoll. Wir 
kombiuierten daher auch aktive und passive Hyperamie so, daB auf eine Bader
periode von 14 Tagen eine 8-14tagige Staubehandlung unter gleichzeitiger 
ortlicher Quarzlampenbestrahlung folgte, der sich wieder eine Baderperiode 
anschloB und so fort. (Ruhigstellung des erkrankten Gelenks auch beim Bade!) 
Fiir lokale Warmeanwendung in anderer Form kommen aus gleicher Indikation 
in Betracht: HeiBluft (KLAPP, HOTZ), Gliihlichtbader und "Fohn" (BERNHARD), 
Fangopackungen, elektrische Heizkissen. "Uber die Verwendbarkeit des neuen 
Paraffinaufspritzverfahrens liegen bisher keine Erfahrungen vor. 

Eine gewisse Rolle in der Behandlung der Knochen-Gelenktuberkulose, 
besonders der Kinder, haben Solbader gespielt. Ihre Wirkung ist iiberschatzt 
worden. Fiir magere, asthenische oder iibererregbare und appetitlose Kinder 
sind sie kontraindiziert. Auch das Solbad gehOrt zur allgemeinen Reiztherapie; 
der Reiz kann aber in ahnlicher Weise durch allgemeine Bader, ferner Luft-, 
Licht-, Sonnenbader erzielt werden. Erinnert sei daran, daB warme Bader in 
ihrer Wirkung einer Vagotonisierung, kalte Bader einer Sympathicotonisierung 
entsprechen (STAHL). Die Wirkung in der Sole enthaltener Jod- und Brom
verbindungen ist unbewiesen, eine solche der Radioaktivitat mancher Quellen 
bei Tuberkulose fraglich. Fur die Solbaderbehandlung setzten sich unter anderen 
ein BEHREND, LEY, MEYER. 

Zu erwiihnen sind an dieser Stelle auch noch die Seebiider, wie sie insonderheit 
iIi den am Mittelmeer gelegenen Heilanstalten den Kranken in der Rekon
valescenz und Nachbehandlungsperiode kombiuiert mit Sonnenbadern am 
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Strand verabfolgt werden. SARCEVIC bringt auch noch aktive Gelenktuber
kulosen in besonders zur Immobilisation konstruierten Apparaten ins Meerbad. 

Als weiteres allgemeines Mittel auf den Stoffwechsel durch Hautreiz anregend 
zu wirken, haben die Schmierseifen-Einreibungen einen gewissen Ruf. Man 
verwendet sie zweckmaBig in einer Zeit, wo man auf Sonnenlicht- und Luft
reize - z. B. in den -obergangsperioden im Friihjahr und Herbst - verzichten 
muB; hier konnen sie Brauchbares leisten, wenn man keine allzugroBen Er
wartungen beziiglich Sonderwirkungen daran kniipft. Ihre beste Wirkung 
wird die Therapie in der Ambulanz bei solchen Fallen zeigen, bei denen die 
wichtige Pflege und Anregung der Haut und ihrer Tatigkeit zu wiinschen iibrig 
laBt. Anwendung: Man benutzt entweder eine zuverlassig reine Schmierseife 
(bei ungereinigtem Material Ekzemgefahr!) oder das Sudian (KREWEL). Ein
reibung analog der Luesschmierkur 4--5-6mal wochentlich, unter Wechseln 
der einzelnen Korperregionen. Die Seife bleibt eine Viertelstunde, das abends 
eingeriebene Sudian bis zum nachsten Morgen auf der Haut, dann Abwaschen. 
Durchfiihrung der Kur 2-3 Monate lang. 

8. Medikamentose Therapie. 
Es gibt wohl kaum ein Mittel, das nicht schon als "heilend" empfohlen 

und - leider auch bestatigt worden ware. Das J od hat neben seiner lokalen 
auch allgemeine Anwendung gefunden; dies besonders in RuBland, woher iiber
raschend gute Ergebnisse berichtet werden (GREKOW, GREGORY u. a.). 

Jodbehandlung nach HOTz mit Jod-Jodoformemulsion (9,0 Jodoform-Glycerin 
+ 1,0 Tinct. jodi). Injektionen intraglutiial einmal wochentlich 1-4 ccm je 
nach Alter, evtl. zur Schmerzverhiitung 2% Novocaininjektion voranschicken. 
Bei tuberkulosen Lungenkomplikationen, bei Prozessen mit zahlreichen Fisteln 
und bei Erschopfungszustanden kontraindiziert. PERESIOKIN benutzte J odo
form 10,0, Kreosot 5,0, 01. olivo 100,0, Aeth. sulf. puriss. ad solutionem; Dosie
rung die gleiche. FINIKOFF sah angeblich iiberraschend guten Erfolg von 
5-8tagigen intramuskularen Injektionen in gleicher Dosierung - von Oleum 
Arachidis mit lito Zusatz Tinct. jodi unter gleichzeitiger interner Darreichung 
von 4--8 g Calc. chlorat. pro die. 

Als weiteres Jodpraparat hat das Yatren Anwendung gefunden (VULPIUS). 
RUSCHER injizierte je 2 ccm 4% Yatrenlosung 2mal wochentlich; bei geeigneter 
Lage wurde direkt in den tuberkulOsen Herd eingespritzt, beim Fungus das 
Granulationsgewebe mit 5%iger Yatrenlosung durchtrankt, wovon wir in ge
eigneten Fallen ebenfalls Befriedigendes sahen. Wiederholung in IOtagigen Ab
standen. RUSCHER betont neben dem EinfluB auf den lokalen Herd auch eine 
giinstige Beeinflussung des Allgeminbefindens. AMSLER empfiehlt auf Grund 
10j ahriger giinstiger Erfahrungen J odquellen (2mal taglich 60-80 g der Wildegger 
Jodquelle) in Verbindung mit Schwefelbadern. Versuche intravenoser Behandlung 
mit Trypaflavin, oder Tiefenantisepsis mit Chininabkommlingen (z. B. Vucin) 
und ahnlichem haben bisher keine ermutigenden Ergebnisse gezeitigt. 

Wesentlich erscheint uns nach unseren Erfahrungen dagegen die Darreichung 
von Phosphorpriiparaten als Unterstiitzungsmittel ffir die zu leistende Arbeit 
des Knochenaufbaus, gegen die starke Knochenatrophie, als die Regeneration 
anregende Mittel. Wir verwandten das Phytin, das Phytophosin, das Tono
phosphan, Candiolin und Recresal. Mit Recht besonderer Beliebtheit erfreut 
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sich der Phosphorlebertran, den wir fast allen unseren Kranken, insonderheit 
Kindem zu geben pflegen, unter gleichzeitiger Darreichung von phosphor
saurem Kalk in einfacher Form oder das Phosrhachit (KORTE). 

Viel erortert ist auch die Frage der Darreichung von Kalk (OLSCHMANN, 
SANIN, ASRJIAN u. a.). Uns leistete systematische Kalktherapie manchmal 
- nicht immer! - befriedigendes zur Beeinflussung der exsudativen Kinder, 
die unter unseren Knochen-Gelenktuberkulosen mit gleichzeitigen skrophulOsen 
Symptomen oder chronischen Katarrhen des ofteren vertreten sind. Skepsis 
gebuhrt der Auffassung, durch Kalkzufuhr die Knochentuberkulose zu "heilen". 
Demgegenuber zeigt das Rontgenbild das gesetzmiiBige Verschwinden des 
Kalkes solange der tuberkulose ProzeB aktiv ist, das Wiedererscheinen beim 
Ruhigerwerden, wobei der Kalk aus der zugefUhrten Nahrung entnommen 
wird. Hier ist dann die Medikation von Kalk in moglichst resorbierbarer Form 
angezeigt. Am billigsten ist sie in Form von Aqu. calc., femer kommen in 
Betracht Calc. chlorat., Calc. lact., die Calcimellen Ingelheim, Kalzan oder 
Calcipotl. 

9. Psycho- und Beschiiftigungsthcrapic. 

Es ist unsere Pflicht, uns eingehend mit der Psyche des Kranken zu be/assen, 
uber den das "Tuberkuloseschicksal" hereingebrochen ist. Wir mussen uns 
klar werden, was es heiBt, monatelang, ja Jahre von der gewohnten Berufs
arbeit, von der Familie, von Eltern und Schule getrennt zu leben, unter 
Umstanden schwerste wirtschaftliche Opfer zu bringen. Die ]'page ist so 
bedeutungsvoll, daB von ihr letztim Endes ein groBer Teil des Krankheits
verlaufs und des therapeutischen Erfolges abhangig ist. Wahrend wir den 
korperlichen "Hospitalismus" schon weitgehend vermeiden gelernt haben, 
wird dem bei alteren Kindem, Jugendlichen und Erwachsenen drohenden 
seelischen Hospitalismus vielfach noch zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt. 
"Wahre Kruppelpflege ist Pflege der Kruppelseele!" - Ein schlimmer Feind 
des Kranken ist die Langeweile, das geistige Abstumpfen, wie es nur zu 
leicht das lange Anstaltsleben bei stationarer Behandlung mit sich bringt. 
Geeignete Beschaftigung und Anleitung ist hier unbedingte N otwendigkeit. 
Bei Kindem und Jugendlichen spielt dabei ein guter Schulunterricht eine 
fUhrende Rolle. Es ist eine bekannte Tatsache, daB Kinder, die langere Zeit 
in einer Heilanstalt zubringen muBten, nur schwer wieder ins normale 
Geleise kommen, dies sowohl in schulischer Beziehung wie im sozialen Ver
halten zu den Altersgenossen. "Unser arztliches Handeln bleibt unvollstandig, 
wenn wir zwar den Korper heilen, aber den Geist dabei verkummern lassen." 
Der Unterricht selbst ist soweit irgend moglich als Freiluftunterricht, als "Schule 
an der Sonne"durchzufUhren. MaBgeblich fUr die Beeinflussung der kindlichen 
Psyche ist weiter die Art der Unterbringung. Die Hauptzahl der Knochen
Gelenktuberkulosen fallt in das Kindesalter; eine Unterbringung solI daher 
in Kinderanstalten erfolgen. Kinder sind sehr feine Beobachter aller Erschei
nungen des Anstaltslebens und des arztlichen Handelns; oft rucksichtslos, j a 
fast grausam teilen die "Erfahreneren" den Neulingen ihre Beobachtungen 

1 Vgl. VAN HAEFF (Zbl. Chr. 1930, No 15, S. 912-919): je groBer die lokale Atrophie, 
"desto starker die Verhii.rtung nach der Genesung." "Vor allen Dingen ist wesentlich, 
zu erforschen: auf welche Weise lii.Bt sich willkiirlich Kalk im Knochen festlegen?" 
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vieliach in krasser Form mit, Beobachtungen und Schliisse, die sich auf Befund
deutung, Prognose, Therapie beziehen, oft mit iiberraschender Hellhorigkeit 
das Richtige treffend, aber schwere psychische Schaden setzend! Dem kann 
nur dur~h intensive geistige Anregung und Beschaftigung entgegen gearbeitet 
werden. Weiter sind dem Menschen von klein auf Lustgefiihle in einem gewissen 
MaB zu seiner Entwicklung notwendig; fehlen sie ihm, so wird er in seiner Ent
wicklung gestort. PFAUNDLER spricht dabei von "psychischer Inanition" oder 
"seelischem Hunger". Bei blassen Kindern haben wir nicht nur an "Blutarmut", 
sondern auch an die Moglichkeit seelischer Schadigungen zu denken. Sehen 
wir doch auch sogar schon etwas altere Kinder, von klein auf krank und Kriippel, 
aus freudloser, unfreundlicher Umgebung, die noch nicht lachen gelernt haben! 
DaB durch moralisch verlotterte Kinder auch unter den anderen schwerer 
Schaden gestiftet werden kann, muBten wir selbst beobachten. Auch bei groBer 
Wachsamkeit ist es nicht immer moglich, den Schaden sofort zu entdecken. 
Ahnliches gilt bei Halbwiichsigen beziiglich sexueller Verirrungen, homosexueller 
Bestrebungen, Verleitung zur Onanie u. a. m. Besonderer Beachtung bedarf das 
Pubertatsalter. Weitgehend muB auch hier die erzieherische Arbeit in richtiger 
Form einsetzen. Die die Pfleglinge einweisenden Stellen konnten hier durch 
einen rechtzeitigen Hinweis dem Arzt seine Aufgabe wesentlich erleichtern 
(Fiihrungszeugnisse usw.). In besonders schweren Fallen moralischer Minder
wertigkeit von Kindern sollte man diese nicht zu langen Heilanstaltskuren 
fortschicken, sondern die fiir solche Zwecke veranschlagten Summen eher 
Kindern zukommen lassen, die, aus geordneten Verhaltnissen stammend, nach 
AbschluB der Heilstattenbehandlung nicht nur korperlich, sondern auch in 
geistiger und moralischer Hinsicht vollwertige Mitglieder der menschlichen 
Gesellschaft werden. Die Tuberkulose fiihrt vieliach zu einer ausgesprochen 
egozentrischen Einstellung des Kranken und laBt gelegentlich geradezu. das 
Gefiihl des Hasses gegen die gesiinderen emporkeimen. Auch dem ist mit giitigem 
Verstehen entgegenzuarbeiten. 1st die Disziplinierung des Denkens und die 
"ernstere Arbeit" durch den Schulunterricht zu ihrem Rechte gekommen, 
tritt erganzend das Spiel und die Beschaftigungstherapie hinzu (Basteln, 
Stabilbaukasten!), Handarbeiten, Vorlesen und Ausgabe guter Biicher - der 
Rundfunk ist noch zu wenig auf diese Dinge ffir jiingere Menschen eingestellt! -
Bei alteren Kindern Erlernen der Stenographie und des Maschinenschreibens, 
gute Musik, Lichtbilder, Filmvorfiihrungen. DaB auch <:lie Umgebung des 
Kranken - guter bildlicher Schmuck der Wande und deren Farbe, Blumen 
u. a. m. von bestimmendem EinfluB ist, sollte keiner Betonung bediirfen, wird 
aber leider noch vieliach vernachlassigt. Wie weit man in den Beschaftigungs
plan auch die Krankheit selbst, die "Tuberkulosefrage" hineinziehen will, ist 
Geschmacks- und Geschicklichkeitssache. Die eigentliche Berufsausbildung und 
Berufsschulung ist Sache der Kriippelheime, doch muB schon vorher bei der 
Behandlung auch in anderen Anstalten dem Ziel vorgearbeitet werden, dem 
Kranken einen Lebensunterhalt zu ermoglichen unter fiir sein Leiden moglichst 
giinstigen Bedingungen. 

Auch der Erwachsene darf wahrend der Kur nicht ohne Beschaftigung bleiben; 
sie muB mit den Lebenszwecken des Kranken moglichst weitgehend in Ver
bindung stehen. Auch dem Schwerkranken mit fraglicher Prognose solI man 
durch geeignete Beschaftigung und Anregung die Langeweile bannen un d 
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seelische Spannkraft erhalten; die seelische Fiihrung des Kranken bleibt eine vor
nehmste Aufgabe des Arztes. Neben der geistigen Anregung, der psychischen 
Fiihrung hat die Beschiiftigung mit Handfertigkeiten besondere Bedeutung, 
insofern als sie zu einer "Arbeitstherapie" produktiver Art ausgestattet werden 
kann, die dem weniger bemittelten Kranken einen Teil seiner wirtschaftlichen 
Sorgen nimmt. Dieser Druck, die Sorge um die Aufbringung der monatelangen 
Pflegekosten spielt eine groBe Rolle. ROLLIER beschaftigt seine Erwachsenen 
wahrend des Liegens mit Korbflechten, Bildhauerei, Modellieren, Holzschnitzerei, 
Spielsachenanfertigung, Maschinenschreiben u. a.; Art und Dauer der Arbeit 
werden dem Einzelfall angepaBt, ausgewahlt und dosiert. Die Erzeugnisse 
der Minderbemittelten werden mit Erfolg verkauft, so daB solche Patienten 
mit dem Erlos einen nennenswerten Teil ihres Kuraufenthaltes bestreiten konnen. 
Eine gewisse Uberwachung der Lektiire ist auch bei Jugendlichen und Er
wachsenen eine dankbare Aufgabe des Arztes, indem er seichten Lesestoff durch 
wertvQllen ersetzt, der den Kranken ausfiillt und ihn zugleich von der standigen 
Beschaftigung mit seinem Leiden ablenkt. Besonders gefahrlich wirken sog. 
popularmedizinische Schriften; eine kurze sachliche Aufklarung seitens des 
Arztes iiber die Erkrankung ist wertvoller und richtiger. - Eine Fiille von 
Fragen und Problemen weist das gerade auch fiir uns wichtige Thema "Tuber
kulose und Psyche" auf, die unmoglich im Rahmen dieser Monographie erschopft 
werden konnen. Zur weiteren Orientierung sei verwiesen auf die Arbeiten von 
STERN, PREYER, SPRANGER, BRUNECKE, ICHOK, CZERNY, MONKEMOLLER u. a. 

Leibe8ilbungen schalten bei aktiven Knochen-Gelenktliberkulosen aus!! Die 
Anwendung von Gymnastik zur Anregung der Respiration, der Zirkulation, 
des Stoffwechsels, zur "Oberwindung der Atrophie der Muskulatur und Haut 
hat etwas Verlockendes. Durch die Bettbehandlung werden die Kranken oft 
fiir Monate und Jahre zu weitgehender Ruhe gezwungen. Es gilt Storungen 
im vorerwahnten Sinne wie der psychischen Depression moglichst entgegen
zuarbeiten. FUr die Liegefalle bewahren sich besonders als Anfang und weil 
die Respiration hier oft nur im maBigen Umfang ausgeiibt wird - beim Fehlen 
von Lungenkomplikationen leichte Atemiibungen oder Singen. Bei kleineren 
Kindern hat sich uns die Atmungsschulung auf dem Wege des Spieles durch 
Seifenblasenmachen bewahrt. Kinder, bei guter Stimmung gehalten, bewegen 
sich meist so viel, daB besondere "Obungen iiberfliissig erscheinen. Bei groBeren 
Kindern und Erwachsenen konnen vorsichtige aktive Bewegungsiibungen der 
gesunden Korperteile in manchen Fallen von Vorteil sein; welche mung man 
wahlt, ist gleichgiiltig, wenn sie physiologischen Sinn hat. Grundbedingung 
ist: absolute Ruhigstellung und Ausschaltung des erkrankten Organs, strenge 
individuelle arztliche Auswahl, Dosierung und "Oberwachung der "Obungen und 
deren Ausfiihrung in liegender Stellung. Ein Vorteil ergibt sich aus der Moglich
keit, den uniiberwindlichen Bewegungsdrang der Kranken in unschadliche 
Bahnen zu lenken; absolute Kontraindikationen sind: starkere Temperatur
steigerungen, komplizierende unspezifische Erkrankungen, Senkungsabscesse, 
Spasmen bei Spondylitis, Schmerzreaktionen am Krankheitsherd (Autotuber
kulinwirkung!), aktive tuberkulOse intrathorakale oder sonstige Organherde. 
Gro/Jte Vorsicht ist auch bei scheinbar ruhenden Prozessen am Platze. Immer 
wieder miissen wir uns erinnern, daB selbst in gut vernarbten Herden noch 
virulente Tuberkelbacillen hausen, daB jede briiske Bewegung unter Umstanden 
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als schweres Trauma wirken kann. Auch fiir scheinbar geheilte Spondylitiker 
sind Kriechiibungen kontraindiziert, wie gerade hier briiske Bewegung und 
"Uberbeanspruchung besonders leicht zu Rezidiven fiihrt. Wir erinnern uns 
eines eindrucksvollen Falles bei einem jungen Madchen, dessen Spondylitis 
jahrelang ausgeheilt erschien, keinerlei Erscheinungen mehr machte, und das 
schon lange Zeit ohne Stiitzapparat herumging. Ein einziges Mal Tennisspielen 
mit plOtzlichen schroffen Bewegungen fiihrte zu einem schweren Rezidiv! Bei 
dem sog. "orthopadischen Turnen" ist scharfste arztliche Kontrolle notig, damit 
nicht Spondylitiker als Skoliosen oder Haltungsschaden unterlaufen und schwer 
geschadigt werden, was wir leider wiederholt beobachten konnten. 

III. Orthopadische Behandlung. 
Wenn wir auch der allgemeinen hygienisch-diatischen Behandlung den 

Hauptanteil an der Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose zuer
kennen, so kann andererseits nicht geniigend betont werden, daB eine Vernach
lassigung oder falsch durchgefiihrte lokale Behandlung den ganzen Erfolg in 
Frage stellen kann. 

In dieser Bihandlung hat sich leider in den letzten Jahren ein starker Schema
tismus ausgebildet, der, ohne auf die anatomischen Formen RUcksicht zu nehmen, 
jede Gelenktuberkulose gleichmafJig behandelt. Dabei stehen sich zwei Anschauungen 
diametral gegeniiber. Wahrend ROLLIER, BiER und KISCH in allen Fallen ein 
bewegliches Gelenk zu erstreben versuchen, vertritt LORENZ und seine Schule 
(HASS) die Ansicht, daB eine feste knocherne Ankylose fiir den Patienten ein 
weit groBerer V orteil ist als ein zwar "mehr oder weniger bewegliches, dafiir 
schmerzhaft vulnerables, der notigen Ausdauer entbehrendes und zur Kon
traktur neigendes Gelenk". Wahrend die erste Gruppe dementsprechend den 
Streckverband befiirwortet und aIle fixierenden Verbande, speziell den Gips
verband, verpont, ist fiir die zweite Gruppe der Gipsverband eine unschatzbare 
Unterstiitzung. Der Wiener Schule ist es ziemlich gleichgiiltig, in welcher 
Stellung das Gelenk versteift. Sie sieht in der "spastischen Fixation des ent
ziindlich erkrankten Gelenkes in seiner Mittelstellung eine auBerst sinngemaBe 
Selbsthilfe der Natur, die den Zweck verfolgt, das erkrankte Gelenk gegen jede 
Zerrung und gegen jeden Insult zu schiitzen und die giinstigsten Bedingungen 
zur Ausheilung des Prozesses herbeizufiihren". Andere, Z. B. LE Roy V. LACKUM 
und GLAESSNER, suchen bei den unteren Extremitaten eine Versteifung, bei 
den oberen ein bewegliches Gelenk zu erzielen. 

Wir (KREMER) sind in einer friiheren Arbeit gegen diesen Schematismus 
aufgetreten und haben die Notwendigkeit einer moglichst genauen pathologisch
anatomischen Analyse des Einzelfalles zur Wahl der richtigen Therapie gefordert. 
Eine derartige Bestimmung der Behandlung nach den im Rontgenbild nach
weisbaren Veranderungen versucht auch in einer neueren Arbeit OBERNIEDER
MEYER. 

Man muB versuchen, jeden Fall in die folgende Einteilung einzugruppieren. 

I. Gelenknaher Knochenherd noch ohne direkte Gelenkbeteiligung 
a) Granulationsherd, 
b) Kaseherd. 
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II. Gelenktuberkulose 
a) von einem Knochenherd ausgehend, und zwar von 

1. Granulationsherd 
a) mit geringer lokaler Knorpelzerstorung, 
(J) mit starker diffuser Knorpelzerstorung, 

2. Kaseherd. 

b) Primar synoviale Gelenktuberkulose 
1. granuIierende Form, 

a) mit fehlender oder nur geringer Knorpelzerstorung, 
(3) mit starker Knorpelzerstorung, 

2. kasige Form. 

Ferner ist zu unterscheiden, ob es sich um Erwachsene oder Kinder, sowie 
ob es sich um ein stark oder wenig beanspruchtes Gelenk handelt. 

Sind Stellungsanomalien vorhanden, so muB man sich daruber klar sein; 
ob diese eine Entlastungsstellung durch ErguB, eine Subluxationsstellung durch 
Oberwiegen einer Muskelgruppe bei Erschlaffung der Gelenkbander oder eine 
Contracturstellung durch Kapselschrumpfung darstellen (siehe S. 32). 

Wir mussen hier der Ansicht von HASS entgegentreten, daB im Beginn der 
Gelenktuberkulose das Gelenk immer in einer pathognomonischen Stellung und 
in dieser fixiert steht Wenn man bei Kranken, die wegen Lungentuberkulose 
in Anstaltsbehandlung sind, verfolgt, wie sich eine Gelenktuberkulose ent
wickelt, so kann man beobachten, daB bei den unteren Extremitaten, wenn 
die Kranken fruhzeitig das Bett aufsuchen, sich im Anfange nur selten eine 
Contractur entwickelt. Die BewegIichkeit ist meist nur gering eingeschrankt 
und kaum schmerzhaft. Nur bei Gelenken, die tief unter Muskeln Iiegen, deren 
Kapsel also keine Ausdehnungsfahigkeit hat, bildet sich bei starkem ErguB 
Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen und infolgedessen eine Entlastungssteilung 
aus. Sind die Kranken dagegen auBer Bett, so bringen sie das Bein in Entlastungs
stellung, aber nicht, weil ihnen die Bewegung schmerzhaft ist, sondern weil 
sie das Gelenk so einstellen, daB die Schwergewichtslinie am Gelenk vorbeigeht. 
So wird z. B. beim Kniegelenk das Gewicht des Korpers auf die Sehne des 
Quadriceps verlegt und damit der Knorpel entlastet. Durch diese Zwangs
stellung kommt es naturIich zu einem Spannungszustand, der das Gelenk um
gebenden Muskeln. Dieser pflegt aber nach kurzer Bettruhe wieder zuriick
zugehen. Tritt dagegen bei Kranken, die friihzeitig das Bett aufgesucht haben, 
im Beginn eine Contrakturstellung ein, so handelt es sich fast immer um eine 
kasige Synovitis. In diesen Fallen versuchen wollen, die Stellung zu korrigieren, 
halten auch wir fUr verfehlt. Man wiirde nur die Schmerzen vergroBern. 

Die meisten StellungsanomaIien bei granulierender tuberku16ser Gelenk
entziindung entstehen spater, und zwar dann, wenn ein groBer ErguB sich resor
biert oder sich nach einer Punktion nicht neubildet. Infolge des Ergusses sind 
die Bander gelockert, und der distale Knochenteil gibt infolgedessen der uber
wiegenden . Beugemuskulatur nacho Dabei rutschen die Gelenkenden ausein
ander, das distale stemmt sich gegen andere Knochenteile an, wodurch meist 
erhebIiche Schmerzen verursacht werden. Diese StellungsanomaIie hat mit dem 
tuberkuli:isen ProzeB als solchem nichts zu tun, sie ist ledigIich eine sekundare 
Erscheinung, und es ist nicht einzusehen, warum man ihr nicht entgegenarbeiten, 
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bzw. die ausgebildete nicht beseitigen soli. Leider stoBt das bei langerem Be
stande auf groBe Schwierigkeiten. 

Die Kapselschrumpfung beruht teils auf unspezifischen Vorgangen, teils 
wird sie aber auch durch Vernarbung von tuberkulosen Herden hervorgerufen. 
Eine gewaltsame Dehnung kann daher zum Aufflackern des tuberkulOsen 
Prozesses Veranlassung geben. Vorsichtige Manipulationen aber zum Zwecke 
der Dehnung und zum Geschmeidigmachen des Narbengewebes konnen nicht 
als ein Eingriff in die Heilungsvorgange betrachtet werden. 

1st man sich iiber den einzelnen Fall nach diesen Gesichtspunkten klar 
geworden, so richtet sich die orthopadische Therapie nach folgenden Erwagungen: 

Ein gelenknaher tuberkuloser Knochenherd bedarf, sofern er nicht in das 
Gebiet der operativen Behandlung gehort (siehe S. 126) der Entlastung, um 
ein Einbrechen in das Gelenk durch mechanische Ursachen zu verhiiten. 

Bei kleinen, wenig progredienten Granulationsherden geniigt dazu ein 
Streckverband oder die Entlastung durch einen gut sitzenden Entlastungsapparat. 
Welchen von diesen Wegen man einschlagt, hangt weitgehend von der sozialen 
Lage abo Einem noch nicht schulpflichtigen Kinde wird man, da ja die Knochen
tuberkulose nur eine Manifestation der Tuberkulose ist, eine langere Heilstatten
kur im Streckverbande zuwenden. Bei einem Kinde, das durch lange Bettruhe 
wichtige Jahre in der Entwicklung verlieren wiirde, sowie einem im Berufe 
stehenden Erwachsenen wird man einen Entlastungsapparat geben. Eventuell 
konnen Zeiten der Bettruhe im Streckverband in der Sonnenheilstatte mit 
ambulanter Behandlung im Entlastungsapparat abwechseln. 

Zeigt aber das Rontgenbild und die Blutsenkung, daB es sich hochstwahr
scheinlich um einen KiiBeherd handelt, so ist grofJte Vorsicht geboten, da wegen 
der raschen Einschmelzung die diinne Verbindungslinie zum Gelenk durch die 
geringsten Insulte leidet. Wir halten in diesen Fallen strengste Ruhigstellung 
und Entlastung durch den fixierenden Verband (Gipsverband) und Bettruhe 
fiir erforderlich. Das in diesen Fallen oft stark gestorte Immunitatsgleich
gewicht erfordert Anstaltsbehandlung. 

1st das Gelenk beteiligt, und handelt es sich um eine granulierende Form, 
so hangen die MaBnahmen von dem Verhalten des Knorpels abo 1st dieser, wie 
im Anfange der primar synovialen Form, erhalten, oder wie bei ossalen (kanu
lationsherden im Beginn nur wenig beteiligt, so muB man ein bewegliches Gelenk 
erstreben. Es ist dazu notig 

1. moglichste Schonung des Gelenkknorpels, 
2. Verhinderung von Kapselschrumpfungen, 
3. Vermeidung von Muskelcontracturen mit den dadurch bedingten Stel

lungsanomalien. 
1m Prinzip geniigt diesen drei Anforderungen am besten ein Streckverband, 

doch reicht er, wie wir unten sehen werden, in vielen Fallen nicht aus, so daB 
man etappenweise mit fixierenden Verbanden nachhelfen muB. 

Zeigt das Rontgenbild eine starkere Knorpelzerstorung, kenntlich am ver
strichenen Gelenkspalt, Zahnelung der Gelenkenden, so soli man die Hoffnung, 
ein wirklich brauchbares Gelenk zu erhalten, aufgeben und wenigstens bei den 
unteren Extremitaten auf die Versteifung des (,~lenkes hinarbeiten. Das 
erreicht man am besten durch fixierende Verbande, evtl. durch die Operation 

KREMER und WIESE, Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 8 
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(S. 131). Wenn es auch in einigen dieser FaIle gelingt, noch eine leidliche Be
wegung zu erhalten, so leiden die Individuen spater an arthritischen Beschwerden, 
die das Gelenk doch funktionsuntiichtig erscheinen lassen. (Siehe Abb.135 S. 263.) 
Dies solI nun nicht besagen, daB man in Ausnahmefallen aus iiufJeren Griinden 
nicht einmal ein bewegliches Gelenk erstreben solI. . 

Handelt es sich um eine Gelenktuberkulose mit einem Kiiseherd im Knochen 
oder um eine primiir synoviale kiisige Ostitis, so sind die Aussichten, den Knorpel 
zu erhalten, so gering, daB man von vornherein auf eine Versteifung hin
arbeiten solI. 

Der Streckverband will durch Gewichtszug den auf die Gelenke wirkenden 
Druckkraften entgegenarbeiten. Diese bestehen nach GOCHT auBer dem Drucke 
durch bestimmte Korperabschnitte bei Belastung in dem Zuge durch die das 
Gelenk haltenden und umgebenden Bander und Muskeln, sowie im Luftdruck. 
Durch die "Entlastung" solI eine Drucknekrose des geschadigten. Knorpels 
und das Eintreten von Stellungsanomalien verhindert werden. Der Streck
verband verhindert auBerdem durch seinen Zug starkere unbeabsichtigte Be
wegungen, erlaubt aber andererseits, durch passive Bewegungen der Kapsel
schrumpfung entgegenzuarbeiten. Dabei ist die Muskulatur gut fiir Massage usw. 
zuganglich und eine lokale Sonnenbehandlung des erkrankten Gebietes nicht 
beeintrachtigt. 

DaB man eine Entlastung eines Gelenkes durch die gebrauchlichen Streck
verbande erzielen kann, ist nicht zu bezweifeln; erlebt man doch manchmal 
bei zu stl:trkem Zuge unliebsame Banderdehnungen an benachbarten Gelenken, 
die zu direkten Schlottergelenken fiihren konnen. 

DaB aber eine derartige Entlastung notwendig, ja sogar zweckdienlich ist, 
ist von PHEMISTER angezweifelt worden. FuBend auf der im anatomischen Teil 
geschilderten Tatsache, daB bei primarer synovialer granulierender Form die 
Granulationen vom Rande aus langsam iiber die Knorpelflachen wuchern, und 
die Knorpelstellen, die dauernd mit der Gegenseite in Kontakt sind, dabei am 
langsten erhalten bleiben, nimmt er an, daB der Knorpelkontakt, aber auch die 
Bewegungen im Gelenk das Eindringen der Granulationen in den Gelenkspalt 
verhindern und somit ein Auseinanderziehen dieser Gelenkflachen eher fiir den 
Knorpel schadlich sei. Eine starkere Toxinschadigung des Knorpels kommt 
nach ihm bei diesen Formen nicht vor. Er glaubt deshalb, daB die giinstige 
Wirkung der Gewichtsextensionen bei tuberkuloser Arthritis mehr in der Ruhig
stellung als in der Vermeidung der Gelenkknorpelerosion besteht. Wir konnen 
uns diesen Ausfiihrungen nicht ganz anschlieBen. 1m pathologisch-anatomischen 
Teil glauben wir gezeigt zu haben, daB die Erstansiedelung der Granulationen 
in den Gelenkrecessus und ihre exzentrische Ausbreitung von hier aus im anato
mischen Bau der Gelenke begriindet ist. Es ist natiirlich, daB dadurch die eigent
liche Gelenkflache zuletzt ergriffen wird. Andererseits ist der Gelenkknorpel 
beziiglich der Ernahrung auf eine Bespiilung mit normaler Synovialfliissigkeit 
stark ange'wiesen. Der glanzend weiBe, porzellanartige Knorpel nimmt sonst 
eine stumpfe, gelbe Farbe an, er wird briichig und lOst sich leicht vom Knochen 
(OEHLECKER). Auch experimentelle Untersuchungen von MULLER haben er
geben, daB an Stellen gegenseitiger Druckeinwirkung von Gelenken rasche 
Druckschadigung des Knorpels eintritt. Wir sind also der Ansicht, daB man 
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beim tuberku16sen Gelenk den Knorpel durch Entlastung schonen soli, aller
dings solI man dies nicht so weit treiben, daB eine Entfernung der Gelenkenden 
voneinander eintritt. 

Durch das kontinuierliche Entgegenarbeiten gegen den Muskelzug verhindert 
der Streckverband in den meisten Fallen das Zustandekommen von Stellungs
anomaIien. Auch gelingt es in frischen Fallen, diese durch Anbringung von 
Seitenziigen durch Druck von oben 
nach unten und Gegendruck von 
unten nach oben weitgehend aus
zugleichen. 

Der Streckverband hat aber auch 
NachteiIe. Er erfordert standige 
Bettruhe und eine aufmerksame 
Wartung. Zur richtigen Auswahl 
des Gewichtes gehort groBe Erfah
rung, damit der Zug eben wirk
sam, nicht zu stark und nicht zu 
schwach ist. Ganz kleine Kinder 
liegen haufig sehr unruhig im Streck
verband, groBere Kinder finden bald 
irgendeinen Trick heraus, mit dem 
sie, sobald die Schwester den Riik
ken gedreht hat, den Zug unwirk
sam machen. Besonders, wenn durch 
komplizierte Nebenziige eine Stel
lung korrigiert werden soli, ist die 
peinlichste Aufsicht erforderlich. Da
mit ergibt sich die Notwendig
keit des dauernden Aufenthaltes in 
einer geeigneten Anstalt (siehe auch 
S.80). 

Bei langer bestehender Stellungs
anomaIie gelingt es iiberhaupt nicht, 
durch den Streckverband die Stel
lung zu beseitigen. Hier leisten 
fixierende Verbande mit etappen
weiser, vorsichtiger Redression Bes
seres. 

Hat man sick entscklossen, ein Ge
lenk zu versteifen, so ist der Exten-

Abb. 31. Lagerungsapparat nach ROLLIER - KISCH. 

sionsverband infolge der Bewegungen, die er erlaubt, ungeeignet; es sind fixierende 
Verbiinde vorzuzieken. 

Tecknik. Zur Anlegung eines Streckverbandes muB der Korper des Kranken 
zunachst sicher ·gelagert werden. Wir benutzen dazu den von KISCH modi
fizierten ROLLIERschen Lagerungsapparat. Er besteht aus der Hinterwand 
eines Mieders, das durch Langs- und Quergurte fest auf das Bett aufgeschnallt 
jst. An dem Mieder sind Gurte in Form von Hosentragern angebracht, sowie 
ein Querriemen, der iiber das Becken gebunden wird (Abb. 31). In diesem 

8* 
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Lagerungsapparat kann der Kranke hinreichend fixiert werden, ohne daB die 
Atmung, sowie die Anwendung der Sonnenbehandlung wesentlich beeintrachtigt 
wird. Zur Anwendung des Zuges haben sich die ebenfalls von ROLLIER ange
gebenen FuBmanschetten bewahrt. Die Knochelgegend muB natiirlich vor 
Anlegung gut gepolstert werden. Ein am Bett anzubringendes Eisengestell 
mit Rollen kann man sich leicht von jedem Schlosser herstellen lassen. Die 
Erzielung der Abduction z. B. bei Coxitis mit einfachen Mitteln ist etwas schwie
riger. Bei uns haben sich dazu auBen am Bett anzubringende schwenk- und ver
schiebbare Rollentrager bewahrt. Auch die von BRAUN-Melsungen hergestellten 
Streckapparate sind zu empfehlen. Ein etwa 4-10 Pfund schwerer Sandsack 
an der entsprechenden Extremitat geniigt, um die erforderliche Extension 
zu erzielen. Als Gegengewicht wird der Korper benutzt, indem das FuBende des 
Bettes bzw. der Matratze erhoht wird. 

Die Behandlung im Streckverband hat den Zweck, ein bewegliches Gelenk 
zu erzielen. Sie muB deshalb, um der Versteifung entgegenzuarbeiten, mit 
Bewegungsiibungen des Gelenkes verbunden werden. Es werden dreimal taglich 
passive Bewegungen ausgefiihrt. Der Kranke darf dabei keinerlei Schmerzen 
empfinden. KISCH empfiehlt, die Bewegungsiibungen vorzunehmen, nachdem 
die Staubinde etwa eine halbe Stunde gelegen hat, da sie dann ohne Schmerzen 
ausgiebiger stattfinden konnen. 

fiber diese Stauungsbehandlung nach BIER, sowie iiber die kombinierte 
Behandlung mit Joddarreichung siehe die besonderen Kapitel (S; 105). Besteht 
eine starkere Subluxationsstellung, so sollen keine Bewegungsiibungen vor
genommen werden. Da sich hierbei der distale Knochen gegen den zentralen 
anstemmt, wiirde man durch Hebelwirkung nur eine Verstarkung der Sub
luxation erreichen. Dasselbe geschieht durch falsche Manover, die Subluxation 
auszugleichen (OEHLECKER). 

Die Verfahren, bei den einzelnen Gelenken Stellungsanomalien zu beseitigen. 
sind im speziellen Teil behandelt. 

Fixierende Verbii.nde. Sie bezwecken eine absolute Ruhigstellung des er
krankten Gelenkes, erreichen aber, wenn sie gut an die vorspringenden Knochen
teile anmodelliert sind, auch eine Entlastung. Ihr Nachteil besteht in der Un
zuganglichkeit der Muskeln der erkrankten Extremitat und damit der Unmoglich
keit, der bei Tuberkulose stets einsetzenden Muskelatrophie entgegenzuarbeiten. 
Auch das Eintreten einer Kapselschrumpfung kann nicht vermieden werden. 
Es ist daher eine langere Nachbehandlung notwendig, um die Funktion des 
Gelenkes wieder wachzurufen. Die Gefahr dagegen, daB durch die Behandlung 
mit fixierenden Verbanden eine Obliteration des Gelenkes eintreten konnte, 
ist sehr gering. Man kann bei erhaltenem Gelenkknorpel bei tuberkulOser Gelenk
erkrankung eine Behandlung mit fixierenden Verbiinden bis zu einem Jahr durch
fuhren, ohne dafJ Versteifung eintritt, wenn man bei der Erneuerung des Verbandes 
fur leichte Bewegung sorgt. Die Tatsache, daB iiberhaupt Operationen ersonnen 
wurden, u'fl!- Gelenke bei Tuberkulose zu versteifen, beweist am besten, wie schwer 
es ist, mit fixierenden Verbanden eine solide Gelenkversteifung zu erzielen. 

ROLLIER wirft diesen Verbanden vor, daB sie gerade die Stellen des Korpers 
der Sonne berauben, die deren EinfluB besonders notig hatten. Die Folgen 
seien ein Zuriickgehen der Hauttatigkeit, hochgradige Anamie, oft sogar Mace
ration der Haut; ferner eine Verlangsamung der Ernahrung aller regionalen 
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Gewebe mit Vermeidung der Ausscheidung der Stoffwechselprodukte, deren 
Intensitat in dem Grade geringer werde, als die Gewebe von Sonne und Licht 
abgeschlossen seien. Wie wir oben angefiihrt haben, legen wir den Hauptwert 
auf die Allgemeinbestrahlung (S. 93). 1m Gegensatz zu den eben ausgefuhrten 
Ausfuhrungen ROLLIERS erkennt SOLlER! gerade der Maceration der Haut 
unter dem Gipsverbande eine die Tuberkulose heilende Wirkung zu. 

Andererseits bietet die Eigenschaft der fixierenden Verbande nicht nur zu 
entlasten, sondern auch ruhig zu stellen, in vielen Fallen Vorteile. Die Schmerzen 
bei eitriger Synovitis, sowie die Spasmen bei Contracturstellungen schwinden 
rascher als im Streckverband. Wir stimmen Mer HASS bei, daB es dabei nicht 
ratsam ist, die Stellung des Gelenkes zu korrigieren, sondern die Extremitat so 
zu fixieren, wie sie steht. 

Diese Behandlung hat weiter den Vorteil, daB sie zu Hause und in,.spateren 
Stadien ambulant durchgefiihrt werden kann (LANGE). Die Vorteile lind Nach
teiIe hiervon sind an anderer Stelle geschildert (siehe S. 80). 

Bei veralteten Stellungsanomalien leistet die etappenweise Redression im 
fixierenden Verband meist mehr als der Streckverband. 

SchIieBlich bietet die feste Fixation, wie sie ein gut anmodellierter Gips
verband gibt, eine bessere Sicherheit zur Erzielung einer Ankylose in guter 
Stellung. 

Hier ist noch kurz auf die Frage einzugehen, ob man bei beabsichtigter Ver
steifung das Gelenk bald belasten oder im fixierenden Verband entlasten solI. 
LORENZ hatte angegeben, daB durch eine solche fruhzeitige Belastung bei steifem 
Gelenk eine starkere Knochenneubildung und damit eine festere Ankylose 
erreicht wiirde. Wir mochten auf Grund schlechter Erfahrungen vor dieser 
Belastung, wenn der tuberkulOse ProzeB noch nicht abgeschlossen ist, warnen. 
Es kann durch den Druck zu ausgedehnter ZerstOrung der Gelenkenden kommen. 
Erst wenn der tuberkulOse ProzeB vollkommen zur Ausheilung gekommen ist, 
tritt zur Erstarkung der Ankylose diese Therapie in fur Recht. 

Technik. Bei den fixierenden Verbanden unterscheidet man feste und 
abnehmbare, wobei man zu den festen aber auch solche rechnet, die durch die 
Art ihrer Herstellung zwar abnehmbar sind, dies aber praktisch nicht verwertet 
wird; der Verband umschlieBt also dauernd das kranke Glied. 

Es kann nicht ausdriicklich genug betont werden, daB, solange der ProzeB 
noch floride ist, nur feste Verbande in Betracht kommen und daB die abnehm
baren Verbande nur fiir die Nachbehandlung reserviert bleiben. 

Gipsverband. Das einfachste und sicherste Mittel zur Fixation ist der Gips
verband (HASS). Seine Billigkeit und seine einfache Technik wird fum stets 
seine Stellung behaupten. Aber auch seine Anlegung will gelernt sein. Ein 
zu lose sitzender Verband verfehlt seinen Zweck, ein zu eng angelegter kann zu 
ischamischer Contractur fuhren. Sie beruht auf einem Kunstfehler, fur den 
jeder Arzt rucksichtslos zur Verantwortung gezogeri wird (OEHLECKER). Beirn 
Gipsverband mussen die beiden benachbarten Gelenke miterfaBt werden oder 
der Verband mindestens bis hart an sie heranreichen (HAss). Die vorspringenden 
Punkte mussen, um Decubitus zu vermeiden, gut gepolstert werden. 

Durch Einarbeiten von eisernen Bugeln oder durch Herstellung einer harten 
Sohle kann eine gute Entlastung auch bei ambulanter Behandlung gewahr
leistet werden (siehe spezieller Teil). 
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Durch Aufschneiden und Anbringung von Schniirvorrichtungen kann der 
Gipsverband auch abnehmbar gestaltet werden. 

Sein Nachteil besteht in der Plumpheit und Schwere~ Es ist daher haufig 
versucht worden, ihn zu ersetzen. 

CANZEVA-KuRCATOVA empfiehlt eine neue "Privatin" genannte Masse, die 
aus einer Mischung von Gummi arabicum, Mehl und Glycerin besteht. Er lobt 
den Verbanden gro.l3e Leichtigkeit und Haltbarkeit nacho Personliche Er
fahrungen fehIen. 

Gro.l3e Vorziige besitzen die Ce1luloidverbiinde. Sie sind sehr leicht, dabei 
elastisch und von gro.l3er Festigkeit, Die Feuergefahrlichkeit, die ihnen friiher 
anhaftete, ist durch das von der Firma EiGhengrun-Charlottenburg hergestellte 
Cellon genommen. Die Herstellung ist allerdings insofern umstandlich, als man 
zunachst, da Cellon, direkt auf die Haut aufgetragen, zu stark reizt, einen Abgu.13 
des betreffenden Korperteils machen mu.l3. MAGNUS hat versucht, dies zu 
umgehen, indem er nach starker Einfettung der Haut iiber die betreffenden 
Gliedma.l3en zunachst zwei Lagen Gipsverband legt und diese durch Trocknen 
mittels Fohn rasch fest werden la.l3t. Sind sie erstarrt, so wird iiber ihnen, die so 
gleichsam das Gipsmodell darstellen, der Cellonverband in der unten beschrie
benen Weise, immer mit dem Fohn rasch getrocknet, angelegt. Die starke 
Einfettung der Haut ist notwendig, da sich beim Hartwerden in den Gipslagen 
Spriinge bilden konnen, wodurch die Moglichkeit des Eindringens von Cellon 
gegeben ist. 

Bei Erwachsenen, die nach Anlegung des Verbandes bis zum Trockenwerden 
ruhig liegen, hat sich uns diese Technik sehr gut bewahrt. Bei unruhigen Kindern 
dagegen gibt es leicht Falten, die zu Decubitus Veranlassung geben konnen. 
Wir sind deshalb bei Kindern wieder zu der urspriinglichen Technik zuriick
gekehrt. Bei der Wichtigkeit dieser Verbande mochten wir hier eine kurze 
Beschreibung ihrer Herstellung folgen lassen. 

Das Glied wird mit einem doppelten Trikot iiberzogen, zwischen welchem sich langs der 
Seiten etwa 2 cm breite Blechstreifen befinden, die man sich leicht aus einer Konservenbiichse 
schneiden kann. Hieriiber werden 2-3 Lagen Gipsbinden gut anmodelliert. Wenn der 
Verband eben hart zu werden beginnt, wird er mit dem Gipsmesser auf den Blechstreifen 
aufgeschnitten. Die abgenommenen Schalen werden sofort wieder zusammengefiigt, mit 
einer Mullbinde umwickelt und getrocknet. 1st die Hiilse vollkommen trocken, so wird 
sie mit Starkebinden fest aufeinander gewickelt und ihre Innenseite mit 01 gut eingefettet. 
Dann wird ein vierkantiges, etwa besenstieldickes Blechrohr durch ihre Mitte hindurch
gefiihrt und das eine Ende der Hiilse ebenfalls mit Starkebinden verschlossen. Das ver
schlossene Ende wird dann in eine Schiissel mit Sand gestellt und nun der Hohlraum mit 
Gips ausgegossen. Wo sich die Blechhiilse befindet, bleibt eine Liicke, durch welche nach
her zur besseren Handhabung des Modells ein vierkantiges Holzstiick eingefiihrt werden 
kann. Nach Entfernung der Gipsbindenform wird die OberfIache des Gipskerns mittels 
eines diinnen Gipsbreies geglattet, wobei die markanten Knochenvorspriinge gut heraus
modelliert werden miissen. Auf diesem Modell wird nun der Cellonverband gearbeitet. 
Nach griindlicher Einfettung mit Vaseline wird zunachst ein Trikotschlauch iiber das Modell 
heriibergezogen und nun eine Lage Mullbinden herumgewickelt. In diese wird sofort durch 
einen Assistenten mit einem Borstenpinsel die Cellonmasse eingestrichen. Sind alle Binden
touren gut mit der Biirste durchtrankt, so folgt in derselben Weise die zweite, dritte evtl. 
vierte Lage. Statt der Mullbindentouren kann man auch mehrere Lagen Trikotschlauch 
verwenden. Vier Lagen geben meist einen haltbaren Verband abo 1st er vollkommen trocken 
geworden, so wird er aufgeschnitten und am besten durch einen Sattler mit einer Borte 
und Schniirvorrichtungen versehen.AuBerdem empfiehlt es sich, zur besseren Verduustung 
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des SchweiBes eine Anzahl Luftlocher in ihn hineinstanzen zu lassen. In die Ceilonhiilse 
kiinnen ebenso wie in die Gipshiilse, Eisenbiigel hineingearbeitet werden. 

Eine brauchbare Verbandmethode stellt auch die von WElL angegebene 
Kaltleimtechnik dar. Diese Verbiinde besitzen den Vorzug der Wasserbestan
digkeit. 

Bei ihrer Anfertigung benutzt man entweder einen GipsabguB der in der oben beschrie
benen Weise hergesteilt wird, oder einfach den Gipsverband, der moglichst gut anmodelliert 
und nicht starker als 5 mm zur HUlse aufgeschnitten und an der Schnittlinie etwa l/z cm 
ausgeschnitten wird. t!ber dieser GipshUlse wird dann die Leimhiilse angefertigt Es werden 
dazu etwa 200--250 g des Leimpulvers mit kaltem Wasser verriihrt, bis aile Knollen restlos 
verschwunden sind; das Wasser wird nur allmahlich zugesetzt, bis eine Konsistenz von 
Sirupdicke erreicht ist. Die GipshUlse oder das Gipsmodell wird mit einer Lage Papier
binden umwickelt, damit spater die Leimhiilse leicht von der Unterlage abgelost werden 
kann. Alsdann werden zwei Trikotschlauchbinden iibergezogen und jede einzeln mit Kalt
leim durchgetrankt; sofort wird ein weiterer Trikotschlauch iibergezogen und durchtrankt 
und so fort, bis im ganzen 5--6 Trikotschlauche verwandt sind. Die auBerste Schicht 
wird mit einer feuchten Handbiirste zu einer glatten Flache verarbeitet. Die Leimhiilse 
kommt dann mit der Gipsunterlage auf den Of en und wird iiber Nacht getrocknet; am 
nachsten Tag ist sie zur Weiterverarbeitung fertig. Da sich die Masse nur mit dem Messer 
schneiden laBt, ist es am eiufachsten, Gipsmodeil und aufgezogene Leimhiilse mit der Gips
schere zu durchtrennen. Alsdann kann die HUlse in bekannter Weise eingefaBt, mit Schniir
vorrichtung, Osen, Nieten oder Scharnieren versehen werden. 

tJber die zur Korrektur von Stellungsanomalien gebrauchten Modifikationen 
der Verbandtechnik siehe im speziellen Teil. 

An dieser Stelle muB nur kurz auf zwei unangenehme Zufiille eingegangen 
werden, die nachgewaltsamer Korrekturvon Stellungsanomalien auftretenkonnen. 

MAYER berichtet iiber das Auftreten von epileptiformen Krampfen nach 
vorsichtiger Ausfiihrung von Streckung. Es handelte sich urn Sepsis und Tuber
kulose, die mit Rachitis kombiniert waren. Es liegt also woW sicher eine spasmo
phile Komponente vor. Trotz Darreichung von Beruhigungsmitteln setzten 
die Krampfe nicht aus, erst nach Offnen der Gipsverbande kamen sie zur Ruhe. 

Die zweite Komplikation ist bedeutend unheilvoller. Es ist die von WINKLER 
und FICKENWIRTH geschilderte postoperative, nichtdiabetische Acidose. Einige 
Zeit, 6-8 Stunden; nach einem Redressement, aber auch nach anderen ortho
padischen Eingriffen zeigt sich plOtzlicher Verfall, Auftreten von unstillbarem 
Blutbrechen, flatternder, fliegender, kaum fiiWbarer PuIs, groBes Durstgefiihl, 
kahnformig eingezogener Leib, beschleunigte Atmung, Acetongeruch, Aceton 
im Urin. Ein Teil der FaIle endet unter einsetzender Triibung des Sensoriums 
tOdlich, ein Teil bildet sich unter geeigneter Therapie zuriick. 

Das Leiden tritt meist bei Rachitikern auf. Als Ursache wird eine Embolie 
von Fetttropfchen in die Capillaren pa,renchymatoser Organe besonders der 
Niere angesehen. Die Therapie besteht in Bettruhe, Einlaufen von physio
logischer KochsalzlOsung, Verabreichung von Herzmitteln und Bekampfung 
der Acidose mit 20% Traubenzuckerli:isung intramuskular bzw. intravenos und 
reichlicher Verabfolgung von Alkalien. 

Nach eigenen Erfahrungen sind diese Zufalle nicht selten, und es kann nicht 
dringend genug 'vor unnotigen Redressionsversuchen gewarnt werden. 

Lederapparate. Die Anfertigung der Lederapparate ist Sache des Bandagisten, 
der Arzt soIl aber den GipsabguB machen und den Sitz kontrollieren. Dabei ist 
zu beachten, daB die Angriffsflache moglichst ausgedehnt ist. Der Apparat soIl 
nicht nur an vorspringenden Knochenpunkten, sondern auch am Weichteil-
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mantel eine Stiitze finden. Dient er der Entlastung, so muB der Zwischenraum 
zwischen FuBsohle und Sohle des Apparates geniigend groB sein, da die Ex
tremitat sich nachtraglich immer etwas senkt. 

Anhang. 

Die Behandlung der kalten Abscesse und derFisteln. 
Der kalte AbscefJ 1 kompliziert den Krankheitsverlauf und kann zur Intoxika

tion und bei Durchbruch zu sekundarer Infektion fiihren. Jeder zugangliche 
AbscefJ soIl punktiert werden! Die Lokalbehandlung, moglichst friihzeitig ein
setzend, vermag dann Fistelbildung und ihre gefiirchteten Folgen oft zu ver
hiiten. Incisionen sind streng zu vermeiden! Sie offnen der gefiirchteten Misch
infektion den Weg und kommen bei geschlossenen Abscessen nur dann in Frage, 
wenn eine endogene Mischinfektion den kalten AbsceB in einen "heiBen" AbsceB 
umgewandelt hat. "Eine geschlossene Tuberkulose offnen oder sich spontan 
offnen lassen, heiBt dem Tod die Tiir aufmachen" (CALOT). 

ROMISCH legt fiir die Behandlung Wert auf das Stadium der Abscesse; danach sind 
"produktive" Abscesse, die progredient sind und sich vergroBern, zu punktieren; "in Ab
kapselung begriffene Abscesse" sollen durch Stichincision ohne Druck entleert und dann 
mit Naht verschlossen werden; "ganzIich abgekapselte" sollen breit inzidiert, nach volliger 
Entleerung mit Jodtinktur ausgewischt, genaht, und mit Kompressionsverband versorgt 
werden. Die Totalexstirpation des kaIten Abscesses einschlief3lich des ganzen tuberkulosen 
Gewebes ist nur mogIich bei kleineren und oberflachlichen Abscessen, anderenfalls gibt 
sie unvollstandige Resultate (ANSCHUTZ). 

Die Methode der Wahl ist die Punktion der Abscesse mit oder ohne anschliefJende 
I niektion von M edikamenten. Wir sahen selbst groBe Abscesse schon nach wenigen 
Punktionen unter EinfluB der Sonnenbehandlung sich resorbieren. Spontan
resorption kommt ebenfalls vor, doch zeigen sich hiernach haufiger Rezidive, 
meist urn so eher, je schneller die Spontanresorption erfolgte. 

Fiir die Hochgebirgsbehandlung nimmt ROLLIER einen Sonderstandpunkt ein: er 
punktiert kalte Abscesse nur bei Gefahr des Durchbruchs und spricht ihnen eine besondere 
Rolle "durch Anregung zur Immunkorperbildung" zu. Restabscesse werden punktiert, 
wenn sie ein mechanisches Hindernis darstellen. Auf antiseptische Injektionen verzichtet 
ROLLIER. 

Iniektionsmittel. Bekannt und anerkannt ist das lO0f0ige Jodoformglycerin 
(BILLROTH); Anwendung kontraindiziert bei gleichzeitiger Stauungshyperamie 
(BIER). Jodoformglycerin entwickelt unter LuftabschluB bei Anwesenheit 
lebenden Gewebes eine stark antiseptische Wirkung durch Abspaltung einer 
J odverbindung und beschleunigt nach HEILE durch leukotaktischen Effekt 
den Abbau tuberkulOsen Gewebes. Bei Erwachsenen kann man im allgemeinen
Fehlen von Jodidiosynkrasie vorausgesetzt - (priifen!) - ohne Gefahr der 
Jodintoxikation 10-30 cern, bei Kindern 2-10 cern injizieren zumal die 
AbsceBmembran zu schnelle Resorption verhindert. (Verlangsamte Resorption 
erwiesen S~ARLINGERS und URBANEKS Injektionen einer 250f0igen UraninlOsung,.) 
Die Einspritzungen werden in Abstanden von etwa 3-6 W Gchen wiederholt. 
Meist wird der AbsceBinhalt bald diinnfliissiger, seroser und geringer an Menge, 
zum SchluB braunlich und fadenziehend. 

1 Topographie vgl. S. 36, ferner speziellen Teil, Punktionstechnik vgl. S. 35. 
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Uberlegen solI nach DE QUERVAIN eine Modifikation von CH. GmARD sein 1. In die 
Injektionsspritze werden zuerst 1-5 ccm einer nicht zu alten 1 % igen Carbollosung aspiriert 
und dann die gleiche Menge einer Losung von 3,5 Jodoform in 90,0 Alcohol absol. und 
10,0 Ather. 

Auch beim Fehlen schwererer Intoxikationserscheinungen durch J odoform 
(meist vermeidbar, wenn anfangs nur eine kleine Menge Jodoformglyeerin 
injiziert wird) bleiben noch eine Reihe unangenehmer Nebenerscheinungen 
iibrig: Temperatursteigerungen (unter Umstanden bis 39°), ortliehe Schmerzen, 
Appetitmangel, Kopfschmerzen, intensiver Jodoformgerueh. Hier bedeutet einen 
wesentlichen Fortschritt das Jodoformosol (rotbraune, fast geruchlose Jodverbin
dung, die sieh in Wasser kolloid lOst, wodurch gegeniiber den Emulsionen eine 
viel groBere Oberflachenentfaltung bedingt ist). Das Jodoformosol, von MABKERT 
empfohlen, hat sich uns (WIESE) ausgezeichnet bewahrt. Es ist in seiner Wirkung 
dem Jodoformglycerin mindestens gleiehwertig, oft iiberlegen, dabei ohne die 
obengenannten unangenehmen N ebenerscheinungen; dies auch bei langerem 
Gebrauch. Dabei billiger! Verwendung in waBriger Losung 1: 25, die mit 
Aqua dest. steril. immer frisch hergestellt wird und ohne nochmaliges Auf
kochen sofort gebrauehsfertig ist 2. Andere Injektionen (1 % Zimtsaureglycerin
IOsung - LANDERER, 1 % Trypsin - oder 5% KarbenzymlOsung, Carbolsaure -
SATTLER) bieten keine besonderen VorteiIe. Eine besondere Injektionsmethode 
hat CALOT angegeben 3. MABIAN empfiehlt eine "ehloroformjodierte" Injektions
mischung, V. HEDRY benutzt bei auBenliegenden Abscessen 10%ige Zinksulfat
glycerinemulsion, ROCHER sah Gutes von Spiilungen mit heiBem Wasser, OTT 
von solchen mit hypertoniseher NaCI-Losung. SCHEDE warnt vor der Calotinjek
tion bei pravertebralen Abseessen 4. Die Autopyotherapie (MAKAI) wird ab
gelehnt. 

Bei geschlossenen mischinfizierten Abscessen ist die Infektionsbehandlung 
kontraindiziert. Trotz aller Bedenken bleibt chirurgisches Vorgehen dann die 
Methode der Wahl. Bekampfung der Mischinfektion nach Eroffnllng gegebenen
falls noch durch Spiilungen mit Rivanol (1: 500-1: 1000), Hypochlorit-(Dakin-) 
Losung oder Chloramin. 

Die fistelnde Form. Oberster Grundsatz muB sein: die Entstehung der Fistel 
nach Moglichkeit zu meiden! 1st sie da, so bedeutet sie eine lokale, sekundare 
Komplikation des tuberkulOsen Herdes; die Sekundarinfektion als hOchst 
unerwiinscbte Beigabe ist die nahezu unvermeidliche Folge! Wahrend ober
flachliche Fistelbildung noeh leichter zu behandeln ist, sind die tiefen, oft viel 
verzweigten Fistelgange mit Recht gefilrchtet. Eiterretention, Resorption 
von Toxinen, septische Zustande mit hektischem Fieber, Gefahr und Entwick
lung der Amyloidosis beherrschen oft das Bild, die Prognose wird ernstlich 
verschlechtert, ja in schweren Fallen infaust, Tod an Kachexie ist nicht selten. 

Zur Fistelbehandlung gehOrt groBte Gewissenhaftigkeit und nie versagende 
Geduld, Piinktliehkeit und Zuverlassigkeit. Die Allgemeinbehandlung des 
Kranken steht auch hier im Vordergrunde. So kommt es, daB bei diesen 
Fallen insbesondere die Freiluft- und Sonnenbehandlung schOne Erfolge zeitigt. 

1 Extrapulmon. Tbk. 1929, H. 1, 6. 
2 Hersteller: CheInische Fabrik D. A. Wolff, Bielefeld. 
3 Niiheres siehe bei TH. FORL: Tuberkulose 1926, Nr 17 und Miinch. med. Wschr. 

1924, Nr 24. 
4 Miinch. med. Wschr. 1922, Nr 21. 
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GroBte Beachtung ist dem Sauberhalten der Wunde zu schenken; der Sauber
keitsreiz wirkt auf oft lange Zeit verdreckte Fisteln haufig iiberraschend. 
Krusten sind durch feuchte und Salbenverbande zu erweichen und regel
maBig sorgfaltig zu entfernen. Granulationspfropfe, Hauttaschen werden mit 
Schere oder Messer entfernt. Eine wirksame Unterstiitzung bedeuten nach 
unseren Erfahrungen in schweren Fallen prolongierte warme Bader. Fiir die 
lokale Behandlung kommt auch hier die Injektion von lO0f0igem Jodoform
glycerin oder nach unseren Erfahrungen mit besserem Effekt die Spiilung (wir 
sahen nur ganz selten starkere Reizerscheinungen) und Injektion von Jodo
formosol (siehe oben) in erster Linie in Betracht. Zunachst ist die Fistel nur 
der Weg, um an den eigentlichen Kl'ankheitsherd nach Moglichkeit heran
zukommen; solange dieser noch aktiv ist, insonderheit Gewebseinschmelzungen 
vorhanden sind, darf ein FistelverschluB weder erhofft noch erstrebt werden. 
Wir konnen uns der Ansicht derer, die einen fruhzeitigen VerschluB der Fisteln 
anstreben, nicht anschlieBen. Viele Fisteln schlieBen sich 8pontan als Zeichen 
der Heilung des Ursprungsherdes. SchlieBt sich ein Fistelgang zu friih und 
besteht Gefahr der Sekretverhaltung, wird er durch Einlegen eines Laminaria
stiftes fur 1-2 Tage offen gehalten. WIESE versuchte den Krankheitsherd 
zu beeinflussen, indem er durch die Fistelgange in der Tiefe Depots von gewohn
lichem, wie von mit ultraviolettem Quarzlicht in Schalen bestrahltem Leber
tran anlegte, doch konnte ein beweisendes Ergebnis nicht erzielt werden. Die 
BEcKsche Wismutpaste - recht gut geeignet unter Umstanden zur rontgeno
logiscben Darstellung von Fistelgangen, findet heute nur noch relativ wenig 
Anwendung (Gefahr der Sekretstauung), wenn sie auch in alteren Fallen manch
mal zu einem guten FistelverschluB fuhrt. CALOT hat auch fiir die Fistel
behandlung eine besonderePaste (Campherphenol, Camph. Napht., Guajacol, 
Jodoform, Lanolin) angegeben; ihr Wert wird verschieden beurteilt (POLLOCK, 
FOHL [siehe oben] u. a.), besonders skeptisch bei Streptokokkenmischinfektionen 
sowie bei den tiefen Fistelgangen bei Coxitis und Spondylitis. 

1st der Krankheitsherd ruhiger geworden, Sekretstauung nicht mehr zu 
beful'chten, kann je nach Lage des Einzelfalles streng individualisierend der 
VerschluB der Fistel erstrebt werden. Ein WechBel der Mittel, um standig neue 
Reize auszuuben, ist ratsa1ll:' Bekannt ist die Verwendung von Jodtinktur, 
Argentum nitricum-Losungen, Pyrogallol, konz. Mn04K, Tanninlosungen (50f0), 
Campherphenol. Man kann zunachst relativ mild mit Camphercarbol (Camphor. 
trit. 60,0 Acid. carbol. liquefact. 30,0, Spirit. vin ad. 100,0) schmerzlos behan
deln; del' nachst starkere Reiz ware notigenfalls mittels eines mit lO0f0iger J od
tinktur getrankten und zum Fistelgrund gefiihrten dochtartigen Tamponstreifens 
zu erzielen; ist sehr starke Atzung angezeigt, kame Carbolsaure mit nachfolgender 
Alkoholneutralisation in Betracht; v. HEDRY benutzte Tuschierung mit 700f0iger 
bzw. Spiilung mit 1-50f0iger ZinksulfatlOsung, Fistelplombierung mit 10 bis 
150f0igen Stabchen. HALBERSTAEDTER, SIMONS und ULRICHS benutzten Thor-X
Stabchen; letzterer mit besonders giinstiger Wirkung bei langwierig fistelnden 
FuBwurzeltuberkulosen; REY sah Gutes von der Instillation lO%iger waBriger 
KupfersulfatlOsung, wir selbst von fliissigem Kupferdermasan; HAUFF kom
binierte letztere Lokalbehandlung mit einer allgemeinen J odtherapie nach 
HOTZ (siehe S. 107). SCHNEIDER empfahl Rontgentherapie, von der wir ebenfalls 
gelegentlich eine Forderung des Fistelschlusses sahen. Fiir alle Injektionen 
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in Instelgange ist es ratsam und erleichternd, lange sturnpfe Kaniilen oder auf
schraubbare Oliven verschiedener GroBe zu verwenden. 

Besteht der Verdacht, daB ein Sequester den Fistelgang unterhalt, so empfiehlt 
sich eine vorsichtige Revision mit dem Loffel und Extraktion des Sequesters, 
gleichzeitig konnen schlaffe Granulationen vorsichtig mit entfernt werden. 
Jedes energische Auskratzen und Stochern ist aber zu vermeiden. Meist handelt 
es sich bei tuberkulosen Erkrankungen um kleinere Sequester, die sich mit dem 
Eiter spontan ausstoBen, im Gegensatz zu den groBen Osteomyelitissequestern. 

Des ofteren bestehen in der Umgebung der Fisteln auch tuberkulose Weicnteilabscesse 
und Hautveranderungen. Diese werden nach den entsprechenden RegeIn je nachdem mit 
Excochleation, Lichttherapie, Kupfer- und Pyrogallussalben in fallender Konzentration, 
UNNAscher griiner Salbe (Antimon), Chlornatrium, Pyotropin und ahnlichem angegangen. 
Gro.l3ere Hautdefekte tuberkuloser Natur reagieren gut auf Philoninsalbe, Ung. Crede, 
Granugenol, Pellidol mit Desitinsalbe aa. Wesentlich erscheint uns weitgehende Frei
luftbehandlung ohne abschlie.l3ende Verbande, Schutz vor Fliegen mit leichten Schleiem 
iiber BiigeIn oder Drahtnetzen oder bei Kindem Hohlverbande nach MOLL. Die Haut in 
der Umgebung sezernierender FisteIn ist zum Schutze gegen Maceration durch indifferente 
Salben zu schiitzen; empfohlen werden kann hier neben der Zinksalbe besonders die Desitin
.salbe. 

Fur die I njektionsbehandlung der Gelenke gilt im allgemeinen dasselbe wie 
fiir die der Abscesse. Jodoformglycerin Jodoformosol in geringer Injektions
menge, stehen im Vordergrund. Bei fungosen Gonitiden bewahrte sich uns 
auch die Durchtrankung des Gewebes mit 2%iger Yatrenlosung (RUSCHER). 
\Vegen etwaiger Reaktionen ist es ratsam mit dem Anlegen des Gipsverbandes 
zu warten, bis diese abgeklungen sind, oder aber stark zu polstern bzw. groB 
zu fenstern. ULRICH empfiehlt Injektion von Chlumsky- oder Pregllosung, 
ferner Sauerstoffeinblasung nach WOLLENBERG, welche wir bisher nur rontgen
diagnostisch anwandten. Neue Perspektiven eroffnet die letzthin von SIEVERS 
angegebene "J odipiuierung" der Gelenke mit J odipin Merck. Wegen der 
Schmerzhaftigkeit wandte BETTMANN Jodipin 20--40% mit 5°/oiger Losung 
von basischem Psikain (Merck) an; er injizierte bei Knochen-Gelenktuberkulosen 
in Knochenherde 5-10 ccm, in Knie-, Hiift- und FuBgelenk 2-5 ccm, in 
Fisteln bis 60 ccm (hier ohne Psikainzusatz) und berichtet iiber giinstige Ergeb
nisse ohne unangenehme Nebenwirkungen. Die Injektionsstelleri in die Gelenke 
sind die gleichen wie die der Punktion (vgl. S. 35). 

IV. Operative Behandlnng. 
Die operativen Verfahren, die bei Knochen- und Gelenktuberkulose an

gegeben sind, gliedern sich in zwei groBe Gruppen: 
1. in direkt gegen den Herd gerichtete MaBnahmen und 
2. in indirekt auf den Herd wirkende MaBnahmen. 

1. Direkt gegen den Herd gerichtete Ma13nahmen. 
An der Spitz"e dieses Abschnittes mochten wir kurz noch einmal folgende 

Gedankengange zusammenfassen (siehe auch S.77). 
1. Eine Knochentuberkulose ist keine selbstiindige Erkrankung, sondern 

nur ein Ausdruck der tuberkulosen Infektion. Eine allgemein hygienisch
diatetische Behandlung ist daher immer notwendig. 
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2. Ein groBer Teil der Knochen- und Gelenktuberkulosen heilt durch rein 
konservative Behandlung ohne irgendeine Funktionsbeeintrachtigung. Diese Be
handlung erfordert jedoch lange Zeit, meistens mehrereJahre. 

3. J eder Knochenherd bedeutet, solange er aktiv ist, eine Gefahr fUr den 
Korper durch Metastasierung der Krankheitskeime (siehe S. 4). Die unter 
anderen von MORO vertretene Ansicht, daB'das Auftreten eines zweiten Tuber
kuloseherdes im Korper eine bestehende Lungentuberkulose gunstig beeinfluBt, 
kann nicht aufrecht erhalten werden. Diese Ansicht hat sich wohl daraus ent
wickelt, daB bei bestehender Knochen- und Gelenktuberkulose der Lungen
prozeB naturgemiiB meist den Charakter der sekundaren Periode nach RANKE 
oder den einer protrahierten Durchseuchungsperiode nach DIEHL zeigt und also 
relativ gutartig ist. 1m Gegensatz zu der oben geschilderten Ansicht findet 
man vielmehr, daB nach radikaler Entfernung tuberkulOser Knochenherde 
sich das Ailgemeinbefinden und der LungenprozeB rasch bessert. Es ist deshalb 
die Operation zu empfehlen, wo sie in kurzerer Zeit den gleichen Erfolg wie die 
konservative Behandlung erzielt. 

4. Es gibt Faile, die sich bei der konservativen Behandlung dauernd ver
schlechtern, so daB man aus vitaler Indikation zur Operation greifen muB. 

Wir unterscheiden demnach die Indikation zur Operation bei Knochen- und 
Gelenktuberkulose in 

a) absolute Indikation und 
b) relative Indikation. 
Letztere teilen wir wieder in Indikation aus rein arztlichen Grunden und 

in Indikation aus sozialen Grunden. 

a) Absolute Indikation. 

a) Die absolute Indikation ist gegeben bei beginnendem Amyloid sowie 
bei starkem Kriifteverfall infolge langdauernder Eiterung. Aber auch bei jeder 
fistelnden Knochentuberkulose mit starker ]}[ischinfektion. 
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Bei den' beiden ersten Punkten kann man nur durch schnellste, radikale 
Entfernung des Eiterherdes dem sonst unabwendbaren Schicksal zuvorkommen. 
Es kommen in Betracht die Absetzung eines FuBes, eines Beines oberhalb 
des Kniegelenkes, seltener wohl einer Hand oder eines Ellenbogens. Operationen 
an der Hufte vermogen meist den ungunstigen Verlauf nicht aufzuhalten. Nach 
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solch radikaler Operation bliihen die Kranken oft auffallend rasch auf, und 
man macht sich jedesmal den Vorwurf, daB man nicht friiher zu diesem Mittel 
gegriffen hat. 

Aber auch bei jeder mischinfizierten Fistel und bei jedem mischinfizierten 
AbsceB, der durch Fieberschiibe anzeigt, daB schlechte Wundverhaltnisse 
bestehen, soll man nach allgemein chirurgischen Grundsatzen handeln. Wie 

Abb. 33. GroBer pravertebraler AbszeB bei Spondylitis der Brustwirbelsaule 

oft sieht man, daB mischinfizierte Abscesse bei hohem Fieber wochenlang punk
tiert werden, bis sich zum Heile des Kranken der Eiter selbst Luft schafft. 
Wir mochten hier den Auszug der Fieberkurve einesKranken mit mischinfiziertem 
pravertebralem AbsceB anfiihren (Abb. 32). 

Nach Angabe der Mutter befand sich das Kind seit F /2 Jahren in einer 
Sonnenheilstatte wegen Spondylitis und wurde dort mit Lagerung behandelt. 
4 Monate vor der Aufnahme in unsere Abteilung bildete sich eine Schwellung 
am Halse; die erweichte und aufbrach. Nun trat hohes Fieber auf, das bis jetzt 
anhalt. Das Kind zeigte rontgenologisch einen groBen pravertebralen AbsceB, 
der sich infolge der Lagerung zum Hals gesenkt hatte und dort aufgebrochen 
war (Abb. 33). Die Fieberkurve hatte das obige Aussehen. Wir standen damals 
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im Zeichen der ersten Sonnenara und behandelten das Kind weiter konservativ 
mit dem Erfolge, daB der Kraftezustand dauernd abnahm. SchlieBlich ent
schloB man sich, da mehTfache Punktionen keinen Erfolg brachten, zur Eroff
nung des Abscesses durch Costotransversektomie mit dem Resultat, daB das 
Fieber prompt abfiel und das Kind aufbliihte. Das Kind ist jetzt nach 6 Jahren 
vo1lkommen geheilt. Bei der Wichtigkeit dieser Frage mochten wir einen zweiten 
Fall kurz skizzieren. Eine Spina ventosa am Metatarsale der groBen Zehe. 
Der Knochen ist aufgetrieben, zeigt eine groBe Hohle im 1nnern, die durch eine 
Fistel stinkenden Eiter entleert. Die Erkrankung besteht seit 5 Jahren. Nach 
breiter Eroffnung Abtragung des Knochens bis auf eine laterale Spange, Tam
ponade und spateren Hereinschlagens eines Hautlappens in die Wunde tritt 
unter Sonnenbehandlung in 3/4 Jahren Heilung ein, die nach 6 Jahren anhalt. 
Wir sind absichtlich auf diese Beispiele etwas naher eingegangen, weil es auch 
heute noch Sonnentherapeuten gibt, die auch den schwer mischinfizierten tuber
kul6sen ProzeB rein konservativ behandeln. Bei der Operation solcher Prozesse 
muB man sich natiirlich klar sein, was man will. 1st die radikale Operation 
moglich, wie bei der Spina ventosa, bei einem Kniegelenk oder bei den unten 
zu besprechenden Lokalisationen, so soli man radikal operieren und den ProzeB 
wie eine Osteomyelitis behandeln. Kann man nicht radikal operieren, so solI 
man sich darauf beschranken, gute AbflufJbedingungen fur den Eiter zu schaffen. 
Nebenher auch etwas mit dem scharfen Loffel im Knochen herumzukratzen, 
hat keinen Zweck. Hat der Eiter guten AbfluB, so ist zunachst einmal die 
groBte Gefahr beseitigt, das iibrige muB der konservativen Behandlung iiber-
lassen werden. ' 

b) Relative Indikation. 

Wenn iiber die absolute 1ndikation zur Operation noch einigermaBen Einig
keit besteht, so gehen die Geister beziiglich der relativen 1ndikation noch weit 
auseinander. Wenn wir zunachst auf die 1ndikation aus rein iirztlichen Grunden 
eingehen, so fallen unter sie Faile, die durch eine lange'Sonnenbehandlung 
auch ohne Operation mit oder ohne Verkriipplung mit groBter Wahrscheinlichkeit 
heilen wiirden, bei welchen man aber durch eine Operation dasselbe Ziel in bedeu
tend kiirzerer Zeit erreicht. Die rein arztlichen Beweggriinde, die dabei zugunsten 
der Operation sprechen, sind die sofortige Befreiung des Korpers von einem 
zehrenden Krankheitsherd, der die Gefahr der Metastasierung in sich birgt. 
Dieser Vorteil wird durch die Gefahren und Unannehmlichkeiten der Operation 
erkauft. Gelegenheit zu dieser Indikationsstellung ist bei Knochen- und Gelenk
tuberkulose Leider nur selten gegeben. Die Nahe der Epiphysenlinie und des Gelenks 
sowie die friihzeitige Beteiligung des letzteren bringt es mit sich, daB man durch 
die Operation nur wenige Herde radikal entfernen kann, ohne das Wachstum 
oder die Gelenkfunktion zu gefiihrden. Eine Operation kommt infolgedessen 
nur in Frage: 

1. 'Venn der Herd so weit von der Epiphysenlinie oder yom Gelenk entfernt 
ist, daB die' Ausraumung oder die Anregung der Heilung ohne Verletzung beider 
moglich ist, oder 

2. wenn man bei Gelenkbeteiligung nach Form und Verlauf der Erkrankung 
schlieBen muB, daB eine Heilung des Prozesses mit normaler Gelenkfunktion 
auszuschlieBen ist. 
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Zur ersten Gruppe gehoren einmal Herde, die weit von jedem Gelenk entfernt 
sitzen, so daB iiberhaupt mit der Moglichkeit einer Gelenkverletzung nicht zu 
rechnen ist. So sind cariose Herde in den Rippen, sofern sie weit yom knorpeligen 
Teil entfernt sitzen, ein dankbares Objekt radikaler Operationen. Es gelingt 
meist mit einem Schlage den Krankheitsherd aus dem Korper zu entfernen. 
Ahnlich liegen die Verhiiltnisse bei den platten Schiidelknochen. Durch Aus
meiBeln des krankhaften Prozesses und Einschlagen eines Hautlappens in den 
Defekt erreicht man meistschnelle Heilung. Einen weiteren guten Angriffspunkt 
fiir operative Eingriffe geben Herde im Trochanter major, am Darmbeinkamm 
und Herde in der Ulna oder im Radius bei kleinen Kindern abo Man unterscheidet 
auch hier die kleinen Granulationsherde, die spontan in kiirzerer Zeit meist 
ausheilen und kasige Prozesse, die analog der Spina ventosa mit einer starken 
Periostitis und einer N ekrose groBer Teile des Knochens einhergehen. SORREL 
hat in der letzten Zeit diese Formen ausfiihrlicher beschrieben. Die Periostitis 
fiihrt zu einer richtigen Totenlade, in welcher die nekrotische Diaphyse als 
Sequester liegt. Nach SORREL gibt seine Entfernung zur richtigen Zeit d. h., 
wenn die Knochenschale stark genug geworden ist, sehr gute Resultate. 

Bei diesen Erkrankungen ist, wenn die Operation lege artis ausgefiihrt wird. 
das Leiden gefahrlos in kurzer Zeit zu beseitigen. Schwieriger liegen schon 
die Verhiiltnisse bei Herden in der Nahe der Epiphysenlinie und des Gelenks. 
Sitzen diese Herde oberflachlich, und ist das Gelenk noch nicht beteiligt, so ist 
die Versuchung, durch ihre Ausraumung einer Gelenkbeteiligung zuvorzu
kommen, sehr groB. 1st einmal das Gelenk beteiligt, so hat natiirlich die Aus
raumung keinen Zweck mehr, da die Gelenkerkrankung doch eine langere 
konservative Behandlung notwendig macht, unter der auch der Knochenherd 
zur Heilung kommen kann. Zu derartigen Ausraumungen ist nur selten Gelegen
heit gegeben. Bei Kindern, bei denen die Herde meist in der Nahe der Epi
physenlinie sitzen, unterbleibt der operative Eingriff besser. Da ein tuber
kulOser Herd meist nicht scharf gegen das gesunde Gewebe abgesetzt ist, sondern 
sich in der Umgebung Streuungstuberkeln befinden, ist durch Ausraumung, 
wenn man schonend vorgeht, eine radikale Entfernung alles Krankhaften 
selten zu erzielen, bei radikalem V orgehen kann aber leicht die Epiphysenlinie 
verletzt und dadurch Schaden angerichtet werden. Bekannt sind die FaIle 
aus der radikalen Ara BERGMANNS mit ihren stark im Wachstum zuriick
gebliebenen GliedmaBen und meist Schlottergelenken. 

Beim Erwachsenen dagegen kann man, da die Epiphysenlinie nicht mehr 
zu fiirchten ist, etwas rigoroser vorgehen und schone Erfolge erzielen. Leider 
sind aber auch hier die in Betracht kommenden Falle sehr selten. Bei den 
meisten Gelenken ist an die Herde ohne Verletzung der Gelenkkapsel nicht 
heranzukommen. So sitzen die Herde beim Hiiftgelenk, die lange Zeit, ohne 
das Gelenk zu beteiligen, bestehen konnen, meist im Schenkelhals, sind also 
extrakapsular kaum erreichbar. Gut zu erreichen sind haufig Herde in der 
Femurmetaphyse des Kniegelenks, in den Gelenkenden der Tibia, im Olekranon 
und in der Patella. Hier solI man einen Versuch wagen. Manchmal gelingt es 
auf diese Weise, das Gelenk frei zu erhalten, in anderen Fallen gibt es aber 
auch Rezidive mit spaterem Gelenkdurchbruch. Beziiglich der Technik ist 
folgendes zu bemerken: Bestand keine Fistel, so kann man nach dem V orschlage 
BIERS die Knochenhohle voll BIut laufen lassen und die Wunde schlieBen. Es 
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tritt daIUl meist primare Heilung ein, und der BluterguB fordert die Knochen
regeneration. Bestand eine Fistel, so muB man mit Hammer und MeiBel die 
Hohle in eine flache Mulde verwandeln, einige Tage tamponieren und daIUl 
einen Haut- bzw. Weichteillappen in die Wunde schlagen. 

An dieser Stelle muB ein in der letzten Zeit von ROBERTSON LAVALLE ange
gebenes Verfahren erwahnt werden. ROBERTSON LAVALLE will nicht den kranken 
Herd exstirpieren, sondern durch Knochenbolzung unschadlich machen. Nach 
seiner Anschauung tritt bei Befallensein der Epiphyse durch einen tuberkulosen 
Herd infolge Kompression der GefaBe eine Storung der Ernahrung der Epiphyse 
ein. Dagegen werden eingepflanzte Knochenstiickchen alsbald von Capillaren 
durchsetzt, die venose Stase wird behoben und die Epiphyse besser ernahrt. 
Dadurch werden nach BLANC die Bindegewebszellen zu erhohter Tatigkeit 
angeregt, so daB es zur Phagocythose der tuberkulosen Nester kommt. ROBERT

Ab b .34. Prinzip der ROBERTSON LAVALLE' 
schen Operation bel der Riifte. Yom 
Trochanter aus 1st ein Tibiaspan bis in 

den Kopf vorgetrieben. 

SON LAVALLE hatte seine Operation urspriing
lich fUr Gelenktuberkulose iiberhaupt emp
fohlen. VWNARD zeigte aber, daB fungose 
Entziindungen des Gelenkinneren nicht be
einfluBt werden, wahrend Knochenherde in 
den Epiphysen oft auffallend rasch verschwin
den. Da auch von anderer Seite (SOLE 
CAPECCHI) iiber giinstige Resultate berichtet 
wird, ist ein Versuch mit diesem Verfahren 
bei in Gelenkenden sitzenden Herden, dessen 
Ausraumung unmoglich ist, angezeigt, z. B . 
beim Hiiftgelenk, sodann bei Herden, die in 
der Nachbarschaft der Epihpysenlinie sitzen. 
Das Prinzip des Verfahrens erhellt aus der 
beigegebenen Skizze, die das Verfahren nach 
der von VWNARD angegebenen Technik er
lautert. Beim Kniegelenk werden extrakap
sular wagerechte Locher durch die Condylen 
des Femur bzw. der Tibia gebohrt. Zur Blut

stillung werden diese einige Zeit mit Gazestreifen tamponiert und daIUl aus 
der Tibia entnommene Spane in sie hineingetrieben. Bei der Hiifte wird der 
Kanal yom Trochanter major durch den Schenkelhals bis in den Schenkelkopf 
gebohrt und hier ebenfalls ein Knochenspan hineingetrieben (Abb. 34). Die 
Kranken konnen bald nach der Operation das Bett verlassen. 

1st ein Gelenk beteiligt, so sind die therapeutischen Erwagungen ganz andere. 
Da eine operative Entfernung des krankhaften Gewebes meist nur unter schwerer 
Schiidigung der Gelenkfunktion auszu/iihren ist, darf diese nur vorgenommen 
werden, weIUl anzunehmen ist, daB durch konservative Behandlung ein beweg
liches Gelenk nicht erzielt werden kann. Beim Kinde kommen, um das gleich 
vorwegzunehmen, derartige Operationen nicht in Frage. Die Gefahr der Ver
letzung der Epiphysenlinie ist zu groB. Die Folge wiirde ein vollkommenes 
Zuriickbleiben des Wachstums der entsprechenden Extremitat sein (siehe S. 127). 

Beim Erwachsenen gehort, um die Entscheidung zur Operation zu treffen, 
groBe Erfahrung und ein guter arztlicher Blick. Es gehort vor allem dazu die 
Kenntnis der verschiedenen Verlaufsformen der Gelenktuberkulose. 
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Die primar synovialen Tuberkulosen, die in ihrer granulierenden Form den 
Knorpel haufig intakt lassen und nur an den Knorpelumschlagstellen den 
Knochen beteiligen[kenntlich am normalen GelenkspaIt und lochartigen Aus
sparungen an den Ecken der Gelenkenden, (Abb. 122 und 169)] geben meist ein 
vollig bewegliches Gelenk. Ebenso verhalten sich haufig Granulationsherde, die 
ins Gelenk durchgebrochen sind und den Knorpel nur umschrieben zerstort haben. 
1st letzterer dagegen in ganzer Ausdehnung zugrunde gegangen, so kann 
man zwar auch beim Erwachsenen noch in seltenen Fallen durch eine langere 
Kur ein bewegliches Gelenk erzielen. Dieses neigt aber zu arthritischen Ver
anderungen, so daB es bei starker Beanspruchung fUr den Trager eine groBe 
Last ist (siehe S. 263). Hier setzt die soziale Indikation ein, die weiter unten 
besprochen wird. 

Handelt es sich dagegen um eine kasige Entziindung des Gelenkes oder 
um einen Kaseherd, der zu einer Gelenkentziindung gefiihrt hat, so treten 
im Verlaufe der Erkrankung so starke Zerstorungen des Knorpels und der 
Gelenkenden auf, daB mit einer brauchbaren Beweglichkeit des Gelenkes nicht 
mehr zu rechnen ist. Nach jahrelanger konservativer Behandlung erhaIt man 
meist eine Versteifung. An dieser Stelle konnen wir es nicht unterlassen, 
folgendes Erlebnis wiederzugeben: 

Beim Besuche einer Anstalt, in der die Rontgenbestrahlung der Knochen
und Gelenktuberkulose eifrig betrieben wird, wurde uns ein 25jahriger junger 
Mann vorgefUhrt, dessenKniegelenktuberkulose durch eine einjahrige Rontgen
behandlung geheilt worden war. Das Kniegelenk war allerdings versteift, aber 
der Kranke konnte schmerzfrei mit einem Stock auf unebener Erde herum
gehen. Das Rontgenbild zeigte einen gut abgegrenzten Herd im Condylus 
lateralis der Tibia. Dies, sowie die vollkommene Ankylose sprach aber so deut
lich fUr das langere Bestehen der Erkrankung, daB wir darauf aufmerksam 
machten. Jetzt wurde das Krankenblatt geholt. Aus diesem ging hervor, 
daB der Kranke seit 5 Jahren mit kurzen Unterbrechungen von einem Kranken
haus ins andere gewandert und mit Extension Gipsverbanden usw. behandelt 
worden war. Nach 5 Jahren hatte man also eine Versteifung des Kniegelenks 
erzielt und demonstrierte diesen Fall als Beweis fiir die giinstige Wirkung der 
Rontgenstrahlen. Dabei darf nicht vergessen werden, daB der noch bestehende 
Herd die Gefahr des Rezidivs in sich birgt. Dies hiitte man durch eine Operation 
zweifellos besser und schneller erreicht. 

Welche Operationen solI man nun in den angegebenen Fallen ausfUhren? 

Da bei rein synovialen Formen, solange der Knorpel intakt ist, durch kon
servative Behandlung ein bewegliches Gelenk zu erzielen ist, scheidet die 
Arthrektomie, die nm die erkrankte Kapsel exstirpiert, aus; denn es gibt bei 
den meisten Gelenken keine Operation, die ohne Schadigung der Funktion aIle 
Winkel des Gelenks sichtbar machen kann. So bleibt die Arthrektomie meist 
unvollkommen oder hinterlaBt Bewegstorungen. Wenn der Knorpel in weiter 
Ausdehnung zerstort ist, kommt nur die Resektion in Frage. Hier ist die Ope
ration, die am einfachsten ist und die groBte "Obersicht gewahrt, die beste. 
Da man bei den unteren Extl'emitaten immel', bei den oberen Extremitaten 
meist eine Versteifung anstrebt, braucht man nicht schonend vorzugehen. Das 
Hauptprinzip heiBt "radikal" vorgehen. 

KREMER und WIESE, Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 9 
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Die BARDENHEUERSchen extrakapsularen M ethoden lehnen wir . allerdings 
wegen ihrer starken Verstiimmelung abo Von dem scharfen Durchgehen durch 
tuberkulOse Gewebes haben wir keinen Schaden gesehen. Es ist auBerdem 
zu erwarten, daB durch Schneiden mit Rochfrequenz nach Wucherpfennig 
auch die geringste Gefahr einer Implantation durch das schneidende Instrument 
vermieden wird, 

Durch die Resektion kann man bei iibersichtlichen Gelenken wie Knie
gelenk, Ellenbogengelenk alles Krankhafte gut entfernen und dadurch Reilung 
erzielen, bei Erkrankung des oberen Sprunggelenkes und Sitz des urspriinglichen 
Rerdes irn Talus wird dieser am besten exstirpiert. Besonders von franzosischer 
Seite wird diese Talusexstirpation in der letzten Zeit sehr empfohlen. Gute 
Resultate erzielt man auch mit der Resektion der vorderen FuBwurzelknochen 
bei Erkrankung des LISFRANKSchen Gelenkes. Ebenso wird bei der Rand
gelenktuberkulose iiber giinstige Resultate mit der Exstirpation des ganzen 
Gelenkes berichtet (KONIG). 

Schlecht sind dagegen die Erfolge bei allen Gelenken, die wenig iibersichtlich 
sind, z. B. der Riifte und beirn FuB, wenn mehrere Gelenke erkrankt sind. In 
diesen Fallen kommen evtl. andere Methoden in Frage, bei FuBgelenk die 
Amputation, bei der Riifte versteifende Operationen. 

Es ware noch die Frage zu erortern, ob man bei einer Resektion auf ein 
steifes oder bewegliches Gelenk hinaus soll. Bei den Gelenken der unteren 
Extremitaten ist die Frage zugunsten der Versteifung entschieden; denn ein 
bewegliches Gelenk neigt bei der Belastung Zll Rezidiven UDd zur chronischen 
Arthritis. Auch die beweglichen Gelenke der oberen Extremitaten neigen 
hierzu bei starkerer Inanspruchnahme. Es ist also in jedem Falle zu entscheiden, 
womit dem Trager besser gedient ist. Rier spielt die soziale Indikation mit 
hinein. Wenn es von wissenschaftlichem Standpunkt aus unbefriedigend ist, 
eine "soziale Indikation" anzuerkennen, so kommt man irn praktischen Leben 
ohne eine solche nicht aus. Gerade bei der Knochen- und Gelenktuberkulose, 
besonders der der unteren Extremitaten, die zu ihrer Reilung jahrelange Anstalts
behandlung, meist jahrelange Bettruhe erfordert, kann man sie nicht entbehren. 
Wahrend der geistige Arbeiter unter Umstanden seine Beschaftigung wahrend 
der Kur ausiiben kann, wird der korperlich Arbeitende vollkommen aus seinem 
Beruf herausgerissen und fallt der Allgemeinheit zur Last. Ein in sitzender 
Stellung Beschaftigter kann gut einen Entlastungsapparat jahrelang tragen 
und seinem Berufe nachgehen, wahrend z. B. fiir einen Botenganger ein Apparat 
eine kaum zu ertragende Belastigung bedeutet. Ferner neigen, wie wir oben 
gesehen haben, mit Beweglichkeit ausgeheilte tuberkulose Gelenke zu chroni
schen Arthritiden. Diese konnen bei starker Inanspruchnahme unangenehmer 
sein als der tuberkulOse ProzeB, so daB einem Arbeiter mit einem versteiften 
aber unempfindlichen Bein oft mehr gedient ist als mit einem beweglichen Bein, 
das zu arthritischen Veranderungen neigt. Aus all diesen Griinden ist es berech
tigt, beirn Schwerarbeiter, besonders bei Erkrankung der unteren Extremitaten, 
wenn man nach dem Rontgenbilde schlieBen kann, daB eine mehr oder weniger 
starke Zerstorung des Knorpels eingesetzt hat, eine Versteifung zu erstreben, 
wahrend man in solchen Fallen bei geistig Arbeitenden evtl. durch langeres 
Tragen von Entlastungsapparaten und durch langere Sonnenbehandlung noch 
ein beschrankt bewegliches Gelenk erzielen kann. Ebenso wird man bei der 
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oberen Extremitat je nach dem Beruf des Erkrankten seinen Hellplan auf
stellen mussen. 

2. Indirekt gegen den Herd gerichtete Ma13nahmen. 
a) Versteifende Operation en. 

Wahrend diese angegebenen Verfahren sich zum Ziele gesetzt haben, den 
krankhaften Herd auszurotten, tells durch Elimination, teils durch Einpflanzung 
neuen Knochenmaterials, gibt es noch eine andere Gruppe von Operations
methoden, welche die meist durch Verbande angestrebte Ruhigstellung der 
Gelenke auf blutigem Wege zu erzielen sucht. Diese Verfahren nahmen ihren 

Abb. "D • .t'rmZlp UtJr DANGE
HENLE·ALBEEschen Operation. 

Ursprung von Korperabschnitten, bei welchen 
einerseits eine Elimination des Krankheits
herdes wegen der komplizierten anatomischen 
Verhaltnisse nicht m6glich ist, andererseits eine 
Fixierung durch Verbande nur unvollkommen 
gelingt, wie der Wirbelsaule und dem Huft-

Abb. 36. HAsschc Operation des Hiiftgelcnkes. Dcr 
Trochanter maior ist abgemeiBelt und in eine Furchc 

des Pfannendaches eingelassen. 

gelenk. AuBer der besseren RuhigsteHung wird diesen Verfahren nachgeruhmt, 
daB sie fUr den Trager weit angenehmer sind, und daB sie vor aHem dauernd 
getragen werden mUssen und nicht abgelegt werden k6nnen, wenn sie dem 
Trager lastig fallen. 

So wurden zunachst fUr die Wirbelsaule derartige Verfahren ausgearbeitet. 
Naheres hieruber siehe im speziellen Teil. Hier solI nur ganz kurz das Prinzip 
erortert werden. Da die Hauptbewegung der Wirbelsaule sich um eine hori
zontale Achse vollzieht, die durch die Gelenkfortsatze lauft, ist es moglich, 
durch eine Verbindung der Dornfortsatze untereinander eine Entlastung der 
Wirbelkorper zu erzielen. 1m Prinzip kann dies. durch festes Anbringen von 
2 Staben zu heiden Seiten der Dornfortsatze erfolgen (siehe Abb. 35). 

Ein entsprechendes Verfahren wurde von HASS fur das Huftgelenk angegeben. 
Er schlagt, ohne die Gelenkkapsel zu eroffnen, den Trochanter major mit einem 

9* 
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betrachtIichen Teile seines FuBpunktes ab, verschiebt fun nach oben medial und 
implantiert das mediale Ende in ein hierzu hergestelltes Bett am oberen 
Pfannenende (Abb. 36). 

Von LE Roy und HIBBS wurden nun auch noch fiir andere Gelenke, vor 
allem fiir das Kniegelenk ahnliche Verfahren ausgebaut. Wie spater im speziellen 
Teil ausgefiihrt wird, lehnen wir die Verfahren an anderen Gelenken als an den 
beiden oben angefiihrten ab, da man entweder leicht den kranken Herd aus
raumen oder eine Versteifung gut mit Verbanden erzielen kann. 

b) Operationen zur Schaffung besserer ErItiihrungsbedingungen. 

Andere Verfahren suchen durch eine operativ erzieIte bessere Durchblutung 
des tuberkulosen Herdes die Heilung zu beschleunigen. Die Erfolge der peri
arteriellen Sympathektomie bei Gangran veranlaBten FLORESCU, diese Operation 
auch bei Tuberkulose zu versuchen. Es sind mehrfach giinstige Anfangserfolge 
beschrieben, doch erwiesen sie sich nicht von Dauer. Man ist deshalb meist 
wieder von diesem Verfahren abgekommen (PAYER), nur GUNDERMANN und 
ZAHRADNICKY wollen es vor der Amputation angewendet wissen, da doch in 
einigen Fallen giinstige ResuItate zu verzeichnen sind. 

Hierher muB auch die neuerdings von ROLLIER angewandte Ignipunktur 
der tuberkulosen Gelenke mit dem Gliiheisen gerechnet werden. Wenn dabei 
natiirlich auch tuberkuloses Gewebe durch die Ritze direkt zerstOrt wird, so ist 
doch anzunehmen, daB der gepriesene Erfolg zum groBten Teil auf die Hyperamie 
beruht. Weitere Erfahrungen miissen aber abgewartet werden. 

S. Operative Nachbehandlung. 
Ein dankbares Feld fiir die operative Therapie bietet die Nachbehandlungs

periode. Gelingt es bei in schlechter Stellung ausgeheilten Gelenken durch 
Verbande keine geniigende Stellungskorrektur zu erzielen, so treten operative 
Verfahren in ihr Recht. Es muB dabei als Grundsatz geIten, daB bei allen 
wenig iibersichtlichen Gelenken nach Moglichkeit die friihere Erkrankungszone 
unberuhrt gelassen wird. Man kann sonst durch Eroffnung abgekapseIter Herde 
unangenehme Dberraschungen erleben. Man wird sich also meist auf eine 
Osteotomie beschranken. Bei gut iibersichtlichen Gelenken kann dagegen die 
Resektion vorgenommen werden, die bessere Stellungsresultate ergibt (FRANZEN). 
Mans 011 diese Operationen bei Jugendlichen wegen der Gefahr der Epiphysen
verletzung nicbt zu £ruh vornehmen. EntschlieBt man sich wegen hochgradiger 
Entstellung, die eine Berufsausbildung unmoglich macht, doch dazu, dann muB 
man, um das Eintreten einer spateren Contracturstellung durch Dberwiegen der 
Beugemuskulatur zu verhindern, entweder jahrelang Hiilsenapparate tragen 
lassen oder die Sehnen der Beugemuskeln in weiter Ausdehnung resezieren. 

Anhang: In der neueren Literatur wird von mehreren Autoren BEZAN90N, 
BLUMBERG' wieder auf die Gefahr der Allgemeinnarkose selbst bei leichten 
Lungenprozessen hingewiesen. Auch wir erlebten bei anscheinend unbedeuten
den die Knochentuberkulose begleitenden Lungenherden in einigen. Fallen in 
direktem AnschluB an die Allgemeinnarkose eine exsudative Aussaat, so daB 
wir bei geringster Lungenbeteiligung vor der Allgemeinnarkose warnen mochten 
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und, wenn irgend moglich, lokale Betaubungsverfahren vorziehen. Ob die Gas
narkose hier wegen des schnellen Aufwachens eine andere Rolle spielt, mull 
die Zukunft lehren. 

F. Trauma und Tuberkulose der Knochen 
und Gelenke. 

Fiir den Gutachter ist notig: Sorgfaltig8te Erhebung auch zunaoh8t 80heinbar 
belanglo8er Einzeldaten, 8treng8te Objektivitat, 8ohar/8te Kritik der Beziehungen! 
Zahllose Tuberkulosen entstehen ohne Unfall, aber keine Tuberkulose ohne 
den Tuberkelbacillus (v. BRUNN) ! 

Eltern sind leicht geneigt, die Erkrankung ihres Kindes auf einen Fall oder 
eine Verletzung zuriickzufiihren; hierbei wird oft Ursache und Wirkung ver
wechselt! 

Gewisse Eigentiimlichkeiten finden sich bei angeblich traumatisch entstan
denen Tubeikulosen von Versicherten immer wieder: Zeugen fehlen, die meisten 
Unfalle werden erst nach Ausbruch der Tubetkulose "entdeckt" und spat 
gemeldet; die Angaben des Kranken sind zunachst ungenau; je ofter danach 
geforscht wird (Vorsicht mit ungeschickten Fragen! - "Suggestivfragen" -), 
desto bestimmter lauten die Aussagen, desto groller wird das Ereignis; meist 
fehlt die Erheblichkeit des Unfalls; es wird auf alltagliche Zwischenfalle gering
fiigiger Art zuriickgegriffen, bei denen unter normalen Verhaltnissen niemand 
die Bezeichnung "Unfall" gebrauchen wiirde, oder die nur deswegen als solcher 
gestempelt werden, well bei ihnen die Erkrankung zum ersten Male schmerzhaft 
wurde. In anderen Fallen erfolgen Unfallangaben erst beim Auftreten leicht 
erkennbarer Symptome (z. B. kalter Abscell); bei genauer Priifung sind dann 
ofter Zeichen schon friiherer Erkrankung (z. B. Gibbus) festzustellen. 

Ein instruktives Beispiel gibt v. BRUNN: 
Ein Friihsymptom der Coxitis - der Knieschmerz - tritt oft schon auf, wenn an der 

Hiifte selbst nur genaueste Untersuchung Erkrankung erkennen lii.Bt. Es ist nun etwas 
ganz Gewohnliches, daB bei Coxitiden das Kniegelenk ala vom Unfall betroffen angegeben 
wird, wenigstens so lange, ala der Kranke von der Erkrankung seines Hiiftgelenks noch nichts 
weill. Treten dann auch fiir den Laien die Krankheitserscheinungen am Hiiftgelenk deut
lich hervor, so erfolgt prompt eine Abanderung der urspriinglichen Darstellung des Unfalls. 
So hort man z. B. zunachst: "Ich habe mich an das Knie gestoBen". Spater heiBt es dann: 
"Ich habe mich an das Knie gestoBen und dann bin ich hingefallen und habe mich auf 
das GesaB gesetzt!" 

Kennzeichnend ist das Verhalten bei multiplen Knochenherden, wo ein Unfall 
oft nur fiir die Lokalisation verantwortlich gemacht wird, die dem Kranken 
am stiirksten auffiillt. 

Yom pathologisoh-anatomi8ohen Standpunkt werden nach v. MEYENBURG 
unterschieden: ein infizierendes, ein lokali8ierendes, ein mobili8ierendes Trauma. 

Ersteres wird al1genommen, wenn eine zentrifugale Verbreitung des Tuberkelbacillus 
von inneren Organen her ausgeschlossen werden kann, das zweite, wenn im betreffenden 
Organismus TuberkelbaciIlen, ohne spezifische Gewebsveranderungen hervorgerufen zu 
haben, kreisen (der Nachweis diirfte sehr schwierig sein!). Meist hat eine Tuberkulose
infektion zur Zeit des Traumas schon bestanden. Entstehung eines Locus minoris resistentiae 
ist moglich. Das dritte kann direkt oder indirekt auf den Tuberkuloseherd einwirken. 
Letzteres durch Anamie, septische Infektion, Giftwirkung durch Gewebszertriimmerung, 
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traumatischen Diabetes, Krankenlager u. a. m. Ein ruhiger Tuberkulol!eherd kalll1 so in 
einen rasch fortschreitenden verwandelt werden. Ana den pathologischen Befunden, das 
absolute Alter einer Tuberkulose zu bestimmen, ist ofter nicht moglich. 

Das Tierexperiment hat fiir unsere Frage keine eindeutigen Ergebnisse 
gezeitigt. Versuche PETROWS lieBen bei intravenoser Infektionnur die schwer 
verletzten Gelenke erkranken; RIBERA Y SANS gelang auch das nicht; bei der 
Sektion zeigte sich das Knochenmark, auch das vorher nicht verletzter Glied
maBen, mit Tuberkelbacillen infiziert. 

Primare traumatische Tuberkulose darf nur dann angenommen werden, 
wenn durch den Unfall Tuberkelbacillen von auBen in den Korper eindringen 
und zur Tuberkuloseerkrankung fiihren, oder durch den Unfall die allgemeine 
Abwehrkraft soweit geschiidigt wurde, daB eingedrungene Tuberkelbacillen 
infizierend am Orte des Trauma wirken konnen. 

FaIle von primarer traumatischer Tuberkulose werden aber immer groBe 
Seltenheiten darstellen; nach einem so erfahrenen Kenner, wie ZOLLINGER, ist 
ein absolut beweiskraftiger Fall bisher nicht bekannt geworden. 

Wie ist nun das Verhalten beim Vorhandensein eines ruhenden, gegebenen
falls nicht sicher nachweisbaren, tuberkulOsen Herdes1 1m Hinblick auf die vielen 
Frakturen und Verletzungen bei Menschen, deren iibergroBe Mehrzahl z. B. 
in Bronchialdriisen noch virulente Tuberkelbacillen beherbergt, kommt es 
anschlieBend nur sehr selten zu einer Tuberkulose am Orte des Traumas. Auch 
die Kriegserfahrungen sprechen in diesem Sinne. Latente Herde geniigen nicht, 
um die Vermutung von im Blut kreisenden Tuberkelbacillen zu begriinden, 
doch vermogen erhebliche allgemeine korperliche Schiidigungen (z. B. im Kriege 
- BESTELMEYER -) eine Embolie zu begiinstigen und Knochen-Gelenktuber
kulose herbeizufiihren. Nach OEHLECKER, ZOLLINGER, TSCHMARKE u. a. kann 
krafteverbrauchendes Krankenlager als Folge schweren Unfalls zu Reaktivierung 
eines ruhenden Knochenherdes fUhren, auch wenn das Trauma lokal den Herd 
nicht tra,f. Solche FaIle sind aber ebenfalls selten. 

K6nnen bei einem Menschen, der einen aktiven tuberkulOsen Herd in seinem 
K6rper birgt, z. B. in der Lunge, durch ein 6rtliches Trauma an Knochen oder 
Gelenken besonde"s gunstige Bedingungen (Locus minoris resistentiae) geschatten 
werden, die die Ansiedlung von Tuberkelbacillen auf metastatischem Wege begun
stigen 1 Es ist bisher nicht einwandfrei bewiesen, daB ein Trauma, allein auf 
Grund einer Schiidigung eines bis dahin vollig gesunden Korperteiles, dort 
eine Tuberkulose zu lokalisieren vermochte, wenn nicht gleichzeitig der primare 
Herd beeinfluBt wurde. Diese Moglichkeit wird nur bei vorgeschrittener Lungen
tuberkulose angenommen. LINIGER beobachtete an einem enorm groBen Material 
lungentuberkulOser Versicherter jedoch niemals, daB spater im AnschluB an 
einen leichten oder schweren Unfall eine Knochen-Gelenktuberkulose entstanden 
ware, ebensowenig wurden ihm in Lungenheilstatten, Krankenhausern, Invaliden
heimen FaIle namhaft gemacht, in denen sich nach einem Trauma am Orte 
der Gewalteinwirkung eine Tuberkulose entwickelt hatte. Ahnlich auBert sich 
ZOLLINGER; nach Operationen bei Phthisikern entstehe nur dann eine Tuber
klilose am Operationsort, wenn ein aktiver oder inaktiver Herd getroffen wurde. 
Eine umstrittene Frage istnoch die Narkose als Trauma an Lungenherden mit 
nachfolgender Absiedlung des Virus in Knochen und Gelenken, gleiches konnte 
bei anderen "Gasschaden" (Kampfgase z. B.) vermutet werden. WAMER nimmt 
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hamatogene Entstehungsmoglichkeit in einem gesunden Gelenk durch Trauma 
- z. B. Ligamentzerrung - eines in der Nachbarschaft Iiegenden tuberkulOsen 
}(nochenherdes an. 

Wesentlich erscheint uns die Ansicht LEXERs: "Entwickeln sich die klinischen 
Erscheinungen der Knochentuberkulose im AnschluB an ein Trauma, so iilt 
fiir die meisten Falle anzunehmen, daB ein abgekapselter und bisher erscheinungs
loser }(nochenherd dutch die Verletzung des Gewebes gesprengt wurde." Ebenso 
auBert sich BROCA. 

Der zeitliche Zusammenhang bei den bisher besprochenen Moglichkeiten bis 
zum A uftreten klinischer Zeichen der Tuberkulose wird von einer Reihe von 
Gutachtern verschieden, aber im allgemeinen ziemlich ubereinstimmend beur
teilt. ZOLLINGER gibt fur die wichtigsten Lokalisationen folgende .Zeitspannen 
an: Fur Knochen-Gelenktuberkulose: fruhestens 4--6 Wochen, spatestens 
5 Monate, fiir Tuberkulose des Schadels, der Wirbelsaule: Friihestens 4 bis 
6 Wochen, spatestens I Jahr. Ein kalter AbsceB kann nicht schon wenige Tage 
nach dem Unfall da seinl Nach dem durch das ortliche Trauma lokal ent
standenen Veranderungen soll zunachst ein symptomenfreies Intervall auf
treten und dann erst unter neuen Krankheitserscheinnngen sich die Tuberkulose 
entwickeln. Es ist Ubereinstimmung zu verlangen zwischen der Zeit des ersten 
Auftretens der Erkrankung und den wissenschaftlichen Anschauungen iiber die 
Zeitdauer, die eine Tuberkulose zur Entwicklung braucht. 

VerhaltnismaBig am leichtesten ist die Frage zu entscheiden, ob ein Unfall 
am Orte einer schon bestehenden Tuberkulose zur Verschlimmerung fiihrte 1 Wir 
wissen, daB auch scheinbar vollig inaktive Herde noch virulente Tuberkel
bacillen enthalten. Der Unfall ist aber einwandfrei nachzuweisen, da erfahrungs
gemaB bei scheinbar ~usgeheilten Tuberkulosen auch ohne Unfall Rezidive 
vorkommenl Nach MASSINI, TSCHMARKE, FLESCH-THEBESIUS u. a. kann anderer
seits auch schon ein Trauma mittlerer oder gar leichter Intensitat zur Ver
schlechterung fUhren. 

Operative Eingriffe an scheinbar ruhenden Tuberkuloseherden in }(nochen 
und Gelenken, wie besonders gewaltsame Redressements an scheinbar ausgeheilten 
contracturierten tuberkulOsen Gelenken oder Gibben fUhren oft zu einem akuten 
Aufflackern des tuberkulosen Prozesses. Meningitis tuberculosa oder Miliar
tuberkulose sind nicht selten die Folgen. 

Nach ZOLLINGER handelt es sich in 95% aller wirklichen Unfallfolgen um 
aggravierende W irkung, d. h. um Reaktivierung eines sogenannten ruhenden 
oder eines latenten Herdes. Hierbei kommt dem Rontgenologen eine maB
gebliche Rolle zu. Mancher tuberkulOse ProzeB am Knochen kann von ihm 
als alter Herd nachgewiesen werden, der nur gelegentlich des Unfalls erstmalig 
in Erscheinung trat. Die dann bereits kurz nach dem Unfall festgestellten 
schweren Zerstorungen am Knochen lassen erkennen, daB es sich nur um 
teilweise Unfallfolgen gehandelt haben kann. 

LINIGER, ZOLLINGER, TSCHMARKE, KOCH u. a. fordern unmittelbare Ver
schlimmerung im 'AnschluB an den Unfall, bzw. bezeichnen die sofortigen Folgen 
als Kennzeichen fiir die Verschlimmerung eines schon bestehenden Herdes durch 
den Unfall. Fur die Anamnese ergibt sich als wichtig, daB ein derartiges Trauma 
in vielen Fallen wenigstens sofortiges Aussetzen der Arbeit nach dem Unfall 
zur Folge haben muB. Das Verhalten des Verletzten ist daher fiir die Beurteilung 
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sehr wichtig. Angaben, der Versicherte sei bis zum Tage des Unfalls arbeits
fahig gewesen, diirfen nicht zu dem TrugschluB fUhren, die Krankheit habe 
vor dem Unfall noch nicht bestanden! 

Sind die ersten Zeichen der Tuberkulose erst spater festzustellen, so kann 
ein Zusammenhang nur dann anerkannt werden, wenn Briickensymptome 
vorhanden sind (ZOLLINGER u. a.). BLUMEL verweist unter Betonung der Tuber
kulose als Konstitutionskrankheit auf die oft groBe Schwierigkeit der Briicken
symptome, die nach BLUMENFELD und BERGMANN besonders im RANKEschen 
Sekundarstadium, der Generalisationsperiode, vorhanden ist. 

Von zahlreichen Begutachtern wird bei Vorhandensein eines alten Knochen
herdes die Noxe der taglichen Beru/sarbeit als Trauma besonders betont (vgl. 
Berufswahl). Sie ist meist starker als ein angeschuldigtes Trauma. 

Sichtungen groBeren Materials ergaben statistisch: 
A. SCHMIDT (chirurgische Klinik Bonn): Unter 4138 Fallen 485 mal Trauma als Ursache 

behauptet; davon nur in 0,7% Trauma als Ursache anerkannt; 31% der anerkannten 
FaIle fielen ins 5. Quinquennium (Berufsschadigung ?). UruUNO: unter 600 Fallen (Erwach
sene) 60 mal Trauma ursachlich anerkannt. HEDRY (2. Budapester Klinik): unter 1025 Fallen 
desgleichen 186 mal. 1m Unfallkrankenhaus Bergmannsheil-Bochum wurde in 10 Jahren 
unter 3--4000 Unfallverletzten kein einziger Fall traumatischer Tuberkulose festgestellt 
(SCHEFFLER). KOCH fand unter 42000 Unfallverletzten 137 mal Tuberkulose, davon etwa 
die Halfte Lungentuberkulose. Seiner Meinung nach beweist diese Statistik, daB ein Unfall 
nur in Ausnahmefallen einen giinstigen Boden fiir die Entwicklung der Tuberkulose schafft; 
ZOLLINGER: unter 85623 Unfallen der Jahre 1918-1924 muBte in 157 Fallen = 1,8%0 
die Frage gepriift werden, ob eine Tuberkulose mit einem angeschuldigten Ereignis in 
Zusammenhang stand. Nur in 1,5% aller Tuberkulosen konnte ein Zusammenhang mit 
dem Unfall nicht bestritten werden. LINIGER: bei dem groBen Material der Frankfurter 
Aligemeinen Lebensversicherung, bei der als Privatversicherung bereits 10 Tage nach der 
Unfallanzeige eine arztliche Untersuchung vorgenommen wird, kam kein Fall zur Anzeige, 
bei dem eine Tuberkulose als Unfallfolge angeschuldigt wurde. 

Wenn in der schwierigen Materie sich noch Ansichten gegeniiberstehen, so 
trifft ein erfahrener Kenner wie LINIGER in "Obereinstimmung mit maBgeblichen 
anderen Autoren wohl das Richtige, wenn er kurz zusammen/a8send sagt: 

TuberkulOse N euerkrankungen der Knochen und Gelenke sind nur selten die Folge 
eines Un/aIls. Fast immer handelt es sich um metastatische Erkrankungen ohne 
Unfall, oder um die Reaktivierung eines Tuberkuloseherdes durch lokales Trauma . 

. Auf der Tagung mitteldeutscher Chirurgen 1926 in Zwickau wurden fiir 
die Begutachtung folgende Richtlinien (TSCHMARKE) aufgestellt: 

1. Der Unfall muB erwiesen sein und die Gegend des tuberkulOs erkrankten 
Korperteiles betroffen' haben. 

2. Der Unfall muB ein erheblicher gewesen sein, d. h. den Betroffenen 
gezwungen haben, den Arzt sofort, mindestens sehr bald danach aufzusuchen. 

3. Der Verletzte muB bereits einen tuberkulosen Herd in seinem Korper 
gehabt haben. 

a) Verschlimmerung einer vorhandenen extrapuImonalen Tuberkulose ist 
moglich. (Nach LINIGER kann bei weiterem Fortgeschrittensein des Leidens 
an sich von einer wesentIichen Verschlimmerung als Unfallfolge iiberhaupt 
nicht mehr 'gesprochen werden.) 

b) eine metastatische extrapulmonale Tuberkulose ist auBerst seIten und 
nur unter ganz besonderen Umstanden anzuerkennen. 

c} Miliartuberkulose ist nach Schadigung eines tuberkulosen Herdes durch 
Unfall moglich. 
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4. Zwischen Unfall und dem Manifestwerden einer tuberkulOsen Erkrankung 
muB ein zeitlicher Zwischenraum von mindestens 4-6 W ochen und hochstens 
6 Monaten liegen. Ausnahmen hiervon sind Miliartuberkulose und Augen. 

5. Der Verlauf muB ein kontinuierlicher sein. 
6. Impftuberkulose ist moglich und als Unfall anzuerkennen. 
7. Genaues Studium der V orgeschichte, wie sie in den Akten niedergelegt 

ist, kritische Bewertung der Aussagen des Erkrankten und der Zeugen, Beriick
sichtigung der klinischen, pathologischen und experimentellen Erfahrungen sind 
notig bei Begutachtung einer angeblichen Unfalltuberkulose. 

Auf die ausfUhrlichere Erorterung versicherungsrechtlicher Fragen muB 
hier verzichtet werden; diesbeziiglich sei unter anderem auf die Erorterungen 
von FLESCH-THEBESIUS 1 hingewiesen. 

Spontanfraktnren. 
Wir sahen bei Kindem und J ugendlichen vereinzelt Spontanfrakturen als 

Folge schwerer Knochenatrophie; meist bei Coxitis tuberculosa, wobei der 
Sitz der Fraktur immer an derselben Stelle, supracondylar im Femur, war. 
Diese Fraktur trat in jedem beobachteten Falle bei Bettruhe im groBen Coxitis
gipsverband auf, trotz vorbeugender Therapie mit Phosphorverbindungen, 
Kalk, Lebertran, und ohne daB Rontgenbestrahlung vorangegangen war. (Nach 
WYNEN bewirkt Rontgeniiberdosierung erhohte Fragilitat des Knochens.) -
Die Heilungstendenz war durchweg eine gute. Die Rontgenbilder zeigten vorher 
und nachher keine tuberkulosen Veranderungen an der frakturierten Stelle. 

Demgegeniiber sei ein anderer - zunachst als "Spontanfraktur" ange
sprochener Fall - mitgeteilt: 

15 jahriges Madchen, nach Abheilung einer Ellenbogen-, Knie- und Hiiftgelenkstuber
kulose aufstehend, gleitet aus. Leichter Fall, Folge: Schenkelhalsfraktur auf der ankylo
sierten Seite! Fraktur heilt sehr langsam, an der Stelle des Traumas Entwicklung einer 
Tuberkulose; nochmalige sorgfaltige Nachpriifung friiherer Rontgenbilder ergab einen 
schon vor dem Fall bestehenden, schwer erkennbaren und iibersehenen Tuberkuloseherd 
im Schenkelhals. 

Auch Abbrechen des Zahnfortsatzes des Epistropheus mit plOtzlichem Tod 
durch Kompression der Medulla oblongata ist beobachtet. 

G. Soziale Fiirsorge 2. 

Einen Wendepunkt in der sozialen Fiirsorge bedeutete die Einfuhrung 
des Kruppelfursorgegesetzes in Preuf3en am 6. Mai 1920. Die Zahl der darunter 
fallen den und erfaBten FaIle von Skelettuberkulose stieg Z. B. in Niederschlesien 
von 276 im Jahre 1925 auf 591 im Jahre 1927. Schon in der Zeit vor dem groBen 
Kriege wurde von privater Seite, insonderheit von konfessionellen Verbanden, 
viel fUr den Kriippel getan. Ein "Reichskriippelfiirsorgegesetz" besteht leider 

1 FLESCH-THEBESIUS: Med. Klin. 1923, Nr 1 u. 2. 
2 Vgl. auch: O. WIESE: Die soziale Bedeutung und Fiirsorge der Skelettuberkulose 

im Kindesalter. Gesundheitsfiirsorge f. d. Kindesalter, 4, 5, (1929); ferner derselbe Ver
fasser: Die Aufgaben der Kreisfiirsorgerin bei der Erfassung und nachgehenden Fiirsorge 
skelettuberkulosekranker Kinder. Tbk.fiirs.bl. (Berl.) 1930, Marz. 
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noch nicht, doch haben die Lander Bestimmungen, die sich vielfach eng an 
das preu.Bische Gesetz anschIie.Ben, zum Teil Ioserer Art sind. 

KriippelhiIfe ala PflichtauIgabe besteht in Sachsen, Thiiringen, Braunschweig, Olden. 
burg, Anhalt, Bremen, Schaumburg.Lippe, besondere Bestimmungen haben Bayern, 
WUrttemberg, Hamburg, Lippe, Liibeck, Mecklenburg·Strelitz; Hessen hat eine ent· 
sprechende Axbeitsgemeinschaft der sozialenFiirsorgeverbiinde und Versicherungstrager, 
in Baden liegt die Fiirsorge in der Hand der orthopadischen Anstalt der Universitat Heidel. 
berg und des badischen KriippeIfiirsorgevereins. 

Begriflsbestimmung: "Ein heimbediirftiger Kriippel ist ein in dem Gebrauch seines 
Rumpfes oder seiner GliedmaBen behinderter K'f'anke'f', bei welchem die Wechselwirkung 
zwischen dem Grad seines Gebrechens und der Lebenshaltung seiner Umgebung eine so 

. ungiinstige ist, daB die ihm verbliebenen korperlichen und geistigen Krafte zur hiichst· 
moglichen wirtschaftlichen Selbstiindigkeit nur in einer Anstalt entwickelt werden konnen, 
welche iiber die eigens fiir diesen Zweck notwendige Vielheit arztlicher und padagogischer 
Einwirkungen gleichzeitig verfiigt" (BIESALSKI). SinngemaBe Auslegung finden wir im 
preuBischen KriippeIfiirsorgegesetz. 

Von bedeutsamen und grundlegenden allgemeinen Bestimmungen sind anzufiihren: 
"Das Reichsgesetz fu'f' JugeniJ,wohlfah'f't vom 9. 7. 1922"; "Die Ve'f'o'f'dnung ubB'f' die FU'f'so'f'ge. 
pflicht vom 13. 2. 1924"; "Die Reichsg'f'uniJ,satze ube'f' VO'f'aU8setzung, A'f't und Map dB'f' oflent. 
lichen FU'f'sorge vom 4. 12. 1924". Das preufJische Krnppelfu'f'sO'f'gegesetz wurde am 17. 4.1924 
dahin erweitert: "Die Landesfiirsorgeverbande sind verpflichtet fiir Bewahrung, Kur und 
Pflege der hilfsbediirftigen Kriippel, soweit sie der Anstaltspflege bediirfen, in geeigneten 
Anstalten Fiirsorge zu treffen. Bei Minderjahrigen umfaBt diese Fiirsorge auch die Erziehung 
und die Erwerbsbefahigung." 

Grundlegend fiir die produktive Tatigkeit ist die MeZdepflicht (fiir alle Kriippel 
unter 18 Jahren). Zur Meldung verpfIichtet ist jeder Arzt in Ausiibung seines 
Berufs, der Lehrer bei seinen SchiiIern, ebenso Krankenpflegepersonen, Reb· 
ammen, sonstige Fiirsorgeorgane, soweit sie in Berufsausiibung Zeichen drohender 
Verkriippelung wahrnehmen. Das "preu.Bische Gesetz zur Bekampfung der 
TuberkuIose" yom 4. 8. 1923 enthalt noch keine Bestimmung iiber die MeIde· 
pfIicht der Knochen·GeIenktuberkulose. Die Meldungen gehen auf vorgeschrie. 
benen Formularen (MinisteriaIerIa.B yom 18. 2. 1921) an die zustandige Zentrale 
(friiher Kreisarzt, seit 1. 1. 1925 Jugend. bzw. Wohlfahrtsamt pp.). Die Melde. 
pfIicht ist bisher obIigatorisch neben Preu.Ben in Braunschweig und Schaum. 
burg.Lippe. . 

Der Mittelpunkt der Kriippelfiirsorge sind die arztIich (mogIichst Fach. 
orthopade) geleiteten "Kriippelfilrsorgestellen". N ach preu.Bischem Gesetz 
beschrankt sich die Fiirsorge nur auf die als armenrechtIich anerkannten Kriippel; 
andere konnen in der Fiirsorgestelle untersucht und beraten werden, miissen 
aber die Kosten der Entkriippelung aus eigenen Mitteln tragen. Nach dem Gesetz 
mu.B in jedem Stadt· und Landkreise eine solche Kriippelberatungsstelle ein· 
gerichtet sein. Rierhin werden aIle Kriippelmeldungen weitergeleitet und von 
hier die notigen Reil· und EntkriippeIungsma.Bnahmen bei Eltern, Vormund, 
Fiirsorgeverbanden, Tragern der Sozialversicherung, Versorgungsamt ein· 
geleitet. Uneinsichtigen, widerspenstigen Eltern kann auf gerichtlichem Wege 
die Erziehungsberechtigung abgesprochen und ein Vormund fiir das zu betreuende 
Kind bestellt werden. (Vormundschaftsgericht §§ 1666, 1838 B.G.B., bei Ab· 
Iehnung La~dgericht!). Die zentrale arztliche Leitung und Kontrolle der peri· 
pheren Kriippelfiirsorgestellen uutersteht bei den preuBischen Landesfiirsorge. 
verbanden (Landeskriippelfiirsorgestelle der Provinz) einem Fachorthopaden, 
dem "Landeskrilppelarzt", um pIanmaBiges Vorgehen zu sichern. Die Kriippel. 
meldungen miissen in einer "Krilppelstammliste" gesammelt werden. VOrU.ber. 
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gehend nicht mehr anstaltsbediirftige Kinder konnen yom Landesfiirsorge
verb and "beurlaubt" werden, der sie damit in der Hand behalt. Zur praktischen 
Durchfiihrung des Gesetzes stellte die deutsche orthopadische Gesellschaft 
besondere Leitsatze auf. Unterschieden werden: 

1. die "geschlossene Fiirsorge" = Anstaltsbehandlung. 
2. Die "olfene Fiirsorge"; diese einmal in den ambulanten "Kriippelbehand

lungsstellen" (besser "Kriippelversorgungsstelle"), daneben die "Kriippelfiirsorge
stelle" (besser "Kriippelberatungsstelle"), wo die erste Untersuchung und Bera
tung auf Veranlassung der Jugend- bzw. Wohlfahrtsamter oder auf Grund von 
Selbstmeldung erfolgt. 

Die Behandlung in irgendeiner Form gehOrt niche zur A ufgabe der Fiirsorge
stelle! Diese ist nur Mittler zwischen dem Volkskorper und dem sachkundig 
arbeitenden Facharzt. Die deutsche orthopadische Gesellschaft fordert, daB 
Kriippel, die in Behandlung eines Facharztes fiir Orthopadie stehen, als in einem 
ausreichenden Entkriippelungsverfahren befindlich anzusehen sind. Die Be
ziehungen zur Kriippelbehandlungsstelle sind ortlich sehr verschieden, ihre 
Regelung recht umstritten. Kinder wirklich begiiterter Eltern sollten weniger 
bemittelten und den Fiirsorgeverbanden die billigeren Betten allgemeiner 
Anstalten nicht fortnehmen. 

Die Kosten der Fiirsorge legt bei den Anstaltsbediirftigen dl1s Gesetz zum 
Teil den Landes- und zum Teil den BezirksfiirsOTgeverbiinden auf. Nachgehende 
Fiirsorge und ambulante Behandlung in der sog. Entkriippelungsstelle = Kriippel
versorgungsstelle muB von den ortlichen Bezirksfiirsorgeverbanden bestritten 
werden. Leider werden manchmal noch von den Fiirsorgeverbanden Kosten
ersatzanspriiche in zu rigoroser Weise erhoben. Die Landesversicherungsanstalten 
iibernehmen Heilverfahren auch bei Knochen-Gelenktuberkulose ganz: bei 
Erwachsenen, wenn sie ihrer Beitragspflicht geniigt haben; bei Kindern, die 
Waisenrentenempfanger sind; ferner bei nichtversicherten Ehefrauen versicherter 
Manner, wenn die Halfte der Kosten anderweitig sichergestellt ist, sowie bei 
nichtversicherten Kindern bis zum vollendeten 16. Lebensjahr versicherter 
Frauen und Manner unter den gleichen Bedingungen. Auch die Reichsversiche
rungsanstalt fiir Angestellte iibernimmt neuerdings fiir kriippelhafte Kinder 
Versicherter bis zum 16. Lebensjahr Zuschiisse fiir Heilbehandlung, Apparate
beschaffung u. a. m., wenn dem Kriippelleiden eine Erkrankung an Tuberkulose 
zugrunde liegt. 

Fiir Arbeit8gemeinschaften kommen in Frage: Landesversicherungen, Reichsversicherungs
anstalt fiir Angestellte, Reichsknappschaft, Reichsbahnpensionskasse, die Krankenkassen
verbiinde, ferner Hauptversorgungsamt, Landes- und Bezirksfiirsorgeverbande, Wohl£ahrts
und Jugendamter, Rotkreuzvereine, Einrichtungen der inneren Mission, des Karitas
verbandes, der jiidischen W ohlfahrtsp£lege, Provinzial- und ortliche Vereine zur Bekampfung 
der Tuberkulose, Ausschiisse fiir Arbeiterwohl£ahrt u. dgl. Zur Erhiihung der Leistungs
fahigkeit arbeiten die Fiirsorgeverbande zweckmaBig auch heute noch Hand in Hand mit 
den Organen der priva,ten W ohl£ahrtsp£lege, die vieI£ach vorziiglich organisiert, leistungs
fahig und fiber groBe fast hundertjahrige Erfahrung verfiigen. (Vgl. "ErlaB des preuBischen 
Ministers fiir Volk!jwohI£ahrt, betr. Ausgestaltung der Fiirsorgeverbande zum Mittelpunkt 
der iiffentlichen Wohlfahrtspflege und Bindeglied zwischen offentlicher und freier Wohl
fahrtspflege" [§ 5 Abs. 4 F.V., yom 28. Dez. 1926 - III E 4190, 1M III 4127]). 

Zur friihen Erfassung ist weiter standige Fiihlungnahme und Zusammen
arbeit zwischen der Kriippel- und der Tuberkulosefiirsorge, wie auch der Siiuglings
fiirsorge und Miitterberatungsstellen und eine entsprechende Arbeitsgemeinschaft 
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notig, mit Zentralisierung im Wohlfahrts- bzw. Gesundheitsamt. "Jede Fiir
sorge hat zum Zweck, sich seIber aufzuheben." Das vermeidbare Kriippeltum 
muB aufhOren! Sog. Gesundheitsbogen und -biicher konnen sich auch hier 
segensreich auswirken. Ob es seit Einrichtung der Kriippelberatungsstellen 
noch notig ist, besondere Tuberkulosefiirsorgestellen fiir die sog. chirurgische 
Tuberkulose einzurichten - England und Schweden, in Deutschland z. B. 
Breslau haben solche - mag dahingestellt bleiben. Das Bediirfnis wird sehr 
von den ortlichen Verhaltmssen abhangen. Unnotige Doppelarbeit, gegenseitige 
Behinderung oder gar ein Gegeneinanderarbeiten sind zu meiden. Unbedingte 
Planarbeit und zielbewuBtes Vorgehen ist notig. Auf dem Lande wird die Ver
sorgung verschiedener Zweige fiirsorgender Tatigkeit oft in der Hand einer 
Fiirsorgerin liegen. So wird dort auch der Tuberkulosefiirsorgerin vielfach Arbeit 
in der Kriippelfiirsorge zufallen. An sich kein Nachteil, denn ungefahr ein Drittel 
der Kriippelkinder sind solche mit Gelenk-Knochen- oder anderer Organtuber
kulose. Den Schwestern der Gemeindekrankenpflegestationen fallt die wichtige 
Aufgabe zu, in abgelegenen Dorfern die versteckten, oft verkommenden Falle 
zu erfassen. Aus Vorurteil oder Aberglauben werden solche Kinder bewuBt vor 
der Erfassung versteckt. Fiir die Gemeindeschwester ist die "Entdeckung" 
gelegentlich der Erfiillung anderer Pflichten wesentlich einfacher, weil sie als 
"alte Bekannte" meist mehr Zutrauen genieBt, als die fremdere Fiirsorgerin. 
Doch hat die Gemeindeschwester jede Behandlung, zu der die Abgelegenheit 
leicht verleitet, unbedingt zu unterlassen. Wir erlebten unglaubliche FaIle, 
wo eine Gemeindeschwester einen kalten AbsceB bei MittelfuBtuberkulose 
inzidiert bzw. eine Gonitis massiert hatte! Amerikanischen Vorbildern folgen 
Plane, mit einem arztlich besetzten und entsprechend ausgeriisteten Auto ab
gelegene Gegenden "abzusuchen". 

Die Bekiimpfung der Knochen- und Gelenktuberkulose iiberschneidet sich auch 
prophylaktisch in der Kriippelfiirsorge stark mit den Bestrebungen der Tuber
kulose- und der Sauglingsfiirsorge in der Entfernung des Sauglings und Kriech
lings aus der Nahe massiger Infektionsquellen. Oftmals, wenn beide Eltern 
auf Arbeit gehen, beachten sie erst ernstlich das Leiden, wenn die hauslichen 
Verhaltnisse zu Hause die Pflege unbequem gestalten. Dann ist es meist zu 
spat, die Wirbel- oder Gelenktuberkulose haufig so weit vorgeschritten, daB 
Verkriippelung kaum mehr zu vermeiden ist. Bei der Krankenkassenbehandlung 
besteht nach unseren Erfahrungen eine gewisse Gefahr, daB die Erkrankten 
erst nach Ablauf der Zahlungsverpllichtung der Kasse an die Kriippelversorgungs
stelle, in eine entsprechende Anstalt oder an den Facharzt iiberwiesen werden! 
Der weitaus groBte Teil un serer Spondylitiden und Coxitiden kommt auch 
heute noch leider in schwer vernachlassigtem Zustand zu Ulls. Gerade bei diesen 
Fallen hangt aber auBerordentlich viel von der Friiherfassung abo 

Man begegnet in heutiger Zeit oft Einwanden gegen die FU'fsO'Tge. KIRCHNER auBerte 
dazu schon 1914: "es wird gesagt, man sollte das Geld, das man fiir diese unniitzen Kriippel 
aufwendet, lieber fiir die Pflege und AusbiIdung gesunder Kinder anlegen, die dem Staate 
niitzlicher wAren, als jene auch bei bester Behandlung doch immer nur KrUppel bleibende ( ?) 
Geschopfe. Allein diese Ratgeber, die sich auf Rom und Sparta berufen, verkennen, daB 
jedes, auch das elendeste GeschOpf, ein Recht auf Gliick und Gesundheit hat, und daB viele 
von den KrUppeln wieder leistungsfahig gemacht werden konnen." Vom Gesichtspunkt 
der Volksgesundung ist die Fiirsorge von groBer Bedeutung fiir gesteigerte Arbeitsleistung 
und Vermehrung des Volksvermogens. Ein durch Gelenktuberkulose zum KrUppel gemachter 
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Mensch, entsprechend behandelt, ein rechtzeitig erfaBtes derartig krankes Kind wird spater 
nicht nut keinen Anspruch auf Unterhalt stellen, sondern selbst ganz oder teilweise sein 
Brot verdienen; aus einem .Almosenempfanger kann und wird so oft ein Steuerzahler werden. 
"Erwachsene Kruppel" sind dagegen oft fiir die Erziehung, auch fiir die Behandlung ver
loren; sie bleiben meist Renten- oder Almosenempfanger, sinken auch zu einem groBen 
Teil zu Bettlern und Landstreichern herab (GOTTSTEIN). 

Die Kruppelversorgung muB sich produktiv gestalten! Arbeitsunwillige 
gehoten nicht in die Berufsausbildung. Die soziale Fiirsorge darf nicht auf 
Kosten der Degeneration des gesamten V oIkes gehen. Kriippel mit schweren 
geistigen oder moralischen Defekten gehoren nicht in Heilanstalten oder Kriippel
heime, sondern in Idiotenanstalten und ahnliches. "BewuBter und planmaBiger 
Ausbau des Schutzes, aber nicht planlose Ausbreitung der Fiirsorge" (ROTT). 

Fiir die Zukunft ist kurzerer Instanzenweg, beschleunigtere Erledigung der 
aktenmafJigen, behOrdlichen Vorbereitungen zu fordern. Es miiBte geniigen, die 
Behandlungsbedurftigkeit festzustellen, alles andere erst zweite Sorge seiu; "bis 
dat, qui cito dat," gilt hier besonders. 

1st aus auBeren Griinden nicht moglich, die vollstandige Durchbehandlung 
in einer Hand, wie es auch das Gesetz verlangt, zu belassen, so ist ein gut arbei
tender N achrichtendienst zwischen allen in Frage kommenden Stellen unbedingt 
notig. Zur Sicherung gleichsinniger und fortlaufender Behandlung hat die Landes
versicherungsanstalt Schlesien neuerdings fUr an Knochen-Gelenktuberkulose 
Erkrankte ausgegeben: 

a) "Behandlungsausweise" fUr den Arzt. 
b) "Behandlungsausweiskarte" fUr den Kranken. 
c) "Behandlungsmeldekarte" fUr die Versicherungsanstalt. 
Die AusfUllung der Formulare wird honoriert. 
Wesentlich ist die Aufklarung der Eltern. Einmal iiber die Krankheit selbst 

(Vortrage, Flugblatter, Tuberkulosewandermuseum, Plakate und Bildertafeln 
des deutschen Zentralkomitees zur Bekampfung der Tuberkulose - Berlin, 
Hygieneausstellungen, Film, Reichsgesundheitswoche, siehe auch Berlin -
Kreuzberg: "Statte fUr hygienische VoIksbelehrung"). Noch wichtiger ist die 
Aufklarung iiber Heilbarkeit durch geeignete und monate- bis jahrelange Behand
lung. So wird wohl meist auch die schwere Gefahr gebannt werden konnen, 
daB unaufgeklarte, ungeduldige Eltern mit ihrem Kinde zum Kurpfuscher 
wechseln, und nicht wieder gut zu machendes Unheil angerichtet wird. Auf 
dem Lande bleibt hier noch viel zu tun. Durch "Laienbehandlung" wird oft 
unendlich geschadet. Sog. HeiIkundige massieren eine frische Gonitis, Ban
dagisten verpassen wegen "Wirbelverkriimmung" bei Spondylitis einen Gerade
halter, sog. Institute preisen mit marktschreierischer Reklame moglichst un
geeignete Korsetts an. Den meist wenig bemittelten Angehorigen werden geradezu 
horrende Summen fUr die "Apparate" gewissenlos aus der Tasche gezogen. 

Nicht unerwahnt bleiben diirfen Tuberkulosefortbildungskurse fUr Arzte, wie 
sie bereits 1920 zunachst in Schlesien in den Gebirgsheilstatten abgehalten, 
jetzt allgemeine Verbreitung gefunden haben, ferner die erstmals in Nieder
schlesien in den Tuberkuloseheilstatten durchgefUhrten Kurse fur Studenten und 
kurze Informationskurse fUr die Kreiskruppelfursorgearzte und - Fursorgerinnen. 
Hingewiesen sei noch auf die deutsche Vereinigung fur Kruppelfursorge Berlin
Dahlem; sie umfaBt aIle Fiirsorgeeinrichtungen Deutschlands und ist bestrebt, 
die gesamte Kriippelfiirsorge immer einheitlicher auszubauen. 
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Der nachgehenden ]!'iiirsorge kommt praktisch erhebliche Bedeutung zu! Auf 
ihren Ausbau ist groBte Sorgfalt zu verwenden, hangt doch das Endergebnis 
der ganzen Behandlung im AnschluB an den Aufenthalt in einer Heilanstalt 
weitgehenst von ihrer sachgemaBen und zuverlassigen Durchfiihrung abo Der 
oftenen Krilppel/ursorge in den Kriippelversorgungsstellen (Zusammenarbeit mit 
der Kriippelfiirsorge- SC. beratungsstelle!J fallt die ambulante Behandlung 
unbemittelter gehfahiger Gelenktuberkulosen (obere Extremitaten), die Nach
behandlung und Kontrolle der aus der Heimbehandlung vOriibergehend Beur
laubten zu. Diese ambulante Kriippelfiirsorge ist besonders ausgebaut in Dane
mark und England, aber auch in Deutschland schon organisiert, so in Sachsen, 
Niirnberg, Liibeck und andernorts. Bei der Langwierigkeit der Erkrankung 
konnen auch scheinbar vollig geheilte Falle wieder aufflackern. Das rechtzeitige 
Erkennen von kalten Abscessen, Zunahme funktionswidriger falscher Stellung 
der Gelenke, Auftreten frischer Herde erfordert jahrelange reguliire Kontrolle. 
Die Kreiskriippelfiirsorgearzte sollen die aus der Heilanstalt entlassenen Kinder 
je nach Lage des Falles in 6-8-12 wochigen Abstanden nachuntersuchen. 
In Bezirken, wo der Fiirsorge kein orthopadisch erfahrener Arzt zur Verfiigung 
steht, miissen die Kranken in regelmaBigen Abstanden dem Landeskriippelarzt 
vorgefiihrt werden, entweder an seinem W ohnsitz oder gelegentlich der Kriippel
termine der einzelnen Bezirke. In der Umgebung der vorher behandelnden 
Anstalt werden die Kranken zweckmaBig dort zur Kontrolle vorgestellt. Die 
gesamte Behandlung einer Gelenktuberkulose soll nach Moglichkeit von An/any 
bis zu Ende in einer Hand bleiben! "Wer eine Entkriippelung begonnen hat, 
muB sie verantwortlich bis zu Ende durchfiihren; nichts ist verhangnisvoller 
und teurer, als wenn der Kriippel von einer Hand in die andere wandert (BIE
SALSKI). Orthopiidische Apparate usw. bediirfen standiger "Oberpriifung, ob sie 
sitzen und noch passen, und vor allem, ob sie getragen werden. Unverhoffte 
Besuche durch die Kreisfiirsorgerin! Um die Fiirsorgeverbiinde nicht unnotig 
mit hohen Kosten zu belasten, liegt zweckmaBig die endgiiltige Entscheidung 
iiber Art und Form des ambulant zu benutzenden Apparates in der Hand des 
Landeskriippelarztes. Mit Gipsverbanden nach Hause Entlassene sind in kiir
zeren Abstanden (2-4 W ochen) regelmaBig von der Kreisfiirsorgerin zu kon
trollieren, damit bei Beschadigung oder eintretender starker Verschmutzung 
oder Durchsetzung mit Ungeziefer die Verbande facharztlich erneuert werden. 
Die N achkontrolle ist auf mindestens 3-5 Jahre nach der Entlassung aus 
stationarerBehandlung zu erstrecken; in manchen Fallen werden station are 
Nachkuren zweckmaBig seiu. Die Entscheidung iiber eine etwa notwendige 
korrigierende Operation - im allgemeinen nicht vor dem 15. Lebensjahr - liegt 
ebenfalls zweckmaBig an zentraler Stelle in der Hand des Landeskriippelarztes. 
Reisekosten zu den Nachuntersuchungen durch den Kreisfiirsorgearzt; Landes
kriippelarzt oder zu der Heilanstalt miissen von den zustandigen Stellen ge
tragen werden, damit die regelmaBige Kontrolle nicht in Frage gestellt wird. 
Seitens der Landeswohlfahrtsamter kann eine spatere Erholungsfiirsorge durch
gefiihrt werden. (Nachkuren bei "ausgeheilten" Gelenktuberkulosen!), wenn 
die Behandlung des "Kriippelleidens" abgeschlossen ist und im Vorder
grunde die Erholungsbediirftigkeit steht, wenn das ,Kriippelkind" im Ge
brauch seiner Glieder nicht so behindert ist, daB es standiger Pflege und 
Wartung bedarf. 
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Bedeutsam fUr die nachgehende Fiil'sorge ist die soz-ialhygien'ische Diagnose 
(COERPER), die sich zusammensetzt aus der "sozialen" Diagnose und del' "fUr
sorgerischen Diagnose". Die AnstaltsfUrsorge allein geniigt nicht, mindestens 
gleiche Bedeutung hat die Kenntnis del' Umgebung und der Lebensweise, in 
die del' Kranlm zuriickkommt und deren oft notige Verbesserung: wie Sanierung 
der Wohnung, Regelung del' Ernahrung, Berufsberatung (siehe unten). 

Ein zuverIassiges Verzeichnis von Heilanstalten, welches nur gut arbeitende Anstalten 
sowohl rein orthopadischen Charakters, wie auch Tuberkulosekliniken enthalt, gibt es bisher 
nicht. Die zur Zeij; vorliegenden Verzeichnisse basieren auf den subjektiven Angaben 
der Anstalten selbst. Wiinschenswert ware, wie das WIESE seit Jahren immer wieder fUr 
die Kinderheilstatten gefordert hat, eine scharfe Siebung 1. 

Von den bisherigen Verzeichnissen sind zu nennen: "V erzeichnis der deutschen Ein
richtungen fUr tuberkulos Erkrankte, zusammengestellt unter Mitbenutzung des Materials 
des deutschen Zentralkomitees zur Bekampfung der Tuberkulose". Der Reichsarbeits
minister zu IX 14 610. 23. D.3.; femer die Liste in BIESALSKIS "GrundriB der Kriippel
fiirsorge" Leipzig 1926, das "AdreBbuch der Kranken-, Pflege- und Wohlfahrtsanstalten 
Deutschlands, Leipzig 1926", das "Reichsverzeichnis der Kinder-, Heil-, Genesungs- und 
Erholungsanstalten". Herausgegeben vom Verein "Landaufenthalt fUr Stadtkinder" E. V. 
Berlin W 9; fiir Osterreich: "Die Einrichtungen Osterreichs zur Bekampfung der Tuber
kulose" (Mitt. Volksgesdh.amt 1927); fUr die Schweiz: "Die Tuberkulosebekampfung in 
der Schweiz" (Schweiz. Vereinigg. geg. d. Tbk.) 

Ambulatorien. BIER und KISCH haben in Berlin an schnell erreichbarer 
Stelle (Tempelhof) ein Ambulatorium fUr Knochen-Gelenktuberkulose geschaffen; 
ahnliches entstand in vorbildlicher Weise auf einer Oderinsel in Breslau. 1m 
allgemeinen ist bei nicht zu groBen Stadten Lage an der Peripherie zu erstreben, 
in GroBstadten miissen besonders groBe freiliegende Platze herangezogen werden 
(Beeintrachtigung durch Staub, Rauch, Dunstschicht I). Del' Sinn diesel' Ambula
torien ist eine auf Sonderzwecke eingestellte, lange Zeit zu erschwinglichen 
Kosten durchfUhrbare, "ortliche Erholungsfiirsorge". Aufnahme sollen tags
iiber zu Sonnen- und Freiluftkuren bei entsprechender Ernahrung und facharzt
licher Aufsicht gehfahige Kranke finden; VOl' allem auch Kinder mit gutartigen 
odeI' abklingenden Tuberkulosen del' oberen Extremitaten, des Kopfskelets, des 
Thorax. Noch aktive Wirbeltuberkulosen, ferner solche des Beckens und des 
Gehapparates gehoren nicht hierher, sond~rn in stationare Behandlung. Sie 
kommen erst in Betracht, wenn die eigentliche Nachbehandlungsperiode im 
Korsett odeI' Gehverbanden bzw. Apparaten einsetzt. Bei Hacken- und FuB
gelenktuberkulosen kann bei Unmoglichkeit sonstiger Versorgung unter ortho
padischer Betreuung die lndikation etwas weiter gestellt werden. Wertvoll 
sind die Ambulatorien fUr Vorbeugungskuren gegen Rezidive bei "geheilten" 
Fallen und zur allgemeinen Prophylaxe und Resistenzsteigerung bei Kindern 
aus verseuchter Umgebung. Einzelheiten iiber Einrichtung usw. siehe bei KISCH 2. 

Auch in den Ambulatorien ist Kurzunterricht einzurichten und entsprechende 
Lehrkrafte und Erziehungspersonal neben dem Pflegepersonal vorzusehen. Del' 
Unterricht solI moglichst in Form der Freiluftschule abgehalten werden. Die 
in die Ambulatorien aufzunehmenden FaIle bediirfen einer genauen Lungen
kontrolle, um expgene Superinfektionen auszuschalten! Einen wichtigen Neben
zweck konnen die groBer angelegten Ambulatorien durch Unterricht von Fiirsorge
und Gemeindeschwestern erfiillen. 

1 Naheres siehe Brauers Beitr. Klin. Tbk. 64, 403. 
2 Vgl. auch E. KISCH: Medizin, Gymnastik und Padagogik im Kampfe gegen die 

Tuberkulose. Leipzig 1930. 
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Berufsberatung. Ein groBer Teil der Rezidive, besonders der spateren, ver
dankt seine Entstehung einer falschen Berufswahl oder ubertriebener Ausubung 
eines an sich geeigneten Berufs, durch Oberanstrengung der einst erkrankten 
Glieder. Die Kriippelberatungsstellen mussen in der Nachpflege darauf ganz 
besonders achten. Zum "Trauma" bestehen hier enge Beziehungen. Ganz 
uberwiegend handelt es sich um die Beratung Jugendlicher mit dem gesetz
lichen Endziel der Erwerbsbefahigung. Jede Beruf8beratung soIl eine po8itive 
sein; es genugt nicht, dem Ratsuchenden oder seinen Erziehungsberechtigten 
zu sagen: "Du darfst das nicht, und jenes nicht". Der Arzt soIl neben den 
Warnungen auch positive Ratschlage geben, wie und in welchem Berufe er sich 
in Zukunft sein Leben gestalten soIl. Entscheidungen konnen nur im Einzelfall 
unter Berucksichtigung aller Faktoren getroffen werden. Typische Kriippel
berufe, wie etwa typische Blindenberufe, gibt es nicht. "Die Berufsberatung, 
als die die Person umfassende praktisch angewandte Sinnfindung des praktischen 
Lebens, kann nur Leitlinien der Berufsentwicklung finden" (COERPER). 

1m einzelnen ware zu sagen: 
Kopf. Starkere Narben im Gesicht werden fur Verkaufer, Kellner, sowie 

fUr reprasentative Berufe im allgemeinen ungunstig sein. Kiefertuberkulosen 
werden nur selten die Sprechfahigkeit beeintrachtigen. 

Wirbel8iiule. Bei Spondylitikern ist die Beratung auBerordentlich verant
wortungsvoll und schwierig; sie solI im engsten Benehmen mit den Stellen 
erfolgen, die den Ratsuchenden aus langer Beobachtung kennen; auch nach 
sog. Heilung (nach langen Jahren!) zeigen sich noch ofter Schwachen oder 
spastische Folgezustande in den Beinen, auf langer dauernde Schadigung des 
Ruckenmarks hinweisend. Bei schweren Gibben kommen durch Deformation 
des Thorax bedingte Zirkulations- und Respirationsstorungen hinzu. Die Beur
teilung der einzelnen FaIle muB eine verschiedene sein. Spondylitiker, die bei 
Wirbelsaulenbewegung und leichtem Stauchen oder Druck auf den Gibbus 
noch Schmerzen auBern, sind von jeder Beanspruchung durch den Beruf aus
zuschlieBen, auch dann, wenn sie ~chon mehrere Jahre behandelt sind. Ebenso
wenig kommt Arbeitsleistung im Sitzen in Frage, da dadurch die Gibbus
bildung erheblich gefordert wiirde. In Fallen, wo SchmerzauBerungen fehlen, 
aber noch gesteigerte Reflexerregbarkeit vorhanden ist, kann leichte Arbeits
beanspruchung versucht werden; zuverlassige arztliche Oberwachung (Rezidiv! 
Wiederauftreten von Lahmungserscheinugen!) ist unbedingt notig. Bei ganz 
ruhigen Fallen mit schwerer Thoraxdeformation scheidet jede Arbeit aus, die 
erheblichere Leistungen von Zirkulations- und Atmungsorganen verlangt. Bei 
Schiefstellung und Fixierung des Halses scheiden die Berufe aus, die eine 
groBere Beweglichkeit der Wirbelsaule erfordern (Kutscher, Kraftwagenfuhrer) 
oder ein langeres gebucktes Sitzen (z. B. Uhrmacher) verlangen. Ferner aIle 
8chweren Berufe, die bei Spondylitis an sich nicht in Frage kommen. Eine 
produktive Tatigkeit fiir diese arme Menschen zu finden, ist oft nur im Anstalts
leben moglich. Nach SPITZY kommt fur sie in vielen Fallen nur leichte Hilfs
arbeit oder Berufe in Frage, "die mehr Anspruch auf Feinheit und Geschicklich
keit der Bewegung, auf Betatigung des Intellekts oder des Kunstsinnes stellen, 
als muskulare Arbeit, wobei allerdings wieder die Schadlichkeit des langen Sitzens 
hindernd in Konkurrenz tritt, also Uhrmacher, Sticken, kunstgewerbliches 
Zeichnen, Kunstgewerbe uberhaupt. Schwerere Arbeiten wird man nur den-
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jenigen Fallen zutrauen konnen, die die Krankheit in fruher Jugend uberstanden 
haben und mit geringgradigen Verbildungen davongekommen sind." 

Huftgelenk. Hier ist die Beratung weitgehend abhangig von der Form, 
in der der KrankheitsprozeB zur Ruhe kam. Ausgeheilte, feste Ankylosen 
gestatten ein schmerzfreies und sic heres Auftreten auch bei vorhandener Deforma
tion, im Gegensatz zu den nicht festen, mehr bindegewebigen, schmerzhaften 
Ankylosen; die FaIle mit pathologischer Luxation bedingen groBe Verkurzungen 
und erhebliche Gangstorungen. AIle noch nicht vollig inaktiven FaIle sind aus
zuschalten! - Bei schweren Deformationen empfiehlt sich vor der Berufs
ausbildung Korrektur durch subtrochantere Osteotomie in verschiedenen Modi
fikationen auBerhalb des Krankheitsherdes, um eine fur Arbeit und Bewegung 
moglichst gunstige Stellung zu erzielen; (Operation nicht vor dem 14.-15. Lebens
jahr [DREHMANN]). Leichte Beugecontracturen bedurfen keiner Korrektur, 
sofern das Gehen nicht wesentlich gestOrt wird. Bei Arbeitsausubung im Sitzen 
oder Gehen in bergigem Gelande ist eine leichte Beugecontractur vorteilhafter, 
als Ankylosierung in vollig gestreckter Stellung. Fur Adductionscontracturen 
fordert SPITZY die Korrektur prinzipiell, wegen schlecht en Ganges und Korper
haltung und leicht eintretender Schmerzen; pathologische Luxationen empfiehlt 
derselbe Autor in Ankylosen zu verwandeln oder mit einem entsprechenden 
Entlastungsapparat zu versehen. 1st die Coxitis inaktiv, so kommen in erster 
Linie Berufe in Frage, die an das Huftgelenk keine allzugroBe Anforderungen 
stellen; bei leichter Beugecontractur: Berufe mit Sitzarbeit. Bei schwerer 
Deformitat und starker Verkurzung: scheiden aIle Berufe aus, die viel Gehen 
und Stehen, raschere Bewegungsfahigkeit und starkere Belastung erfordern. 
Bei guter knocherner Ankylose ist mittlere Beanspruchung fur Gehen, Stehen 
und Belastung in entsprechenden Berufen moglich und zulassig; bei Auftreten 
der Erkrankung nach Berufsausbildung oder -ausubung muB unter Umstanden 
nach der Ausheilung eine Umschulung oder Umstellung erfolgen, die die obigen 
Gesichtspunkte berucksichtigt. 

Kniegelenk. Bei festen Ankylosen in gunstiger Streck- oder nur leichter 
Beugestellung bleibt der Berufswahl verhaltnismaBig weiter Spielraum. Es 
schalten aus die Berufe, die erheblichere Anforderungen an Belastung und rasche 
Beweglichkeit stellen oder ein gutbewegliches Kniegelenk erfordern (z. B. Berufe 
mit Benutzung von Leitern, Gerusten, ferner Bergbau und ahnliches). FaIle mit 
maBiger Beugecontractur eignen sich mehr fUr Sitzberufe. Bei den Beuge
contracturen beeinfluBt infolge der Verkurzung und der SpitzfuBstellung jede 
Belastung erneut die Contractur und wirkt sich im Sinne ihrer Zunahme aus. 
Etwa notige korrigierende Operationen mussen auch hier var der Berufsausbildung 
oder -ergreifung durchgefuhrt werden. 

Fu{3. Schon wahrend der Behandlung anderweit lokalisierter Krankheits
herde (z. B. Knie, Hufte) ist der Entwicklung der PlattfuBbildung, die eine 
Reihe von Berufen unmoglich macht, systematisch entgegenzuarbeiten. Die 
Bewertung von Deformitaten, Narbencontracturen und anderes muB von Fall zu 
Fall im Sinne cler oben erwahnten allgemeinen Richtpunkte erfolgen. 

Schultergelenk. Bei Versteifung in adduzierter Stellung ist das Gelenk wenig 
brauchbar. Ein Erreichen des Kopfes mit der Hand, des Mundes mit den Fingern 
und ausgiebige Arbeit dieser Hand ist meist unmoglich. Der Funktionsprufung 
kommt zur Entscheidung wesentliche Bedeutung zu. 

KREMER und 'VIESE, Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 10 



146 Soziale Fiirsorge. 

Nach SPITZY geniigt es nicht, den Arm aufheben, abspreizen, vorwarts- und riick
wartsfiihren zu lassen, da aIle diese Bewegungen meist auch bei festgesteIltem Schulter
gelenk mit dem Gelenk zwischen Scapula und Thorax ausgefiihrt werden konnen und Indi
viduen mit steifem Schultergelenk eine groBe ausgleichende Beweglichkeit zwischen Scapula, 
Thorax und Mm. cuccularis, rhomboideus, scaleni, serratus und Mm. pectoralis und latis
simus dorsi erreichen konnen. Zur Priifung des Schultergelenks selbst "umfasse man mit 
der Hand das Schulterblatt, lasse es dadurch yom Thorax abheben, daB man den Patienten 
auffordert, die Hand von vorn herum auf die gegenstandige Schulter zu legen. Nun schiebe 
man die Hand samt der Haut unter die nun fliigelformig abstehende Schulterblattspitze 
und fixiere das Schulterblatt mit den vier Fingern und dem Daumen. Man halt nun das 
Schulterblatt unverriickbar fest und kann bei Bewegungen des Armes feststeIlen, ob das 
Schulterblatt befestigt ist und sich mitbewegt, oder ob das Gelenk noch frei ist und welches 
AusmaB von Beweglichkeit vorhanden ist" (SPITZY). 

Versteifung des Schultergelenks, auch unvollstandige, schlieBt alle Berufe 
mit schwerer Arbeit der Arme aus! Schon bei der Behandlung ist darauf zu 
achten, daB der Arm in Abduction eingestellt wird. Bei bestehenden StOrungen 
im Schultergiirtel kommen als Berufe unter anderem in Betracht: Fein
mechaniker- und Prazisionsarbeit, Uhrmacher, Bandagist, Handschuhmacher, 
leichtere Zweige der Schuhmacherei, Drechslerei, Schneiderei, feinere Holz
arbeiten, Bureau- und Botendienst, manche Arbeitsformen im kaufmannischen 
Betriebe usw. Ausschalten mussen Betatigungen als Schwerarbeiter, im Bau
gewerbe, als Tischler und Metallarbeiter, als Schmied und Schlosser, Last
trager und ahnliches. 

Ellenbogengelenk. Am giinstigsten ist Ankylosierung in rechtwinkliger Beuge
stellung mit Pronationsstellung der Hand, da sie die geringste Funktionsbehin
derung darstellt! Durch korrigierende Operation ist bei ungunstiger Stellung 
manchmal spater noch moglich, wieder eine Beweglichkeit herzustellen. Wegen 
der nicht immer vermeidbaren Schadigungen des Bandapparates pp. wird 
aber die Widerstandskraft des Gelenks manchmal eine verringerte sein, so daB 
der Arm nur in Berufen zu gebrauchen ist, die in dieser Hinsicht keine groBeren 
Anforderungen stellen. 1st es zu engerer Verbindung zwischen Radius und Ulna 
gekommen, die Pronations- oder Supinationsfahigkeit beschrankt oder auf
gehoben, so ist die Bewegungseinschrankung am 

Handgelenk zu berucksichtigen. Es schalten dann Berufe, die eine normale 
Beweglichkeit des Handgelenks beanspruchen, aus; so Musiker Metall- und 
Holzgewerbe in bestimmten Sonderarbeiten, Arbeiten an Prazisionsmaschinen, 
Schalthebeln, mechanische Weberei und ahnliches; Berufe, in denen nur ein 
grobes Halten mit der Hand notig ist, sind darum moglich. Relativ gunstig 
sind Ankylosierungen des Handgelenks in gerader Stellung oder Dorsalflexion 
fUr Berufe, die keine besonders fein abgestufte Bewegung oder starkere Kraft 
erfordern. Bei Versteifung der Hand in halber Pronation und Dorsalflexion 
und freier Beweglichkeit der Finger sind eine ganze Reihe von Arbeiten moglich 
wie: Buchdrucker, Schreibmaschine, feinere Holz-, Leder-, Metallarbeit, Hand
arbeiten, Naherei und Schneiderei. Wahrend eine Versteifung des 3., 4., 
5. Fingers die Berufswahl nicht so sehr erschwert, ist der Verlust der Funktion 
des Daumens sehr schwerwiegend! (Aufhebung der Greiffahigkeit der Hand!) Hier 
ist die Beratung nicht einfach und am fruchtbarsten, wenn der Arzt sich erst mit 
Vertretern derinFrage kommenden Berufs- undArbeitsarten bespricht. Ofter wird 
hier schneller der Berufsversuch ein klares Bild schaffen, da sich bei der beruf
lichen Funktionspriifung der Hand bald Mogliches und Unmogliches scheidet. 
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In manchen Fallen bleiben langdauernde Fisteln zuriick, die den Trager 
aber bis auf eine ganz geringe Sekretion nicht weiter belastigen. Die arztliche 
Berufsberatung kann in solchen Fallen, vorausgesetzt, daB der eigentliche 
Krankheitsherd in einem gewissen stabilen Zustand ist, dem Erlernen eines 
entsprechend ausgewahIten Berufes zustimmen, sofern gleichzeitig geniigende 
arztliche Kontrolle garantiert ist. Gerade in diesen Fallen, wo der Krankheits
herd wohl ruhig, aber noch nicht restlos ausgeheilt ist, muB jederzeit mit dem 
Rezidiv gerechnet werden. AIle Berufe, die an das erkrankte Organ besondere 
Anspriiche stellen, scheiden daher von vorneherein aus. Gerade fiir diese relativ 
ruhigen FaIle empfiehIt sich, die Einfiihrung in einen Beruf oder die Umstellung 
unter standiger Kontrolle in orthopadischen HeilanstaIten bzw. Kriippelheimen 
durchzufiihren. 

Die Wirksamkeit der Kriippelfiirsorgestellen, denen nach Abschnitt VI C 
der amtlichen Ausfiihrungen zum Kriippelfiirsorgegesetz die Nachfiirsorge zufallt, 
wird beziiglich der neben der Berufsberatung mindestens gleich wichtigen Frage 
der spateren Beschaffung einer geeigneten Arbeitsstelle noch pessimistisch beurteilt. 
Die beste Schulung, Ertiichtigung und Erwerbsbefahigung bleibt illusorisch, 
wenn der Betreffende nicht die passende Stelle findet. Die Organisation der 
Arbeitsvermittlung lieB bisher zu wiinschen iibrig, sie blieb der ausbildenden 
Anstalt, dem Zufall oder der Mildtatigkeit iiberlassen. Den Landes- bzw. Kreis
arbeitsiimtern fallt hier eine besondere und unter der derzeitigen Wirtschafts
lage ganz besonders schwierige Aufgabe zu. 

In der praktischen Berufsberatung kann der experimentellen Eignungspriitung keine 
Entscheidung iiberlassen werden. Neuere experimentell-psychologische Ergebnisse der 
"Obungs- und Ermiidungspsychologie lassen erhebliche Bedenken gegen die einmalige Unter
suchung entstehen. Nach PAULI, ARGELANDER u. a. ist der "Obungszuwachs gerade bei den 
schlechteren Leistungen am groBten und bei den anfanglichen Bestleistungen am geringsten. 
Ebenso groBe Vorsicht ist notig bei der negativen Berufsberatung, d. h. bei der Beurteilung 
berufsausschlieBender Defekte im Einzelfall. Guter Wille und Ehrgeiz vermogen oft selbst 
schwerere Defekte auszugleichen. 

10* 



Spezieller Teil. 

A. Die Tnberknlose des Kopfskelets. 
Die tuberkulOsen Erkrankungen des Kopfskelets sind nicht haufig; ihrem 

Vorkommen nach stehen sie etwa an 8. Stelle (JOHANSSON). Vielleicht ist ihre 
Zahl aber eher groBer, als bekannt, da sicher eine Reihe leichter Formen, wie 
die Erkrankungen der Margo infraorbitalis, statistisch nicht erfaBt werden. 

Befallen wird meist das friihere Kindesalter vor dem 5. Lebensjahr; darin 
decken sich unsere eigenen Beobachtungen mit denen JOHANSSONs. 

Fiir die weitere Betrachtung trennen wir die Tuberkulose des Gehirnschadels 
von der der Gesichtsknochen. 

I. Die Tuberkulose des Gehirnschadels. 
Die Erkrankung der platten Schadelknochen ist eine relativ seltene Erkran

kung. PELLETIER z. B. stellte 1910 aus der gesamten Weltliteratur 206 FaIle 
zusammen, SCHMINK 1920 einschlieBlich 3 eigenen Beobachtungen 153. 

Die Angaben iiber die Pradilektionsstellen sind verschieden; befallen werden 
Stirn- und Scheitelbein, Schlafen- und Hinterhauptsbein; auch Felsenbein und 
Warzenfortsatz erkranken, letzterer im AnschluB an Tuberkulose der Pauken
hohlenschleimhaut. Am seltensten ist die Tuberkulose der Schadelbasis (aus
genommen des Felsenbeins). Beobachtet sind Erkrankungen der vorderen, 
mittleren und sogar der hinteren Schadelgrube. FLATAU beschrieb 2 FaIle der 
vorderen Schadelgrube bei 5- und 12jahrigen Knaben, der mittleren bei einem 
50jahrigen Mann, der hinteren bei einem 17jahrigen Jiingling. 

Pathologisch-anatomisch werden unterschieden: 

a) die "perforierende" Form (VOLKMANN, GANGOLPHE). 
b) dje "progressive infiltrierende Form" (KONIG). 

JOHN halt beide Formen nur fUr verschiedene Stadien desselben Krankheits
prozesses. Meist finden sich die Schadelknochenherde mit anderen Skeletherden 
zusammen, doch kommen auch ganz isolierte Erkrankungen des Schadels vor. 
Bei Kindern sind am Schadel selbst sowohl ausgedehnte isolierte, wie kleiue 
multiple Herde beobachtet. 

Die Erkrankung beginnt meist im Mark der Diploe, manchmal an der Lamina 
interna des' Knochens vor der Dura (TILMANN); sie breitet sich von der Diploe 
aus und befiillt beide Tabulae. 

J e nach dem Ausgangspunkt kann man beim Ausgang vom Knochen eine 
primare, beim Ausgang von den Weichteilen eine sekundare Tuberkulose des 
Schadeldaches unterscheiden (SORREL, BARRET und MAZIOL). 
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Charakteristisch ist die Bildung von Sequestern, die unter Perforation des 
Schadeldaches oft spontan ausgestoBen werden. Dabei kann die Sequester
bildung den ganzen Knochen oder eine der beiden Tabulae umfassen. Nach 
inenn findet der KrankheitsprozeB meist Widerstand an der Dura, die sich bei 
der Operation als stark verdickt erweist und dann nicht immer das sonst cha
rakteristische Zeichen der Pulsation zeigt. Bei Durchbruch nach auBen kommt 

Abb.37. 9jahriges Madchen. Tuberkulose des Stirnbeins rechts (<3'), Aufhellung! (operativ 
nachgewiesen). 

es zur Bildung kalter Abscesse. Die perforierende Form betrifft besonders gern 
das Stirnbein (BREZIANU). 

"Vir finden entweder einen oder mehrere Herde kasiger Ostitis von 1-2 em 
Durchmesser; in' diesen Herden kleinere und groBere gezackte Sequester von 
der ganzen Dicke des Knochens und mit kasigem Granulationsgewebe bedeckt, 
oder einen Granulationsherd in der auBeren Schicht der Dura, der den Knochen 
usuriert und perforiert. 1m Gegensatz zur Lues des Schadeldaches fehlt bei 
ausgesprochener Destruktion Knochenneubildung! 
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Der kranke Knochen sieht weiB aus und liWt sich mit dem Laffel leicht 
aus dem umgebenden gesunden Knochen herausheben. - Manchmal findet 
sich iiuBerlich nur ein kleiner Fistelgang, der zu subduralem AbsceB fiihrt oder 
auch eine kleine isolierte, mit Granulationen oder Kiise gefiillte Knochenhahle. 

Die graBere Schadelabschnitte infiltrierende diffuse progressive Form ist 
sehr selten. 

Das Rontgenbild kann meist entbehrt werden, da der klinische Befund deut
liche Hinweise zur Geniige gibt. Bei im Sinne der rantgenologischen Darstell
barkeit giinstiger Lokalisation erkennen wir auf dem Film den Krankheitsherd 

Abb. 38 a. 5jahriges Madchen; Tuberkulose des Os occipitale (d' Sequester); durch Operation 
bestatigt; gleichzeitig multiple Scrophulodermata an den Extremitaten. 

als kleine rundliche Aufhellung (s. Abb. 37), oder als Knochendefekt. AuBerhalb 
der arrodierten Stelle ist der Knochen stark atrophisch, periostale Neubildung 
fehlt. In anderen Fallen sind die Herde so gelegen, daB ihre rantgenologische 
Fixierung kaum oder gar nicht maglich ist. 

Klinisch sehen wir bei Kindern als erstes Symptom eine lokale Schwellung. 
Die Haut iiber dem Tumor ist gespannt, manchmal bliiulichrot verfarbt, meist 
verschieblich. Lokal Druckschmerzhaftigkeit, manchmal prodromaler Kopf
schmerz. Das Allgemeinbefinden ist meist - wenn nicht durch andere Krank
heitsherde beeintrachtigt - ungestOrt. Der Tumor wird weicher und zeigt 
Fluktuation' (kalter AbsceB). Die Palpation kann im Knochen einen Defekt 
ergeben. Bei Sitz im Stirnbein zeigt sich unter Umstanden schon friihzeitig 
Odem der AugenIider. Die Punktion des Abscesses ergibt seros-eitrigen Inhalt 
oder auch Kasebrackel. Offnet sich der AbsceB spontan, so kann sich der Eiter 
synchron mit der Hirnpulsation entleeren (s. oben). 
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Bei Perforation nach innen treten schwere Allgemeinerscheinungen und 
Hirnsymptome auf. 1st die Perforation nach auBen erfolgt, so bilden sich Fisteln 
und Geschwiire mit unterminierten Randern; die Weichteilbeteiligung kann 
erheblichen Umfang annehmen. 

Erreicht die Offnung im Schadeldach eine gewisse GroBe, so sieht oder 
fiihlt man Pulsation der Dura unter dem Granulationsgewebe. 

In einem Fall von SchlMenbeintuberkulose sahen wir Atrophie der Gesichts
muskulatur der betreffenden Seite. 

Die Hirnerscheinungen, die bei einer Knochentuberkulose der drei Schadel
gruben entstehen, lehnen sich im 
wesentlichen an die Symptome der 
Sinusthrombose an. 

Lasionen des N. acusticus, des 
N. facialis und der Arteria carotis 
weisen auf Erkrankung des Schlafen
und Beteiligung des Felsenbeins. 
Meist besteht profus sezernierende 
Otitis media; langsam zunehmende 
Taubheit und Schwindelerscheinun
gen sind auf das Wachstum tuber
ku16sen Granulationsgewebes im Ge
biet des N. cochlearis und des N. 
vestibularis zuriickzufiihren. Heftige 
Kopfschmerzen zeigen sich als Folge 
des tumorartig extradural in die 
Schadelhohle wuchernden tuberku-
16sen Gewebes. 

Wir sahen Schlafenbeintuberku
lose mit schwerer Mittelohreiterung 
und kompletter Facialislahmung bei 
einem dreijahrigen Kinde, ferner bei 
einem 13jahrigen Madchen eine Fel
senbeintuberkulose mit maximaler 

Abb. 35b. Kalter AbseeJ3 (~) bei Tuberkulose des 
Os oeeipitale. 

Ohrsekretion und Facialislahmung. Dieser Fall war insofern von Interesse, als 
eine generalisierte Driisentuberkulose mit ausgesprochenster Neigung zu Vel"
kalkung und guter Abwehrbereitschaft bestand und trotzdem das Kind an seiner 
Felsenbeintuberkulose zugrunde ging. 

Die Absce8se sind meist am Orte des Knochenherdes lokalisiert; anders bei 
den vom Mittelohr ausgehenden Tuberkulosen. Durchbriiche durch die vordere 
und untere Gehorgangswand sind selten; after senkt sich der Eiter direkt nach 
unten unter der tiefen Halsmuskulatur in das Spatium retroviscerale und kann 
klinisch als RetropharyngealabsceB in Erscheinung treten oder in das Kiefer
gelenk bzw. in das medial der Parotis gelegene Bindegewebe durchtreten. Von 
hier kann er sic'h wieder einen Weg nach vorn bahnen oder nach innen bis zur 
Tonsille, und von da in den Retropharyngealraum, oder nach unten zum Hals, 
oder endlich nach hinten entlang dem Biventer zur Nackenmuskulatur. 

Weitere Einzelheiten zur Frage der Felsenbeintuberkulose gehoren indas Gebiet 
der Otiatrie und miissen in den entsprechenden Lehrbiichern nachgelesen werden. 
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Die Ditterentialdiagnose hat in erster Linie die Lues zu berucksichtigen (vgl. 
auch Allgemeine Differentialdiagnose S. 51). Der beginnende AbsceB wird 
leicht mit einem Gumma verwechselt; bei Kindern wird man meist eher an 
kalten AbsceB, beim Erwachsenen eher an Gumma denken, doch kommt letzteres 
auch bei ersteren vor! Der tuberkulOse Sequester hat ofters ein "grobwurm
stichiges" Aussehen. Rontgenologisch zeigt die Lues meist ausgedehntere diffuse 
Veranderungen als die mehr umschriebene Tuberkulose. Nachtliche Kopf
schmerzen - "Dolores osteocopi" - sprechen mehr fur Lues, dabei manchmal 
Corona veneris an der Stirnhaargrenze. Lues macht Periostitis, uhrglasformige 
prallelastische Buckel oder gr6Bere Knoten, auch perforierend, Knochennekrose; 
bei den im Mark sitzenden Gummen kommt es zur Einschmelzung des Knochens, 
teils zu osteophytischen Hyperostosen, damit zu starken Schadelunebenheiten 
mit kraterformigen Vertiefungen und wall- und buckelartigen Erhebungen; 
an den Weichteilen serpiginose Ulcera. Wassermannreaktion! evtl. Diagnose 
durch spezifische Therapie ex juvantibus; letzteres besonders dann, wenn man 
mit der Kombination einer Schadellues und sonstigen tuberkulosen Skelet
herden zu tun hat, wie einen solchen Fall bei einem Kinde seinerzeit KISCH 

beschrieb. 
Die Osteomyelitis, Diploephlegmone zeigt ein schweres Krankheitsbild; sie 

ist meist leicht zu differenzieren, doch gibt es auch ganz chronisch und mild 
verlaufende FaIle. W. COURTIN beobachtete bei kleinem Kinde subakute Osteo
myelitis der Hinterhauptschuppe und unterscheidet die Osteomyelitis albu
minosa mit Spontanheilung von der typischen Osteomyelitis mit starker Eiterung 
und Sequesterbildung. Anamnese, Tuberkulinreaktion, bakteriologische Priifung 
des AbsceBpunktats usw. (vgl. Allgemeiner Teil) fUhren meist zum Ziele. 

Gutartige Tumoren wie Osteome, Dermoide und andere, bosartige wie 
Sarkome, Carcinommetastasen sind ebenfalls in Rechnung zu stellen bei der 
Differenzierung, doch selten. Lipome der Schlafe konnen einmal voruber
gehend einen kalten AbsceB vortauschen. 

Selten ist auch die Ostitis fibrosa, in ausgesprochener Form als Leontiasis 
ossea. Das Schadeldach zeigt mehr oder weniger umschriebene Vorw6lbungen 
harter Konsistenz. Rontgenologisch scheint der Knochen verdickt, unscharf, 
fleckig. Das sonstige Skelet braucht nicht beteiligt zu sein. Als seltene unter 
Umstanden in Betracht kommende Veranderungen sind noch zu erwahnen 
atypische FaIle von PAGETScher Krankheit (ZEITLIN) und Neurofibromatosis. 

Die Prognose der Tuberkulose der platten Schadelknochen ist im allge
meinen nicht ungunstig, solange es sich um die haufigere umschriebene Form 
handelt. Das gilt sogar fUr die sehr seltenen Basiserkrankungen. Der -obergang 
auf die Meningen entscheidet! Weitgehend abhangig ist die Prognose von der 
rechtzeitigen Diagnose und richtigem therapeutischem Vorgehen, sowie von 
dem Verhalten der meist sonst noch vorhandenen Knochenherde. 

Die therapeutische Methode der Wahl ist fast immer die operative Inangriff
nahme, die bei den raumlich begrenzten Herden guten Heilerfolg in Aussicht 
stellt. Bedihgung ist breite Eroffnung des Abscesses, Sequestrotomie mit 
grundlicher und unter Umstanden ausgedehnter Entfernung des kranken 
Knochens. Selbst groBe Knochenlucken schlieBen sich auffallend schnell und 
knochern. Eine ohne akute Erscheinungen am Schadel entstandene fluktuierende 
Schwellung darf aber keinesfalls inzidiert werden, wenn man nicht fur einen 
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grundlichen radikalen Eingriff vorbereitet ist. Fistelgange sind freizulegen, 
vor unubersichtlichem Arbeiten mit dem scharfen Loffel in der Tiefe ist dringend 
zu warnen. Manchmal empfiehlt sich erst Tamponade, in den meisten Fallen 
kann die Haut primar weitgehend bis auf eine kleine <Jffnung dnrch Naht 
geschlossen werden. DaB die Allgemeinbehandlung als grundlegende nicht 
vernachlassigt wird, ist selbstverstandlich; mitunter wird auch rein konservative 
Therapie zum Ziele fUhren. Bei Eingriffen in der Nahe des Gehororgans ist der 
Beistand des Otiaters dringend ratsam. 

II. Die Tuberkulose der Gesichtsknochen. 
Am haufigsten erkrankt der Oberkiefer, und zwar am unteren Orbitalrand 

(Margo infraorbitalis) in der Gegend der Vereinigung von Oberkiefer und Joch
bein; meist im fruheren Kindesalter vorkommend, zeigt sich die Erkrankung 
manchmal im AnschluB an Masern. 

Seltener ist die Tuberkulose des Unterkiefers; PINKUS beschrieb 6 eigene 
Beobachtungen und 20 FaIle aus der Literatur, JOHANSSON teilte 4 FaIle mit, 
wir selbst sahen die Erkrankung dreimal. Noch seltener scheint die Knochen
tuberkulose des Processus alveolaris des Oberkiefers zu sein; DEMELER beschrieb 
z. B. eine solche Beobachtung. 

PIERI wies auf Grund mehrerer Beobachtungen auf das auffallige Zusammen
treffen von Tuberkulose des J ochbeins mit solcher der oberen 1nnadiaphyse 
hin, wobei er die Jochbeinerkrankung fUr das primare halt. Wir beobachteten 
die Erkrankung der Margo infraorbitalis fast immer bei jungeren Kindem mit 
multiplen sonstigen Skeletherden, nur einmal als Ausnahmefall isoliertes Auf
treten bei einer 56jahrigen Frau. Tuberkulose des Os nasale und lacrimale 
sahen wir bei gleichzeitigem Lupus der Nase. 

Bei der J ochbeintuberkulose handelt es sich fast durchweg um bedeutungs
lose Krankheitsherde umschriebener Natur; oberflachliche Arrosion des Knochens 
bei tuberku16ser Periostitis, gelegentlich Bildung flacher corticaler Sequester. 

Bei schweren Phthisikem soIl durch direkte Kontaktinfektion von der 
Mundhohle aus Entstehung einer Tuberkulose der Alveolarfortsiitze am Ober
und Unterkiefer moglich sein. Dabei entsteht umschriebene Knochennekrose, 
damber typisches tuberkuloses Schleimhautulcus mit unterminierten blau
roten Randern; im weiteren chronischen Verlauf lockern sich im Gebiet der 
Alveolarnekrose die Zahne und fallen aus. 

Die Unterkiefertuberkulose sitzt meist im Kieferwinkel. Oft wird der Knochen 
rasch zerstort, es kommt zu Sequesterbildung, blasiger Auftreibung des Knochens 
und periostaler Neubildung, so daB sich pathologisch-anatomisch ein Bild 
ahnlich wie bei der Spina vento sa entwickelt. In den von uns beobachteten 
beiden Fallen war der Ausgangspunkt das Corpus mandibulae. Der eine Fall 
zeichnete sich durch auBerordentlich starke Eitersekretion in die Mundhohle 
aus. In manchen Fallen mag vielleicht ein carioser Zahn, der Tuberkelbacillen 
beherbergt, der Ausgangspunkt sein. Bei unseren eigenen Beobachtungen 
handelte es sich um Kleinkinder (3jahriger Junge und 4jahriges Madchen) mit 
multiplen - davon das Madchen 19 - anderweitigen Skeletherden, so daB hier 
auch die Unterkiefererkrankung als hamatogen-metastatischen Ursprungs ange
sprochen werden muB, im Gegensatz zu der oben erwahnten Alveolartuberkulose, 
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die durch das "Obergreifen einer Schleimhauttuberkulose auf Periost und 
Knochen zu erklaren ware. 

Senkungsabscesse konnen bei der Unterkiefertuberkulose paradoxen Sitz 
aufweisen durch Aufsteigen in die Schlafengegend zwischen Kieferknochen 
und M. pterygoidei; bei anderen Kranken bahnt sich der Eiter seinen Weg in 
die Regio submandibularis, wo es zur Fistelbildung kommt. Die meisten Krank
heitsherde bleiben umschrieben lokalisiert, doch gibt es auch bOsartigere diffuse, 
schnell fortschreitende FaIle. 

Als atypisch sind tumorige Formen der Ober- und Unterkiefertuberkulose 
beschrieben; makroskopisch Ahnlichkeit mit Sarkom aufweisend, lieB erst das 
histologische Bild die wahre Natur als Tuberkulose erkennen. 

Da8 Rontgenbild gibt nur in wenigen Fallen ein wirklich befriedigendes 
Resultat; bei tTbersichtsaufnahmen (occipitonasal) ist mitunter eine Differenz 
der kranken gegeniiber der gesunden Seite zu erkennen, doch erheischt die 
Deutung des Bildes Vorsicht und Kritik! 

Klini8ch zeigen sich als Folge einer beginnenden Tuberkulose des Proces8us 
zygomaticus Schwellungen unterhalb des Auges; ein ahnliches Bild ergeben 
die Erkrankungen des Oberkieferkorpers und des Alveolarfortsatzes. Die 
Schwellung ist schmerzlos, meist im unteren auBeren Drittel des unteren Augen
lides (bei Jochbeinerkrankung). Allmahlich entwickelt sich ein kalter AbsceB, 
es kommt zum Durchbruch und zur charakteristischen Fistel am unteren Augen
lid, ofters AusstoBung kleiner Sequester. Die die Fistel umgebende Raut ver
wachst allmahlich mit dem mit Sonde tastbaren rauhen Knochen und wird 
narbig tief eingezogen. Das untere Lid folgt dem Narbenzug; dadurch kommt 
es zur Bildung eines Ectropiums. Das ganze Bild ist so typisch, daB dann 
Diagnose auf den ersten Blick moglich ist. 

Auch bei der Unterkiefertuberkulo8e sind die subjektiven Beschwerden gering; 
ein lokaler dumpfer Schmerz wird meist zunachst fUr Zahnschmerzen gehalten. 
Allmahlich entsteht ein derber Tumor, von normaler Raut bedeckt, an Korper 
und Winkel des Unterkiefers, bis zu starker Schwellung der Kiefergegend fort
schreitend. Spater tritt Fluktuation ein (kalter AbsceB, siehe oben). Bei Durch
bruch, der nach auBen und nach der Mundhohle erfolgen kann, Fistelbildung. 
AbsceB und Fistel ist eine haufige Begleiterscheinung der Kiefertuberkulose. 
In dem einen der von uns beobachteten perforiert aufgenommenen FaIle bestand 
monatelange profuse Eitersekretion in der Mundhohle, die erst nach Entfernung 
eines groBen Sequesters zurnckging. Je nach dem Stadium und Lokalisation 
der Erkrankung zeigt sich auch Bewegungsbeschrankung im Kiefergelenk 
(Kieferklemme) . 

Die Differentialdiagno8e hat in erster Linie liue8 und 08teomyeliti8 zu bernck
sichtigen. Wahrend wir am Gehirnschiidel vorwiegend die Folgen aquirierter 
Lues sehen, haben wir es bei den Gesichtsknochen meist mit der Lues hereditaria 
tarda zu tun. Der sich hauptsachlich um die Mittellinie des Gesichts herum 
lokalisierender Symptomenkomplex ist so charakteristisch und in der allgemeinen 
Differentia.ldiagnose (S. 53) so ausfiihrlich besprochen, daB an dieser Stelle 
darauf verwiesen werden kann. 

Bei den Schwellungen unterhalb des Auges im Beginn der Jochbeinerkran
kung ist zu denken an Tranensackerkrftnkungen, an die hier relativ seltene 
Osteomyelitis, an intraorbitale Tumoren, sowie vor allem auch an Nebenhohlen-
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affektionen, die nicht nur beim Erwachsenen, sondern auch schon im friiheren 
Kindesalter vorkommen; erst vom 3. Lebensjahr kommt Beteiligung aller 
Hohlen in Frage; bis dahin muB aber auch schon beim Saugling und Kleinkind 
an die Moglichkeit einer Erkrankung der Siebbeinzellen gedacht werden. 

Bei der Osteomyelitis ergibt Vorgeschichte, Verlauf, Punktion mit bakterio
logischer und kultureller Untersuchung, Ausfall der Tuberkulinreaktion Klarung. 
Oberkiefererkrankung ist sehr selten und kommt fast nur bei Sauglingen vor, 
der Unterkiefer wird im 6.-12. Lebensjahr bevorzugt, die Erkrankung ist 
dann meist dentogenen Ursprungs. Wahrend beim Erwachsenen die einfachen 
subperiostalen Abscesse vorwiegen, ist in der Kindheit die tiefe nekrotisierende 
Form vorherrschend (sequestierende Zahnkeimentziindung), die trockene hyper
trophische, milder verlaufende ist selten. 

Bei der Kieferperiostitis infolge Zahncaries kommt es manchmal zu Zahn
fisteln am auBeren Unterkieferrand. Die Diagnose ist dann nicht immer leicht; 
kausale Therapie klart jedoch meist die Situation bald. 

SPRING beschrieb das seltene, erst histologisch einwandfrei festzustellende 
Vorkommen von auf Unter- und Oberkiefer beschrankter Ostitis fibrosa, MANDEL 
Lymphangiom des Unterkiefers, das differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
machte. Die Phosphornekrose spielt seit Einfiihrung einer Gewerbehygiene 
kaum eine Rolle mehr. Die Trennung von benignen und malignen Geschwiilsten 
macht sonst kaum erhebliche Schwierigkeiten; gegebenenfalls Probeexzision! 
Bei alteren Fallen bei Kiefertuberkulose fast immer kalte Abscesse und Fisteln. 
Primare Parotistuberkulose und Parotisfisteln sind als solche leicht zu erkennen, 
doch kann unter letzterer sich auch einmal eine Knochentuberkulose ver
bergen. 

Skrofuloderme werden manchmal fiilschlich als sekundare kalte Abscesse 
eines Knochenherdes angesprochen; ahnliches kommt bei Driisenfisteln vor. 
Letztere konnen bei groBerer Ausdehnung auch das Bild der Aktinomykose 
hervorrufen, zumal die Strahlenpilzkrankheit besonders im Anfang leicht mit 
Tuberkulose des Unterkiefers verwechselt werden kann. 

Die Aktinomykose zeigt dabei bis zum Halse reichende Infiltration, die 
Weichteile sind meist starker betroffen wie der Knochen; beginnende umschrie
bene FaIle konnen zunachst den Eindruck von kalten Abscessen machen. Dann 
moglichst friihzeitige aseptische Punktion (!) und Kulturversuch. Bei fistelnden 
Fallen gelingt auch noch manchmal der Nachweis der charakteristischen Actino
myceskornchen im Eiter, die sich mikroskopisch als Drusen darstellen. 

Der seltene chronische Rotz kann tuberkuloseahnlich aussehen (Vorgeschichte; 
Beruf!). 

Eine Tuberkulose des Kiefergelenks ist bisher nicht beschrieben; hier vor
kommende rheumatische und gonorrhoische Affektionen und luetische Ver
anderungen konnen daher differentialdiagnostisch auBer Betracht bleiben. 

Die Prognose der Gesichtsknochentuberkulose ist weitgehend abhangig von 
dem Verhalten der iibrigen Tuberkuloseherde im Organismus; da es sich meist 
um umschriebene Formen handelt, kann sie im iibrigen als giinstig bezeichnet 
werden; gefahrlich sind die diffusen, progressiven Charakter zeigenden Unter
kiefertu berkulosen. 

Die Therapie ist in erster Linie wieder die Allgemeinbehandlung (siehe 
Aligemeiner Teil). Bei kalten Abscessen Punktion usw., bei Jochbeintuberkulose 
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Auskratzung und Jodoform p.p.-Behandlung; da es meist eben nur einer von 
vielen anderen Herden ist, sind unsere Falle alle bei konservativer Behandlung 
ausgeheilt. Sorgfaltige Beachtung muB der Entwicklung einer kosmetisch 
moglichst einwandfreien Narbe geschenkt werden (Ectropium!), manchmal wird 
spater eine kleine Plastik nicht zu umgehen sein. 

Auch die von uns beobachteten Unterkiefertuberkulosen (s. oben) heilten 
unter konservativer Behandlung, das gleiche beschreibt KISCH von seinen 
Fallen. Es wird daher nicht immer notig sein, die von chirurgischer Seite pro
pagierte AbmeiBelung der erkrankten Knochenpartien eo ipso vorzunehmen. 
Auch diese kann bei der selteneren progressiven Form versagen. 

B. Die Tuberkulose der Wirbelsaule. 
Vorkommen. Die Wirbelsaulentuberkulose nimmt unter den Knochentuber

kulosen nach der Haufigkeit die zweite Stelle ein (JOHANSSON). Sie verschont 
kein Alter, doch bevorzugt sie das jugendliche Alter. Etwa die Halfte aller 
FaIle beginnen vor dem 3. Lebensjahre. Bei der Wirbelsaulentuberkulose wird 
meist der Wirbelk6rper befallen, eine Tuberkulose der WirbelbOgen ist auBer
ordentlich selten. 

Es erkranken beim Kinde vorwiegend die unteren Brust- und die oberen 
Lendenwirbel, viel seltener die unteren Hals- und oberen Brustwirbel. Beim 
Erwachsenen sind es dagegen besonders die Lendenwirbel, in denen sich die 
Krankheit festsetzt. 

Nicht so selten erkranken mehrere, entfernt von einander liegende Wirbel 
zu gleicher Zeit. So haben wir mehrere Male einen doppelten zweimal einen 
dreifachen Gibbus beobachtet. 

I. Pathologische Anatomie. 
Entsprechend der von LEXER und COLODNY festgestellten Tatsache, daB 

sich die Knochentuberkulose meist an den Stellen der dichtesten GefaBver
zweigung ansiedelt, beginnt die Wirbelsaulentuberkulose in der Mehrzahl der 
FaIle an der Vorderflache der Wirbelkorper unter dem Ligamentum longitu
dinale anterius. Es sind meist Kaseherde, doch kommen vereinzelt auch Granu
lationsherde vor. Bei der weiteren Ausdehnung trifft der Erkrankungsherd 
bald an die Grenzen des Wirbelkorpers, je nachdem er sich dabei mehr nach 
vorne, hinten oder oben und unten ausgedehnt hat, fiihrt er zu einem pra
vertebralen AbsceB, SubduralabsceB oder zur Einschmelzung der Zwischen
wirbelscheiben mit Kontaktinfektion des oberen bzw. unteren Wirbels. Der 
PriivertebralabscefJ senkt sich, der Schwere folgend, nach der Gegend des 
geringsten Widerstandes, also meist caudalwarts, nur bei Kranken, die in stark 
redressierter Stellung zu Bett liegen, senkt er sich apikalwarts. Dabei benutzt 
er entweder das lockere Bindegewebe, das die GefaBe umgibt oder Muskel
scheiden als StraBe und tritt friiher oder spiiter an die Oberflache. Die Abscesse, 
welche von den oberen Halswirbeln ausgehen, treten entweder seitlich am 
Halse hinter dem Sternocleidomastoideus oder hinter dem Pharynx als Retro-
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pharyngealabscesse hervor. Die Abscesse der unteren Halswirbel konnen sich 
den GefiWen entlang in das Mediastinum senken. In dem groBen, teilweise 
unter negativem Drucke stehenden Thoraxraum konnen sie sich, ebenso wie 
die der oberen Brustwirbel, frei entfalten und teilweise enorme GroBe annehmen. 
Sie haben dann meist Kartenherzform. Durch Druck auf wichtige Organe kann 
es zu bedeutenden Storungen kommen, z. B. durch Druck auf hochgelegene 
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Abb. 40. Die haufigsten Abscef3straf3en bei Spondylitis. A Retropharyngealabscef3. B Cervicalabscef3. 
C J\iediastinalabscef3. D Lumbalabscef3. E Iliakalabscef3. F lliofemoralabsceLl. G PsoasabsceLl. 
H IschiofemoralabsceLl. I PoplitealabsceLl. K Zwischen den Rippen hinten austretender AbsceLl. 

Markabschnitte oder Ein bruch in die Trachea zu plOtzlichem Erstickungstod. 
Andererseits konnen Durchbrliche in den Oesophagus oder in die Lungen 
vorkommen. Diese sind, wenn sie die Pleura unbeteiligt lassen, relativ gutartig, 
wird aber die Plellra infiziert, so tritt liber kurz oder lang der Exitus an kasiger 
Pleuritis ein. Die Abscesse der mittleren und unteren Brustwirbel haben meist 
Spindelform, die der unteren sitzen oft wie zwei Schwalbennester dem Zwerch
fell auf, oder sie senken sich durch den Hiatus va sorum in das Abdomen und 
konnen dann den Weg der Lendenwirbelabscesse nehmen. Diese folgen einmal 
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den GefiWen, und zwar meist der Arteria iIiaca externa. Je nachdem der AbsceB 
in der Gegend des POUPARTschen Bandes zum Vorschein kommt oder sich 
noch weiter bis in die Kniekehle senkt, unterscheidet man Iliofemoralabscesse, 
Femoralabscesse oder PopIitealabscesse. Seltener folgen die Abscesse der 
Arteria iIiaca interna und treten dann aus dem Foramen ischiadicum majus als 
Ischiofemoralabscesse hervor. Die Abscesse, die den Muskeln folgen, unter
scheidet man als Psoasabscesse, die dem Musculus Psoas folgen, als Iliacal

Abb. 41. SubduralabsceLl. 

abscesse, die dem Musculus iliacus, sowie Lum· 
balabscesse, die dem Musculus quadratus lum
borum folgen. Die Psoasabscesse treten an der 
Innenseite des Oberschenkels, die Iliacalabscesse 

Abb.42. · Mit spitzwinkligem Gibbus ausgeheilte Spondylitis. 
die kelne Llthmungserscheinungen machte. 

medial der Spina iliaca anterior superior, die Lumbalabscesse am Riicken in 
der Gegend des Trigonum Petiti heraus (Abb. 39 und 40). Ein unter Druck 
stehender AbsceB bildet eine groBe Gefahr fUr die Umgebung, insofern, als er 
die mit Eiter bespiilten Partien durch Kontakt infiziert. Mit V orliebe kriecht 
der Eiter dabei in die Zwischenwirbelscheiben und in die GefaBlocher des Wirbels 
ein und zerstOrt ihn von dort aus, so daB auf diese Weise ganze Abschnitte der 
Wirbelsaule zerstort werden konnen. (Siehe Abb. 1 S. 9.) Ebenso kann es zu 
ausgedehnter Rippennekrose kommen, wenn der AbsceBeiter die Rippen um
spUIt. (Siehe Abb. 158 S. 284.) 

Die tuberkulosen Kasemassen konnen aber auch statt nach vorne nach hinten 
durchbrechen; es kommt dann zum SubduralabscefJ (Abb.41). Die kasigen 
Massen losen die Dura ab, verbreiten sich entlang der hinteren Wirbelkorper-
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fliiche und konnen auf diese Weise auch andere Wirbel ergreifen. Bei einem 
SubduralabsceB ist die Gefahr des kollateralen Odems des Ruckenmarks sehr 
groB (siehe weiter unten). 

Der ProzeB kann sich drittens nach oben und unten verbreiten und nach 
Zerstorung der Zwischenwirbelscheibe zu einer Kontaktinfektion der benach
baTten W irbel fuhren . Dieser Vorgang ist beim Kinde die Regel. Beim Er
wachsenen setzt aber die festere Wirbelkorperschale dem ZerstorungsprozeB 
einen groBeren Widerstand entgegen, so daB die Krankheit nicht selten auf einen 
Wirbel beschrankt bleibt. Wenn groBere 
Teile eines Wirbelkorpers zerstOrt sind, 
kommt es zu seinem Zusammenbruch, da
bei treten die Processus spinosi der er
krankten Wirbel aus der Reihe der Dorn
fortsatze heraus. Es kommt zu einem 
Gibbus. Bei Erkrankung nur weniger Wir
bel ist der Gibbus spitzwinkelig, bei Er
krankung mehrerer bogenformig. Diese 
Krummung kann groBe Grade erreichen, 
ohne daB es zur Schadigung des Rucken
marks kommt. Der Wirbelkanal ist bei 
Gibbus nur wenig verengert, selbst ein 
spitzwinkeliger Gibbus braucht keine Liih
mungserscheinungen hervorzurufen (siehe 
Abb. 42). Eine knocherne Verengerung 
des Wirbelkanals kommt fast nur dann 
zustande, wenn beim Zusammenbrechen 
der Wirbelsaule eine Art Luxation eintritt, 
oder wenn Knochentrummer bzw. Seque
ster durch die zusammenruckenden Wirbel· 
korper nach hinten gegen den Wirbelkanal 
hinausgequetscht werden oder schlieBlich, 

Abb. 43. Gro/ler Senkungsabsce/l im kleinen 
wenn bei Ausheilung des Knochenpro- Becken. 
zesses durch Calluswucherungen oder 
ossifizierende Periostit.is abnorme Prominenzen gegen die Medulla geschaffen 
werden (BORCHERS). Die meisten Lahmungen bei Spondylitis kommen viel
mehr dadurch zustande, daB ein tuberkulOser ProzeB im Extraduralraum sitzt, 
sei es nun, daB er direkt durch Druck das Ruckenmark schadigt, sei es, daB 
durch tuberkulOses Granulationsgewebe das Ruckenmark sekundar beteiligt 
wird. Letzteres kann wieder nach KAHLA und SCHMAUS auf zweierlei Weise 
eintreten. Einmal kann es zu einer Behinderung des Lymph- und Blutabflusses 
aus der Medulla durch die mechanische Verstopfung des Epiduralraumes kommen. 
Diese gibt ein Stauungsodem, dem spater ein toxisch entzundliches Odem im 
Ruckenmark nachfolgen kann. Sowohl Stauungsodem als entzundliches Odem 
fiihren zu Quellungserscheinungen, die endlich eine Erweichung der Mark
substanz zur Folge haben konnen. Andererseits besteht aber die Moglichkeit, 
daB die den Extraduralraum passierenden BlutgefaBe sich an der spezifischen 
Erkrankung beteiligen und wie Arterien und Venen infolge tuberkulOser Wander
krankung und Thrombose sich verengern und vollig obliterieren. Die hierdurch 



160 Die Tuberkulose der Wirbelsaule. 

bedingten Nekrosen und Erweichungen des Riickenmarks sind irreparable 
Zustande im Gegensatz zu den oben geschilderten, durch Odem hervorgerufenen, 
die meist reparabel sind. 

SORREL unterscheidet bei Spondylitis Friihlahmungen, die durch einen 
Subduralabsce13 hervorgerufen werden und Spatlahmungen, die durch eine 
Pachymengitis hervorgerufen werden (siehe Prognose). 

Bei der Heilung der Wirbeltuberkulose ist die Knochenneubildung nicht 
sehr gro13. Da13 ein zersttirter Wirbel wieder in alter Gestalt durch Knochen
regeneration entsteht, diirfte sehr selten sein. Meist verbacken die Reste 
der zersttirten Wirbel zu neuen, manchmal bizarren Wirbelkorpern (Abb. 42). 

II. Rontgenologisches Bild. 
Wie weit kann man diese eben geschilderten anatomischen Vorgange rontgeno

logisch verfolgen ~ Wir hatten im allgemeinen Teil gesehen, da13 selbst in diinnen 
Schnitten auch ziemlich weit vorgeschrittene, kasige Ostitis gro13erer Ausdehnung: 

Abb. 44. Beginnende Spondylitis tuberkulosa (Granulationsherde). 

rontgeno~ogisch kaum zum Ausdruck kommt (siehe Abb. 11, S. 25). Tt'ieviel
mehr miissen beim Lebenden, wo dicke jl uskelmassen bei der seitlichen, das Gewirr 
der sich iiberdeckenden Linien der W irbelbOgen bei der ventrodorsalen A u/nahme 
das Bild kdmplizieren, einzelneHerde dem Blick entgehen. Bei weit vorgeschrittenen 
Fallen treten die Erscheinungen schon deutlicher hervor. Man sieht dann 
rundliche Aufhellungen als Zeichen von Knochenkavernen (Abb. 44), unregel
ma13ig fleckige Schatten als Zeichen von kasiger Ostitis (Abb.46). Recht 
deutliche Bilder erhalt man aber erst, wenn der Proze13 die Zwischenwirbel-
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scheibe erreicht hat. Man sieht dieselbe alsdann unregelmaBig gezackt, ver
schmalert, oder an einer Seite breiter als an der anderen (Abb. 47). Die Auf
nahmetechnik, vor aHem die Richtung des Zentralstrahles muB dabei beriick
sichtigt werden. Friihzeitig treten auch schon AbsceBschatten in Erscheinung. 
Dieselben kommen in der Brustwirbelsaule gut zur DarsteHung. Man kann die 
einzelnen Formen, wie sie im anatomischen Bild geschildert sind, gut erkennen. 
Man muB sich dabei vor Verwechslungen mit dem normalen Schattenband der 

Abb. 45. Schwalbennestfiirmiger pravertebraler Abscell , bei Spondylitis der Brustwirbelsaule. 

Aorta, mit Aortenaneurysmen (Pulsation) und Tumoren hiiten: Haufig lauft 
auch normalerweise ein streifenformiger Schatten direkt neben dec Wirbelsaule, 
der durch die derben Bander hervorgerufen sein dftrfte (Abb.48). 

1m Abdomen ist die Erkennung von AbsceBschatten schwieriger, sie ist nur 
dann moglich, wenn der Psoasschatten verbreitert oder der kasige Inhalt eines 
Abscesses eingedickt ist und dann infolge seines Gehaltes an phosphorsaurem 
Kalk einen intensiven Schatten gibt. (Siehe S. 29 sowie Abb.49.) 

Man kann auf guten Rontgenbildern den auBeren Rand des Musculus Psoas 
an einer diinnen AufheHungslinie gut erkennen. Diese Linie ist fast geradlinig 
und iiberschreitet nach PITZEN "lateral gar nicht oder hochstens nur wenig den 
Punkt, wo der Darmbeinkamm aus einem ziemlich steil vom Kreuzbein auf-

KREMER und WIESE, Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 11 
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Abb. 46. Kiiseherd im 2. Lendenwirbel. Die linke untere Ecke des Wirbels ist von dichter, flcckiger 
Struktur. (Autoptlsch bestatlgt.) 

Abb. 47. Ungleichwerden des Zwiwhenwirbelspaltes bel Spondylitis. 
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steigenden Ast in einen fast horizontal verlaufenden Schenkel iibergeht. Ana
tomisch entspricht der Punkt dem oberen Ende der Linea glutea posterior." 
1st diese Linie nach lateral verschoben, was besonders bei einseitigem Psoas
absceB gut zu erkennen ist, oder ist der Schatten medial von ihr dichter als auf 
der anderen Seite, so muB dies den lebhaften Verdacht auf PsoasabsceB erwecken 
(Abb.51). 

1st irgendein AbsceB unter der auBeren Haut zum Vorschein gekommen, 
ist aber sein Ausgangspunkt nicht einwandfrei festzustellen, so kann man durch 

Abb.48. Normales paralleles Schattenband neben der Wirbelsil.ule. 

Punktion und Injektion eines schattengebenden Mittels diesen oft sehr schon 
darstellen. Dabei ist richtige Lagerung des Kranken wichtig, damit die Losung 
an den Herd flieBt . 

Der zusammengesunkene Wirbelkorper erscheint auf der Ventrodorsal
aufnahme verschmalert, die benachbarten Zwischenwirbelspalten sind voll
kommen verschwunden, die Rippen verlaufen infolge der Verschmalerung 
strahlenformig zum kranken Herd. Manchmal sieht man auch eine seitliche 
Verschiebung der Wirbel zueinander. Viel deutlicher kommt die Knochen
storung auf seitlichen Aufnahmen zum Ausdruck. Der Wirbel erscheint dann keil
fOrmig und wie aus einzelnen Schollen bestehend (Abb. 50). Die seitliche Auf
nahme ist der ventrodorsalen bei weitem iiberlegen und sollte, wenn die Technik 

ll* 
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Abb. 49. Verkalkter Bauchabscef3, der keine Beschwerden machte. 

Abb. 50. Spondylitis des 5. Halswirbels. 
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Abb.51. Spangenbildung bei mischinfizierter Spondylitis. Au/3erdem ist die Veranderung der 
Psoasllnie auf der einen Seite infolge des Abscesses zu erkennen. Links ist sie vollkommen [scharf, 

rechts verwaschen. 

Abb. 52. Ausgeheilte Spondylitis. Aus den Resten der zerstorten Wirbel bat sich ein neuer dreieckiger 
Wirbel gebildet. Die Rander sind scharf. 
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auch etwas schwieriger ist, stets angewandt werden. Hierauf weist neuerdings 
KLOIBER wieder ausdrUcklich hin. Er beobachtete, daB bei sagittalen Auf
nahmen von Kyphosen der mittlere Wirbel des kyphotischen Anteils bei An
wendung der Buckyblende verschmiilert erschien, wahrend bei seitlicher Auf
nahme der Wirbel normale Gesalt hatte. Dies kommt durch falscbe Projektion 
dadurch zustande, daB bei der Kyphose die oberen bzw. unteren Wirbel weiter 
von der Platte entfernt sind. 

Bei Heilungsvorgangen sieht man, wie die Aufhellung langsam verschwindet, 
wie die gezackte Zwischenwirbelscheibe wieder glatt wird und sich an Stelle 
der scholligenReste wieder neue scharfumgrenzteKnochen bilden (Abb. 52). Auch 
Spangenbildung zwischen einzelnen Wirbelkorpern kommt bei Tuberkulosezweifel
los, wenn auch selten, vor (Abb. 51). Doch muB davor gewarnt werden, dem 
Rontgenbilde bei der Beurteilung des Heilerfolges eine zu groBe Bedeutung 
beizumessen, da, wie wir im ersten Kapitel gesehen haben, neben ausgeheilten 
Prozessen auch frische rontgenologisch nicht darstellbare vorhanden sein konnen. 
(Siehe Abb.4, S.12.) 

III. Klinisches Bild. 
Um die klinischen Symptome der Spondylitis zu verstehen, muB man sich 

ins Gedachtnis rufen, daB die Wirbelsaule einen Stab aus vielen gegeneinander 
beweglichen Gliedern darstellt. Der Drehpunkt der einzelnen Abschnitte geht 
durch die Processus articulares. Damit die WirbelkOrper, auf deneD der Haupt
druck lastet, den Bewegungen folgen konnen, und damit andererseits keine 
Reibung zwischen den einzelnen Wirbelkorpern entsteht, sind zwischen funen 
die Zwiscbenwirbelscheiben, die gleichsam Wasserkissen darstellen, eingeschaltet. 
1st eine Zwischenwirbelscheibe zerstort, so mussen durch Druck der Wirbel 
gegeneinander Schmerzen und Funktionsstorungen auftreten. Dasselbe tritt 
ein, wenn ein Wirbel in sich zusammengesunken ist, und nun die Fragmente 
gegeneinander reiben. Ein Herd, der die auBere Form des Wirbelkorpers intakt 
laBt, kann aber derartige Erscheinungen nicht machen. Er wird nur auf Klopfen 
und plOtzliche Stauchung schmerzhaft sein. 

Symptome. So sehen wir, daB die ersten Erscheinungen einer Spondylitis 
fast nur allgemeiner Natur sind. Das Wesen der Kranken andert sich; ein sonst 
munteres Kind wird murrisch und unfolgsam, es hat keine Lust zum Spielen. 
Hinzu kommen leichte Tempera,turerhohung, leichte Ermudbarkeit, Schmerzen 
beim Treppensteigen, beim Anhalten eines Fahrstuhls, beim Lachen, beim 
Husten, beim Niesen, beim Springen. Symptome von seiten der gestorten 
Gelenkfunktion fehlen in diesem Stadium natiirlich vollkommen. Objektiv ist 
eine leichte Klop/emp/indlichkeit des betroffenen Wirbels und evtl. Stauchungs
schmerz vorhanden. Beim Prufen des Stauchungsschmerzes muB man bruskes 
V orgehen vermeiden, da es leicht zu einem Zusammenbrechen des Wirbels 
kommen kann. Es ist vielfach versucht worden, diese groben Verfahren durch 
schonendere, dabei empfindlichere, zu ersetzen. 

In manchen Fallen gelingt es durch Uberfahren der Wirbelsaule mit einem 
in heiBes Wasser getauchten Schwamm (CAPELAND) einen Schmerz an dem 
erkrankten Wirbel auszulOsen. ROSENTHAL und SEELIGMULLER empfehlen den 
elektrischen Strom als feines diagnostisches Hilfsmittel. Bei geringer Strom-
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starke wird die Kathode stabil im Epigastrium appliziert, wahrend eine groBe, 
weiche Schwammelektrode als Anode langsam und gleichmaBig auf den Dorn
fortsatzen herabgleitet. An der kranken Stelle entsteht dann eine deutliche 
Schmerzempfindung. Die Perkussion del' Wirbelsaule, wobei sich iiber den 
erkrankten Partien eine Schallverkiirzung finden soil, diirfte nul' selten zu 
brauchbaren Ergebnissen fiihren. Ein schonendes Verfahren, das in vielen Fallen 
zum Ziele fiihrt, ist von BAEYER angegeben. Man fordert den Kranken 
auf, die Arme bis zur Rorizontalen vorwarts zu heben. Durch die dabei ein
tretende Verlegung des Schwerpunktes des Korpers nach vorne entsteht eine 
starkere Belastung der vorderen Partien der Wirbel. 
Del' Untersuchte kann nun meist den Ort der 
Schmerzen angeben. 

Beginnt der Wirbelkorper infolge groBerer Aus
hohlung zusammenzusinken, so kommt es durch Ver
kleinerung der Foramina intervertebralia und da
durch bedingtem Druck auf die Nervenstamme zu 
neuralgischen Schmerzen. Diese t.reten beim Er
wachsenen in Form von Giirtelschmerzen auf, Kinder 
auBern unbestimmte 8chmerzen im Bauch und in 
der Brust. Wir sahen einen Erwachsenen, der 1 J ahr 
an Neuralgien behandelt war, bis die Spondylitis 
erkannt wurde. 

1st der ProzeB auf die Zwischenwirbelscheiben 
iibergegangen, so treten aIle Erscheinungen der 
Funktionsstorung auf. Diese bestehen hauptsachlich 
in der Entlastungsstellung und in der spastischen 
Fixation des erkrankten Wirbelsaulenabschnittes. Die 
beste Entlastungsstellung ist die horizontale Lage. 
So sehen wir, daB Kinder mit Spondylitis von sich 
aus im Bett zu bleiben wiinschen. Sitzen sie doch 
auf, so stiitzen sie bei Erkrankung der Halswirbel
saule den Kopf mit beiden Randen (Abb. 53) . Rei 
tieferem Sitz der Erkrankung stiitzen sie sich mit 
beiden Randen auf, so die Wirbelsaule entlastend. 
Beim Gehen wird durch Riickwartsbeugung des 
Korpers der Schwerpunkt in die Processus articu-

Abb. 53. Stiitzhaltung bei 
Spondylitis cervicalls. 

lares verlegt (Abb. 55). In diesem Stadium ist natiirlich Klopfempfindlichkeit 
und Stauchungsschmerz deutlich. 

Die muskulare Fixation zeigt sich in Unbeweglichkeit des betreffenden 
Gelenkabschnittes. Bei Sitz in der Ralswirbelsiiule wird der Kopf steif gehalten, 
jede Bewegung angstlich vermieden. SolI ein Kranker mit Spondylitis sich 
biicken, so beugt er nicht die Wirbelsaule, sondern laBt sich mit steif gehaltener 
Wirbelsaule in die Kniebeuge, sich dabei mit den Randen auf die Knie stiitzend 
(Abb. 56). Um' eine Fixation geringen Grades aufzudecken, muB man eine 
genaue Funktionspriifung der Wirbelsaule vornehmen. Es sind zu priifen die 
Vorwartsbeugung, die Seitenbeugung und die Drehung. Rierbei sieht man bei 
einigermaBen ausgedehnter Fixation, wie die Bewegungen im ganzen einge
schrankt sind (Abb. 54), und wenn man die Dornfortsatze markiert, kann man 
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meist schon erkennen, wie der erkrankte Teil der Wirbelsaule nicht mitmacht, 
sondern geradlinig bleibt. Exakter kann man nach LANGE-PITZEN diese Anomalie 

Abb. 54. Moglichkeit der Seitwartsbewegung bei Gesunden, an Spina bifida leidenden und 
Spondylitikern. 

Abb. 5..5. Typische Zwangshaltung 
eines Spondylitikers. 

Abb. 56. Typische Stiitzhaltung eines 
Spondylitikers beim Auirichten. 

dadurch feststellen, daB man folgendes Verfahren einschlagt: Der Kranke wh·d 
zur Prufung der Beugung auf einer flachen, festen Unterlage auf den Bauch 
gelegt und nun zuerst die Gegend des vermuteten Krankheitsherdes durch 
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Unterschieben von Keilkissen maximal kyphosiert. Dann wird ein dunner Blei
draht fest an die Dornfortsatze angedruckt und so ein Abdruck der Wirbel
sauIenkrummung genommen. Die Krummung wird durch EntIangzeichnen an 
dem Draht auf Papier ubertragen. Nun wird durch Unterschieben von Rollen 
unter das Becken und unter die Brust die erkrankte Stelle so stark wie moglich 
lordosiert. Diese Stellung wird in der eben beschriebenen Weise wieder auf 
Papier ubertragen. Vergleicht man jetzt die beiden Linien, so zeigt sich, daB 
die erkrankten Partien in beiden Stellungen gleich verIaufen, wahrend die 
gesunden Anteile in dem einen Falle einen nach oben konvexen, im anderen Falle 
einen nach oben konkaven Bogen beschreiben. 

Die graphische Darstellung bei Seitwiirtsbeugung ist schwieriger. Man 
bedient sich dazu des LANG Eschen Zeichenapparates, der im wesentIichen aus 
einer groBen Glasscheibe besteht. Der Kranke sitzt auf der einen Seite der 
GIasscheibe, wahrend der Arzt, auf der anderen sitzend, den VerIauf der mit 
einem Fettstift markierten Dornfortsatzreihe mit Hille eines einfachen Diopters 
auf die Glasscheibe ubertragt. Diese Linie wird dann wieder auf Papier durch
gezeichnet. 

Hierbei erkennt man, daB die normalerweise bei Seitwartsbeugung ziemlich 
gIeichmaBig gekrummte Linie der Dornfortsatzreihe bei Spondylitis durch 
einen geraden Abschnitt unterbrochen wird. 

Die Fixation laBt sich in vieIen Fallen auch durch die Palpation der Spinal
muskuIatur feststellen. Sie ist im Bereich des Herdes oft umschrieben rigide 
und druckschmerzhaft. . 

Demgegenuber betont neuerdings KOFMANN, daB haufig an der Stelle 
der Erkrankung der MuskeItonus infoIge krankhaften Zustandes au der Ur
sprungsstelle der betreffenden MuskeIzacke brachIiegt und er schildert dem
gemaB foIgendes Fruhsymptom. LaBt man einen Kranken mit WirbeIsaulen
tuberkuIose in mit dem Rucken dem Fenster zugekehrter Stellung die 
militarische Stillgestandenstellung auf Kommando einnehmen, so erkennt man 
neben den Dornfortsatzen die beiden langen MuskeIwulste des Erektor trunci. 
An der Stelle der Erkrankung sieht man in ihnen eine ovale Delle. Ob sich 
dieses Symptom zur Fruhdiagnose brauchbar erweist, muB die Zukunft Iehren. 

Mit dem Auftreten der Erweichung bilden sich Abscesse, die den im anatomi
schen Teil beschriebenen VerIauf nehmen. 

Beim Erwachsenen konnen sie, da die auBere Form des Wirbels lange Zeit 
erhalten bleibt, schon die Oberflache erreichen, bevor andere klinische Sym
ptome nachweisbar sind. Im einzelnen treten die von der HaIswirbeIsauIe aus
gehenden Eiterungen am HaIse hinter dem Sternocleidomastoideus oder an 
der hinteren Rachenwand hervor. Die Abscesse der BrustwirbelsauIe treten 
haufig hinten zwischen den Rippen aus (Abb 59), sie konnen aber auch in seltenen 
Fallen, und das geschieht meist, wenn der Kranke stark lordosiert gelagert wurde, 
in der oberen SchIusseIbeingrube zutage treten. Der LumbalabsceB zeigt sich 
am Rucken uber dem Darmbeinkamm (Abb. 60), der IIiacaIabsceB in der Unter
bauchgegend an'der Innenseite der Darmbeinschaufel. Der IleofemoraIabsceB 
verursacht eine Schwellung am Oberschenkel unterhaIb des Ligamentum ingui
nale (Abb.57), der PsoasabsceB medial am Oberschenkel. Ein Verstrichensein 
der GesaBfalte deutet auf einen IschiofemoralabsceB hin (Abb. 58), und der 
PoplitealabsceB schlieBIich verursacht eine Schwellung in der Kniekehle. 
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Aber auch schon bevor der AbsceB die OberfH1che erreicht hat, kann er sich 
durch einige klinische Symptome bemerkbar machen. So konnen Abscesse 
in der Brusthohle zu Schluck- und Atembeschwerden fiihren. Zum Beispiel 
folgender Fall: Ein Kind will nicht essen; die ihm von der Schwester beige
brachten Speisen schluckt es nicht herunter, sondern spuckt sie wieder aus. 
Das "unartige" Kind will nur trinken. Die seitliche Rontgenaufnahme ergiht 
einen knopfformig gegen den Oesophagus vorspringenden Absce/3. 

Abb. 57. IleofemoralabsceB. Abb. 58. IschiofemoralabsceB. 

Andere Abscesse treten plOtzlich durch einen Durchbruch in den Oesophagus 
oder in die Lunge in . Erscheinung. 

Der Psoasabsce/3 kann sich friihzeitig durch eine Beugecontractur des Ober
schenkels bemerkbar machen. 1m Gegensatz zur Coxitis ist dabei nur die Streck
fahigkeit des Beines herabgesetzt, wahrend aIle anderen Bewegungen frei sind, 
und vor allem eine weitere Beugung moglich ist. (Siehe Abb. 104 S.221.) Um 
geringe Einschrankungen der fiberstreckung zu priifen, mu/3 man den Kranken auf 
den Bauch ·legen, das GesaB fixieren, und nun beide Beine mit gleicher Kraft 
in die Hohe heben. Man erkennt dann das Zuriickbleiben des Oberschenkels auf 
der Seite des Psoasabscesses. fiber die rontgenologischen Zeichen siehe S. 161. 

Der an die Oberflache gelangte AbsceB verdiinnt die Haut und fiihrt in vielen 
Fallen, wenn nicht eingegriffen wird, zum Spontandurchbruch und damit zur 
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Fistel. Die Fistel birgt die Gefahr der Mischinfektion in sich und solI deshalb 
nach Moglichkeit durch Punktion vermieden werden. Andere Abscesse konnen 
sich aber eindicken und dann uber Jahre als derber Tumor palpabel bleiben. 

Der Gibbus, das Symptom, das POTT ursprunglich zur Aufstellung des Krank
heitsbildes der Spondylitis tuberculosa veranlaBte, kann lange Zeit fehlen, doch 
bildet er in einigen Fallen immer noch das erste in Erscheinung tretende Zeichen. 
So wurde uns ein Kind gebracht, bei welchem die Mutter beim Baden einen 

Abb. 59. Zwisohen den Rippen 
durohbreohender spondylltisoher AbsoeJ3. 

Abb. 60. LumbalabsoeJ3. 

knopfformigen Vorsprung in der Wirbelsaule entdeckte. Die Mutter hatte dem 
Kinde bis dahin nichts angemerkt, es war lustig und munter gewesen und hatte 
keinen kranken Eindruck gemacht. 

Der Gibbus kommt dadurch zustande, daB nach Zusammensinken eines 
oder mehrerer Wirbelkorper eine Beugung der Wirbelsaule um die horizontale, 
durch die Gelenkfortsatze gehende Achse stattfindet. 1st nur eine Seite des 
Wirbelkorpers zusammengefallen, so kann es zu einer seitlichen Abknickung 
kommen. Eine seitliche Verschiebung zweier Wirbel gegeneinander ist nur 
denkbar, wenn die Wirbelgelenke mit zerstort sind (siehe S. 173). Sind nur 
ein oder wenige Wirbel zerstort, so ist der Gibbus spitzwinkelig, sind mehrere 
Wirbel zerstort, so ist er bogenformig. Bei Sitz in der Lendenwirbelsaule tritt 
er im Anfange nicht als Kyphose, sondern durch Ausgleichung der normalen 
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Lordose in Erscheinung (Abb. 61). Bei hochgradigem Gibbus der Brustwirbel
saule kann der ganze Thorax nach vorn sinken, so daB die unteren Rippenenden 
die Darmbeinkamme beriihren. Die hierdurch bedingte Verlagerung der inneren 
Organe kann mannigfache Funktionsstorungen im Gefolge haben. 

Die Erscheinungen von seiten des N ervensystems konnen durch Beeinflussung 
der Nervenwurzeln oder durch Beteiligung des Riickenmarks hervorgerufen 
werden. DaB die ersteren manchmal schon friihzeitig auftreten, wurde oben 
erwahnt. Sie zeigen sich, je nach dem Sitz, in Schmerzen in den Armen, in 
Intercostalneuralgien, in Schmerzen, die an Gallensteinkolik erinnern, Magen
schmerzen oder als Ischiasbeschwerden. 

Aber auch die Erscheinungen von seiten des Riickenmarks, die in Form von 
spastischen Lahmungen auftreten, konnen in seltenen Fallen das erste Symptom 
bilden. So erlebten wir folgenden Fall: Ein 20jahriges Madchen fallt beim 

Abb. 61. Beginnender Gibbus in der Lendenwirbelsl!.ule. 

Abspringen von der haltenden StraBenbahn ohnmachtig hin. Sie wird ins 
Krankenhaus geschafft, woselbst sich eine Lahmung beider Beine zeigt, die 
etwa 4 Wochen anhalt. Das Rontgenbild ergab eine frische Spondylitis der 
Brustwirbelsaule mit AbsceBschatten. 

Bei den spondylitischen Lahmungen sind dem spastischen Charakter gemaB 
die Kniesehnen- und Achillessehnenreflexe gesteigert, BABINSKI ist vorhanden . 

SORREL unterscheidet Friihlahmungen und Spatlahmungen. Die Friih
lahmungen werden meist durch einen SubduralabsceB hervorgerufen. Sie 
entwickelen sich schnell und erreichen in einigen Tagen oder W ochen den Hohe
punkt. Ihre Prognose ist gut. Die Spatlahmungen treten erst jahrelang nach 
Beginn der Spondylitis auf. Hervorgerufen werden sie meist durch eine Pachy
meningitis. Sie entwickeln sich langsam innerhalb mehrerer Monate bis Jahre, 
ihre Ausdehnung bleibt maBig. Die Prognose ist in bezug auf die Riickbildung 
schlecht. Wir konnen uns dieser Ansicht anschlieBen. 

Die Heilung der Spondylitis zeigt sich in Abnahme der Schmerzhaftigkeit, 
vor allem des Stauchungsschmerzes. Kinder, die bisher ruhig in ihrem Gipsbett 
lagen, machen sich in unbewachten Augenblicken frei und setzen sich auf. Die 
Klopfempfindlichkeit ist verschwunden, die Abscesse dicken sich ein. Die Kon
turen der Wirbelkorper im Rontgenbild werden wieder scharf (siehe S. 166). 
In seltenen Fallen bilden sich bei Kindern aus den Knochenresten neue Wirbel. 
Meist aber verbacken die Wirbeltrtimmer mit den benachbarten Wirbeln zu 
bizarren Knochenmassen. Eine Spangenbildung zwischen einzelnen Wirbel-
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korpern kommt, wenn auch selten, so doch zweifellos bei nicht mischinfizierter 
Tuberkulose vor. 

Die Entscheidung der endgiiltigen Heilung ist schwer. In anscheinend aus
geheilten kompakten Knochenmassen konnen aktive Herde eingeschlossen sein, 
die auf die Gelegenheit zum Wiederaufflackern warten. Von anscheinend 
ruhigen fibrosen Herden aus nehmen nicht selten bei Storungen des Immunitats~ 
gleichgewichtes, z. B. durch eine Geburt, kasige Herde ihren Ausgang. 

Einer kurzen gesonderten Besprechung bedarf die Tuberkulose der beiden 
obersten Halswirbel, die unter dem Namen Malum suboccipitale zusammen
gefaBt wird. Infolge des anatomischen Baues dieser Wirbel weist die Erkrankung 

Abb.62. TuberkuHise Zerstiirung des Wirbelbogens des 4. Lendenwirbels. 

verschiedene Besonderheiten auf. Da dem Atlas ein besonderes Corpus fehlt, 
und dieses beim Epistropheus nur unvollkommen ausgebildet ist, andererseits 
die Gelenkflachen eine groBe Ausdehnung haben, tritt bei Erkrankung dieser 
beiden Knochen bald eine Zerstorung der Gelenke mit Aufeinandersinken der 
Bogen ein. Hierdurch wird der zwischen ihnen verlaufende Nervus occipitalis 
major gequetscht. Es kommt zu unertraglichen Neuralgien, die nur durch 
Morphium bekampft werden konnen. Bei starker ZerstOrung besteht die Mog
lichkeit der vollkomenen Kontinuitatstrennung der Halswirbelsaule. Hierdurch 
kann es durch Abknicken der Medulla oblongata zu plotzlichem Atemstillstand 
kommen. Wir konnten einen solchen beim Einhangen einer Kranken in die 
GLISsoNsche Schwebe zum Zwecke der Anlegung eines Gipsverbandes nur 
mit knapper Not verhindern. 
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Die pnmare tuberkulOse Erkrankung der WirbelbOgen ist selten, haufiger 
tritt sie durch Ubergreifen von Abscessen der Nachbarschaft auf. So zeigt 
Abb. 62 eine Zerstorung der linken Seite des Wirbelbogens des 4. Lenden
wirbels, die durch einen AbsceB, der sich vom Hiiftgelenk nach oben ausgedehnt 
hatte, zustande gekommen war. Als Grund der seltenen BeteiIigung der Wirbel
bogen wird die geringe Entwicklung des GefaBnetzes und der geringe Gehalt 
an Spongiosa angefiihrt. 

Bei Erkrankung der WirbelbOgen fehlt der Stauchungsschnierz, die Druck
schmerzhaftigkeit ist dagegen sehr erheblich. Es bilden sich hiiufig iiber dem 
Dornfortsatz oder zu seinen beiden Seiten Abscesse. 

IV. Diagnose und Diiferentialdiagnose. 
Wie aus dem vorher Gesagten folgt, macht eine tuberkulose Spondylitis, 

sobald sie die Grenzen des erkrankten Wirbels iiberschritten hat, Erscheinungen, 
die mit Sicherheit die Diagnose Wirbelerkrankung stellen lassen (Stauchungs
schmerz, Bewegungseinschrankungen, Rontgenbild). Wenn der ProzeB auf das 
Innere des Wirbels beschrankt ist, kann auch dann in seltenen Fallen das Rontgen
bild die Diagnose sichern, meist wird sie aber nur vermutungsweise aus der 
Anamnese und der Klopfempfindlichkeit gestellt werden konnen. 

Urn nun aber die vorliegende Wirbelerkrankung als tuberkulose zu bezeichnen, 
dazu bedarf es der Abgrenzung gegen zahlreiche andere Erkrankungen. 

Es muB vorweg genommen werden, daB man auch bei Verdacht auf Spondy
litis tuberculosa nicht verfehlen soli, die Tuberkulinpriifung in Form der von 
PIRQuETschen bzw. Intracutanreaktion vorzunehmen. Unter den im allgemeinen 
Teil ausgefiihrten Einschrankungen schafft sie in manchen Fallen sofort Klarheit. 

Ferner muB man beim Fehlen sicherer objektiver Symptome daran denken, 
daB Hysterische das Bild der Spondylitis genau kopieren, ferner daB Simulanten 
die Schmerzhaftigkeit vortauschen konnen. Das erlebt man nicht nur bei 
Erwachsenen, sondern auch bei alteren Kindern. Wir sahen ein 13jahriges 
Madchen mit einem ausgesprochenen schlaffen Riicken, bei welchem der Lehrer 
durch derbes Zugreifen die Haltung zu verbessern versucht hatte. Offensichtlich 
durch die Mutter, die den Lehrer verklagt hatte, inspiriert, markierte das Kind 
starken Stauchungs- und Druckschmerz. Der angebliche BuckellieB sich durch 
Lordosierung vollkommen ausgleichen und die weitere Beobachtung bestatigte 
die Diagnose eines schlaffen Riickens. 

Manche Fehldiagnosen, die durch Verkennung der Fernsymptome veranlaBt 
werden, lassen sich vermeiden, wenn man nur an Spondylitis denkt und daraufhin 
genau untersucht. 

So diirfte die Verwechslung eines Ileofemoralabscesses mit einer Leisten
hernie nur bei fliichtiger Untersuchung vorkommen. Wir sahen aber auch, daB 
Lumbalabscesse fiir paranephritische gehalten und breit gespalten wurden. 
Iliacalabscesse, die fest der Innenseite der Darmbeinschaufel aufsitzen, werden 
haufig unter der Diagnose Beckensarkom dem Chirurgen iiberwiesen. In seltenen 
Fallen kann ein SenkungsabsceB durch eine Dermoidcyste vorgetauscht werden. 

Uber die Unterscheidung der Contractur infolge Psoasabscesses von der 
Hiiftgelenktuberkulose siehe S.221. 
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Von MEYER und JEAN CUNY werden 3 FaIle mitgeteilt, welche unter der 
Diagnose Appendicitis laparatomiert wurden, wahrend es sich um spondy
litischen SenkungsabsceB handelte. Dies schlieBt natiirlich nicht aus, daB ein 
Kind mit einem spondylitischen SenkungsabsceB auch einmal eine akute Appen
dicitis bekommen kann. Hier muB der Zustand der Zunge, des Pulses, das 
Vorhandensein von Erbrechen entscheiden. DaB Abscesse am Hals als erweichte 
Driisenpakete angesehen wurden, erlebten wir haufig, ebenso daB Retropharyn
gealabscesse aus der gleichen Erwagung heraus von namhaften Halsspezialisten 
vom Munde aus inzidiert worden waren. Beim RetropharyngealabsceB muB 
man auch an Aneurysma der Carotis denken. Unser friiherer Lehrer Prof. BRUHL 
fiihrte stets einen Fall an, bei dem ein Aneurysma der Carotis unter der Fehl
diagnose RetropharyngealabsceB von einem Chirurgen inzidiert wurde, und 
der Kranke auf dem Tische blieb. Diese FaIle sind, wie oben erwahnt, zu ver
meiden, wenn man nur an sie denkt. Schwieriger gestaltet sich die Trennung 
der bei Spondylitis auftretenden Schmerzen von gemeinen Neuralgien, tabischen 
Krisen und Kolikschmerzen, z. B. Gallensteinkoliken. Da es zum Zustande
kommen von Nervenschmerzen bei Spondylitis notwendig ist, daB der ProzeB 
bis an die Oberflache des Knochens gekommen ist, da sonst eine Einwirkung 
auf die Nervenstamme nicht denkbar erscheint, muB ein gutes Rontgenbild schon 
Knochenveranderungen zeigen. Es ist daher unerlaBlich, bei allen Neuralgien 
zweifelhafter Atiologie, vor allem gehort die Ischias hierhin eine Rontgenunter
suchung der Wirbelsaule vorzunehmen. Klinische Erscheinungen von seiten 
der Wirbel konnen in diesem Stadium noch vollkommen fehlen, in anderen 
Fallen findet man eine leichte Rigiditat der Spinalmuskulatur. Wir mochten 
hier folgenden instruktiven Fall kurz anfiihren: 

Ein 24jahriger Mann mit einer dissiminierten Lungentuberkulose erkrankt mit pliitz
lichen Magenschmerzen, die er vor 1/4 Jahr schon einmal gehabt haben will, die damals 
nach einigen Tagen wieder zurUckgegangen sein sollen. Die Magenuntersuchung ergibt 
nichts Besonderes, die klinische Untersuchung der Wirbelsaule, die wegen der bestehenden 
Lungentuberkulose vorgenommen wurde, ergibt keinen Anhalt fur Spondylitis. Nach 
8 Tagen sind die Magenbeschwerden verschwunden, aber jetzt klagt der Kranke uber Kreuz
schmerzen, und es findet sich Rigiditat der Spinalmuskulatur im Lendenabschnitt. Die 
vorgenommene Riintgenaufnahme zeigt einen Herd im Lendenwirbel. 

Schwierig kann auch die Unterscheidung der Rigiditat der Spinalmuskulatur 
vom Muskelrheumatismus sein. Bei letzterem sitzt die Druckschmerzhaftigkeit 
an den Seiten der Dornfortsatze, die Schmerzen werden durch Stauchung nicht 
vermehrt, sie klingen meist bald ab, konnen aber bei erneuter Erkaltung rezi
divieren. Das Vorhandensein von Muskelharten (Myogelosen nach SCHADE und 
LANGE) bringt differentialdiagnostisch nicht weiter, da diese auch bei Spasmen 
vorkommen konnen. 

DaB man auch bei p16tzlich auftretenden Lahmungen an Spondylitis tuber
culosa denken muB, zeigt der oben skizzierte Fall. 

Hat man die Wirbelsaule als den Herd der Erkrankung erkannt, so miissen 
eine Reihe diffuser, sowie lokalisierter Erkrankungen ausgeschlossen werden. 

Hochgradige 'Rachitis kann der Spondylitis ahnliche klinische Erscheinungen 
machen, besonders bei kleinen Kindern, bei denen eine genaue Lokalisierung 
der Schmerzhaftigkeit unmoglich ist. Auch bei Rachitis kann eine Kyphose, 
kann Stauchungsschmerz und muskulare Fixation der Wirbelsaule vorhanden 
sein. Die bei der Spondylitis beschriebene Entlastungsstellung findet man 
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ebenfalls nicht seiten. Die Abgrenzung gegen Wirbeisaulentuberkulose stiitzt 
sich auf das V orhandensein anderer ausgepragter rachitischer Symptome, auf 

Abb. 63. Sohmerzhafter Buckel bei Rachitis. 

den Erfoig einer antirachitischen Be
handlung und auf mehrfache Unter
schiede, die doch in den oben beschrie
benen Symptomen del' beiden Krank
heiten bestehen. So ist die Kyphose bei 
Rachitis meist flachergebogen(Abb. 63), 
die muskulare Fixation verschwindet 
nach kiirzerer Bettruhe, und man kann 
dann durch Hochheben des Kindes an 
den Beinen bei fixiertem Oberkorper 
die Kyphose ausgieichen, im Gegensatz 
zur Wirbeisaulentuberkulose, bei del' die 
erkrankte Partie unverandert bleibt. 
(DaB bei Verdacht auf floride Spondy
litis mit diesem Verfahren Vorsicht ge· 
boten ist, braucht wohl nicht erwahnt 
zu werden; siehe auch S. 166). Ferner 
muB das Rontgenbild bei einer Spon
dylitis mit schon ausgebildetem Gibbus 
auf del' seitlichen Aufnahme deutliche 

Zerstorungen an den Wirbelkorpern erkennen lassen, wahrend diese bei 
Rachitis fehlen, dagegen findet man bei letzterer sehr haufig etwa in del' Mitte 

Abb. 640. GefiU3locher der Wirbel, die besonders ausgepragt bei R achitis sind. 

del' Wirbel sitzende kanalformige Aussparungen, die den Foramina nutritia ent
sprechen (Abb. 64). Auf del' ventrodorsalen Aufnahme kann durch Uberschneiden 
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der Wirbelkorper infolge der Kyphose ein Untergang von Zwischenwirbel
scheiben vorgetauscht werden (siehe S. 166), die aber sofort durch die seitliche 
Aufnahme als Tauschung erwiesen wird. 

Die rachitische Skoliose kann meist durch den bei Spondylitis fehlenden 
Rippenbuckel unschwer erkannt werden. 

Als Spatrachitis wird ein Krankheitsbild angesehen, das besonders bei Jiing
lingen im Alter von 15-18 Jahren auf tritt, die einer starken Belastung der 
Wirbelsaule ausgesetzt sind, also bei Miillerburschen, Backerjungen und Land
arbeitern. Es zeigt sich in einer langsam, manchmal schmerzhaften, manchmal 
ohne subjektive Symptome, auftretenden Kyphose (Adoleszentenkyphose). 
SCHEUERMANN hat auf das typische Rontgenbild dieser Erkrankung hingewiesen. 
Die seitliche Aufnahme laBt eine gleichmaBige Verschmalerung der vorderen 
Wirbelhohe und im frischen Stadium Veranderungen an der Epiphysenscheibe 
erkennen, letztere sind unregelmaBig und gezackt 1. 

Ein:e Versteifung der Wirbelsaule mit mehr oder weniger starker Kyphose 
kann durch chronische Arthritiden der Wirbelsaule hervorgerufen werden. 
Pathologisch-anatomisch unterscheidet man zwei Formen, die Spondylitis 
deformans und die Spondylitis ankylopoetica. Bei der ersteren tritt die Versteifung 
durch briickenartige knocherne Verwachsungen der W irbelkorper untereinander 
ein (Abb.65). Haufig entsteht bei ilir eine Kyphose und Kyphoskoliose Die 
Spondylitis ankylopoetica beruht auf einer knochernen Ankylose der Gelenke der 
Wirbelsaule. Diese fiihrt zur langsam fortschreitenden Versteifung (Abb. 66). 
Es konnen starke, periodenweise auftretende, rheumatische Schmerzen bestehen. 
Die Ausbildung einer starkeren Kyphose ist selten. Auf die sonstige klinische 
Einteilung (BECHTEREW, PIERRE-MARIE, STRUMPELL) braucht hier nicht naher 
eingegangen zu werden. Sie unterscheiden sich von Spondylitis durch die Steifheit 
eines groBeren Wirbelsaulenabschnittes, geringere Druckschmerzhaftigkeit, .Bowie 
durch den Rontgenbefund. Letzterer zeigt bei der ersten Form niedrige, an den 
Ecken ausgezogene, in hochgradigen Fallen vollkommen verbackene Wirbel
korper, bei der zweiten Form knocherne Ausfiillung der Gelenkspalten der 
Wirbelsaulengelenke. LANCE macht darauf aufmerksam, daB auch bei Spon
dylitis Uberbriickung der Wirbelkorper durch Verknocherung del' Ligamente 
infolge Veranderung der statischen Verhaltnisse vorkommen konnen. Man darf 
also auf Grund derartiger Veranderungen allein eine Tuberkulose nicht aus
schlieBen. 

Von BERNSTEIN ist dann noch ein Krankheitsbild beschrieben, das in arthri
tischen Veranderungen am Rippenquerfortsatzgelenk besteht. Auf dem Rontgen
bilde sind deutliche arthritische Zacken in diesen Gelenken nachzuweisen. 

Denken muB man auch an Myositis ossificans der Schultermuskulatur. 
So wurde uns ein Fall unter der Diagnose Spondylitis iiberwiesen. 

Die Tabes kann zu starken Deformierungen der Wirbelkorper mit machtigen 
Knochenwucherungen fiihren. Vor einer Verwechslung mit Spondylitis schiitzt 
die Schmerzlosigkeit und das Rontgenbild. 

In seltenen Fallen treten auch bei Syringomyelie Wirbelkorperzerstorungen 
auf. Die Diagnose muB sich auf Anwesenheit anderer Symptome des Grund
leidens stiitzen. 

1 Siehe MEYER, Rontgendiagnostik in der Chirurgie: Abb. 595 u. 596. 

KREMER und WIESE, Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 12 
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Als Spondylitis angesehen werden manchmal auch Erkrankungen des retikulo
endothelialen Systems, die, wie der Morbus Gaucher, die lymphatische und 
myeloische Leukamie und Lymphogranulomatose haufig die Wirbelsaule 
beteiligen. Das Rontgenbild bringt bald Klarheit; es zeigt eine ausgedehnte 
Atrophie der Knochen. Die Wirbelkorper erscheinen plattgedruckt, die Zwischen
wirbelscheiben sind aber erhalten. 

Auch die Verbiegungen in der Wirbelsaule bei Osteomalacie durften keine 

Abb.65. Spondylarthritis deformans. COberlassen von HESSMANN, BerHn.) 

differentialdiagnostischen Schwierigkeiten machen, wenn man nur an diese 
Krankheit denkt. 

Die Abgrenzungen der herdformigen Erkrankungen der Wirbelsaule von der 
Spondylitis tuberculosa ist insofern schwieriger, als diesen Erkrankungen meist 
ein dem tu~erkulOsen ahnlicher Gibbus gemeinsam ist und meist auch starkere 
Druckschmerzhaftigkeit besteht. 

Letztere fehlt allerdings bei einigen Anomalien der Wirbelsaule, weshalb 
diese eigentlich nur mit zur Ruhe gekommenen Spondylitiden verwechselt werden 
konnen. In Betracht kommen kongenitale Halswirbelsynostose, angeborene 
Keilwirbel und Spina bifida occulta. Das Rontgenbild deckt diese Krankheiten 
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leicht auf (Siehe Abb. 77 S. 193). Es muB aber betont werden, daB eine Spina 
bifida occulta sehr haufig als Nebenbefund besteht, und daB man sich vor allem 
nicht verleiten lassen darf, einen bestehenden Stauchungsschmerz auf sie 
zuruckzufuhren, so war bei einem FaIle eine Spina bifida occulta am 5. Lenden
wirbel vorhanden, wahrend im 1. Lendenwirbel ein tuberkulOser ProzeB saB. Da 
der Kranke seine Schmerzen tiefel' angab, war man zuerst geneigt, die Be
schwerden auf die Spina bifida zuruckzufuhren, bis eine erneute Aufnahme 
mit EinschluB der h6heren Wirbel den 
tuberkulOsen Herd entdeckte. SCHU
BERTH hat besonders darauf hinge
wiesen, daB bei Spondylitis infolgeAnde
rungen der statischen Verhaltnisse die 
Schmerzen oft tiefer lokalisiert werden. 

Starkere Schmerzen im Kreuz, die 
in die Beine ausstrahlen, k6nnen durch 
eine Sakralisation des 5. Lendenwirbels 
hervorgerufen werden. In nicht allzu 
seltenen Fallen besteht eine breite Ver
bindung der Querfortsatze des 5. Lenden
wirbels mit den Kreuzbeinflugeln, so 
daB also dieser Wirbel mit dem Kreuz
bein verschmolzen ist. Eine derartige 
Anomalie macht meist keine Beschwer
den. Nun k6nnen aber zwischen diesem 
Zustand und der normalen Querfortsatz
ausbildung aIle Dbergange vorkommen, 
und diejenigen Formen, bei welchen 
der Querfortsatz dem Kreuzbein so weit 
genahert ist, daB er bei bestimmten 
Stellungen mit dem Kreuzbeinknochen 
in Kontakt gerat , k6nnen erhebliche 
Beschwerden verursachen. Das Ront
genbild klart diese Krankheit rasch auf. 
(Siehe Abb. 76, S. 193). 

Die groBten differentialdiagnosti
schen Schwierigkeiten ktinnen aber in

Abb. 66. Spondylitis ankylopoetica der Lenden· 
wirbelsaule. Man erkennt deutlich die 

Verkniicherung der Gelenkbander. 

fektiose Herderkrankungen machen. An erster Stelle kommt hier die Osteomyelitis 
in Betracht. Bei akutem Verlauf ist die Differentialdiagnose aus dem klinischen 
Bild zu stellen. Es gibt aber auch chronisch verlaufende Osteomyelitiden, 
die in ihrem Verlaufe der Spondylitis tuberculosa sehr ahneln. Sitzt dabei der 
ProzeB im Wirbelkorper, so kann die Unterscheidung im Beginn unmoglich 
sein, erst, wenn ein AbsceB aufgetreten ist, kann durch Untersuchung des Eiters 
(Nachweis von Eitererregern, Tierversuch) Klarheit geschaffen werden. Haufiger 
sitzt die Osteomyelitis im Gegensatz zur Tuberkulose in den WirbelbOgen. 
Die sehr starke Druckschmerzhaftigkeit spricht dann mehr fur Osteomyelitis. 
Sicherheit erhalt man aber auch hier nur durch den Tierversuch. 

Relativ haufig tritt eine Osteomyelitis der Wirbelsaule nach Typhus und 
Fleckfieber auf. Die Anamnese, der stiirmische Verlauf, sowie das Rontgenbild 

12* 
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lassen die Erkrankung unschwer von der Spondylitis tuberculosa abgrenzen. 
Charakteristisch fiir das Rontgenbild ist bei beiden Erkrankungen die Ver
schmalerung des Zwischenwirbelraumes, relativ geringe Veranderungen der 
Wirbel selbst und schlieBlich die Bildung von knochernen, mehr oder weniger 
kompakten briickenformigen Wucherungen. 

Die Lues der Wirbelsaule ist gekennzeichnet durch die starken nachtlichen 
Schmerzen, die geringe Knochenatrophie, sowie die positive Wassermannsche 
Reaktion. In zweifelhaften Fallen gibt der Erfolg einer antiluetischen Kur 
Klarheit. 

Die Ostitis fibrosa der Wirbelsaule kann ahnliche Erscheinungen wie eine 
Spondylitis mit verkalktem AbsceB machen, doch diirfte der gleichmaBige 
Schatten von etwa derselben Dichte wie der Wirbelknochen die Ostitis fibrosa 
erkennen lassen. 

Prim are Tumoren (Sarkome) der Wirbelsaule sind selten, haufiger kommen 
Metastasen (Carcinom, Hypernephrom) vor. Sie unterscheiden sich dadurch 
klinisch von Tuberkulose, daB die Schmerzhaftigkeit auf Lagerung nicht weichen 
will. Rontgenologisch zeigen sich entweder multiple Aufhellungen (osteolytische 
Metastasen) oder herdfOrmige Verdichtungen (osteoblastische Metastasen). 1m 
weiteren Verlaufe konnen die Wirbel wie aufgeblasen erscheinen; die Zwischen
wirbelscheiben bleiben lange erhalten. 

Eine frische W irbelsiiulenfraktur oder Luxation diirfte durch Anamnese und 
Rontgenbild unschwer von einer Spondylitis zu trennen sein. Schwieriger ist 
aber die Abgrenzung der KUMMELLschen Erkrankung. Nach leichten Traumen 
der Wirbelsaule solI sich nach langerer Dauer ein langsames Zusammensinken 
eines Wirbelkorpers einstellen konnen. 1m Rontgenbilde ist der Wirbel dann 
meist atrophisch. Das Krankheitsbild ist noch umstritten. Wie das von 
HEILIGTAG veroffentlichte Sektionsprotokoll einer Spondylitis, die unter KUM
MELscher Krankheit ging, dartut, wird diese Erkrankung zur Zeit zu haufig 
diagnostiziert. 

Die seltene Erkrankung der Spondylolisthesis (Luxation des 4. oder 5. Lumbal
wirbels nach vorne) kann durch die starke Lordose der Lendenwirbelsaule, 
die fehlende Beckenneigung, das Vorspringen des oberen Kreuzbeinrandes, 
bzw. deutliche Stufe zwischen dem 4. und 5. Lendenwirbeldorn, sowie durch 
eine seitliche Rontgenaufnahme, die das Herabrutschen des betreffenden Wirbels 
nach vorne zeigt, ausgeschlossen werden. 

Ein der Wirbelsaulentuberkulose sehr ahnliches Krankheitsbild ist in der 
letzten Zeit von CALVE, BRACKETT und HARREN STEIN beschrieben. Bei Kindern 
entsteht unter Steifheit der Wirbelsaule ein kleiner, aber bei Druck und Klopfen 
schmerzhafter Gibbus. Das Rontgenbild zeigt im Beginn eine starke Atrophie 
des betreffenden Wirbels mit einem kompakten Schatten im Innern. 1m spateren 
Stadium stellt sich der Wirbel als eine flache kalkhaItige Scheibe dar, die oben 
und unten "on einer dicken Schicht kaum oder wenig Schatten gebenden Ge
webes begrenzt wird. Die Krankheit gehort wahrscheinlich in die Gruppe der 
Malacien. Ihre Prognose scheint giinstig zu sein. Es ist anzunehmen, daB eine 
Anzahl der Glanzheilungen bei Spondylitis diesem KrankheitsbiId angehortl. 

1 Siehe Abbildungen in HARRENSTEIN, Z. orthop. Chir. 48, 77. 
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v. Prognose. 
Die Spondylitis ist auch seit allgemeiner Einfiihrung der Sonnentherapie 

ein ernstes Leiden und die Prognose daher mit Vorsicht zu stellen. Ab
gesehen von der Verkriippelung, die auch unter sachgemaBer Behandlung 
in vielen Fallen zuriickbleibt, fordert sie eine betrachtliche Anzahl Todesopfer. 
JOHANSSON berechnet die Mortalitat mit 28%, V ALTANCOLI mit 16,3%, BUSINGER 
mit 24,1 %, von dem Material des Waldhauses Charlottenburg (KREMER) starben 
16%. Die Todesursache ist etwa gleich haufig Meningitis und Amyloidosis, 
in einigen Fallen komplizierende Lungentuberkulose, in seltenen Fallen Empyem 
durch Einbruch eines Abscesses in die Pleura. Nach V ALTANCOLI ist die Mor
talitat bei Fallen, die mit Lahmungen kompliziert sind, bedeutend hoher, sie 
betragt 43,2%. 

Die kasigen, mit AbsceBbildung einhergehenden Formen, - nach BUSINGER 
62,9% aller Spondylitiden - haben eine bedeutend schlechtere Prognose als 
die seltenel.'en Granulationsherde. Der AbsceB kann zur Fistelbildung und 
damit zum Amyloid, er kann durch Einbruch in die Lunge zum plOtzlichen 
Erstickungstod fiihren. Ubersteht der Kranke den Durchbruch, so ist nach 
LANCE dieser, wenn die Pleura nicht beteiligt wurde, relativ harmlos, ahnlich 
dem Durchbruch in den Oesophagus. Fiihrte der Durchbruch dagegen durch 
die Pleura, so ist die Prognose infaust. 

Auch die Meningitis scheint haufiger bei kasigen Prozessen vorzukommen. 
Da sich bei Erwachsenen haufiger Granulationsherde finden, diese oft nur 

an einer Seite sitzen, und die architektonische Struktur der Wirbelkorper intakt 
lassen, trifft fiir die Wirbelsaule die schlechtere Heilungstendenz der Knochen
tuberkulose des Erwachsenen im Gegensatz zu der des Kindes fiir die Gesamtheit 
der Falle nicht zu, sowohl was die Dauer der Erkrankung als auch, was den 
erzielten Erfolg angeht. Kasige Prozesse mit Abscessen und Fisteln verlaufen 
dagegen beim Erwachsenen bedeutend ungiinstiger als beim Kinde. 

Die durchschnittliche Dauer der Spondylitis betragt nach BUSINGER 41/2 Jahre, 
nach dem Material des Waldhauses Charlottenburg (KREMER) durchschnittlich 
4 .Jahre. 

Das funktionelle bzw. kosmetische Resultat ist ebenfalls weitgehend von der 
anatomischen Form abhangig. Granulationsherde ergreifen meist nur einen 
oder zwei Wirbel, und der auftretende Gibbus bleibt daher in maBigen Grenzen. 
Eine kasige Form mit SenkungsabsceB beteiligt haufig eine ganze Reihe von 
Wirbelkorpern, und es kommt daher zu einem ausgedehnten Buckel, der auch 
durch sachgemaBe Behandlung nicht ganz vermieden werden kann. DaB ein 
Gibbus durch konsequent durchgefiihrte Lagerung anatomisch vollkommen 
beseitigt wird, d. h. also, daB der Wirbelkorper sich in natiirlicher Form wieder 
neubildet, haben wir nie gesehen. Auch unter den von ROLLIER und KISCH 
veroffentlichten Glanzfallen ist kein einziger solcher vorhanden. Ein Zuriick
gehen des Gibbus kommt also nur durch Anderung der physiologischen Biegung 
der benachbarte'n Wirbelsaulenabschnitte zustande. 

Die Prognose der Lahmungen des Friihstadiums ist bei sachgemaBer Behand
lung gut, die Prognose der Spatlahmungen schlechter. 

Komplizierende Lungentuberkulose verschlechtert die Prognose nicht uner
heblich, doch sahen wir auch Falle, in denen eine offene Lungentuberknlose 
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unter der durch die Spondylitis erzwungenen Bettruhe und Sonnenbehandlung 
sich auffallend rasch zuruckbildete. 

Ausschlaggebend fUr die Prognose ist die Moglichkeit und vor aHem der 
Wille des Kranken bzw. seiner Eltern, die Behandlungsvorschriften konsequent 
einzuhalten. Zu fruhes Abbrechen der Kur, mangelhaft durchgefuhrte Nach
behandlung kann den ganzen Erfolg in Frage stellen. Die spateren Rezidive 
mit multiplen Senkungsabscessen gehoren zu den undankbarsten Aufgaben, 
die dem Arzte gestellt werden (Abb. 67) . Zur Verhutung der Rezidive ist auch 

Abu. 67. Vollkommen verbaokeneR Wirbeikongiomerat. in dem sioh aber ein seit 5 Jahren eiternder 
Fisteigang befindet. 

die Berufswahl von gro13ter Bedeutung. Ein Kind mit einer ausgeheilten Wirbel
tuberkulose kann nicht, wie wir sahen, Schlosser oder Schmied werden. 

VI. Therapie. 
Da wir kein Reilmittel gegen Tuberkulose besitzen, kommt als Allgemein

therapie nur die Unterstutzung der naturlichen Reilkrafte des Korpers durch 
die im allgemeinen Teil geschilderten Ma13nahmen in Betracht. Nebenher 
mu13 fUr Fe~nhaltung aller Schadigungen durch Ruhe gesorgt und durch 
orthopadische Ma13nahmen die Reilung in bestmoglichster SteHung erstrebt 
werden. Dazu ist im Beginn der Erkrankung unbedingte Bettruhe erforderlich. 
Die ambulante Behandlung mit redressierenden Gipskorsetts, wie sie eine Zeit
lang von CALOT geubt wurde, ist verlassen worden. Die beste Entlastung erreicht 
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Abb. 68. Lagerung nach ROLLIER· KISCH bei Erkrankung der nnteren Brustwirbel. 

Abb. 69. GroJ3es Gipsbett bei Erkrankung der unteren Brustwirbel. 

Abb. 70. Lagerung zurn Anlegen eines Gipsbettes. 
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man, wie eine einfache Uberlegung zeigt, nicht durch eine Extension, da ja die 
Processus articulares, die man durch eine Extension voneinander entfernen 
warde, in natiirlicher Lage sind, sondern vielmehr durch eine Redression, durch 
welche man den Mechanismus der Entstehung des Gibbus in umgekehrter 
Richtung wiederholt (OELECKER). Die schonendste, dabei ausgiebigste Re
dression wird unserer Ansicht nach, durch die Lagerung auf dem Gibbus
kissen nach ROLLIER-KISCH gewii.hrleistet. Dazu wird der Kranke bald nach 
seiner Aufnahme ins Krankenhaus zunachst auf ein hartes RoBhaarkissen 
gelegt; wenn er sich daran gewohnt hat, wird ihm fUr dreimal taglich 10 Minuten 
ein etwa 6 cm hohes Hackselkissen, das so breit wie das Becken des Kranken 
ist, und gut zwei Handbreit den Gibbus apical- und caudalwarts iiberragt, 
unter den Riicken geschoben. Die Zeit wird taglich um 10 Minuten verlangert, 
bis sich der Kranke vollkommen an das Kissen gewohnt hat, was in etwa 3 W ochen 
erreicht ist. Dann wird diesem Kissen zu seiner Verstarkung ein hartes Brett 
untergeschoben, nach weiteren 3 Tagen wird direkt unter den Gibbus ein kleineres, 
etwa 4 cm hohes Kissen gelegt, das genau die GroBe des Gibbus hat und genau 
unter ihm liegen muB (Abb. 68). Auch an dieses wird der Kranke langsam ge
wohnt, auch dieses wird spater mit einem Brett versehen. Bei Kindern empfiehlt 
es sich, auBerdem einen leichten Streckverband an den FiiBen und bei hoch
sitzendem Gibbus auch am Kopf anzubringen. Dazu bedient man sich der 
GLISsoNschen Schlinge oder eines Handtuchverbandes, wie KISCH ihn empfiehlt. 
Bei zu langem Liegen kann die GLISsoNsche Schlinge zu Deformierung des 
Unterkiefers fUhren, aber sie ist die einzige Methode, einen wirklich guten Halt 
am Kopf zu gewahrleisten. Der Streckverband bezweckt keine Extension, 
sondern nur eine RuhigsteHung. Damit die Kranken nicht dauernd von den 
Kissen herunterrutschen, miissen sie in dem ROLLIER-KIscHschen Lagerungs
apparat eingeschnallt werden (siehe Abb. 31, S. 115). Wie schon gesagt, glauben 
wir, daB es mit dieser Methode am besten gelingt, eine langsam ansteigende, 
ausgedehnte Redression zu erzeugen. Aber bei kleinen, unruhigen Kindern, 
besonders bei ausgedehntem Gibbus, fiihrt das Verfahren trotz der sorgfaltigsten 
Pflege nicht zum Ziel, da die Kinder zu oft von diesem Kissen herunterrutschen. 
Wir ziehen deshalb in diesen Fallen das LORENzsche Gipsbett vor. Es hat 
den Vorteil, daB die Kinder unbedingt ruhig liegen, durch Einlage von Watte 
nach FINK kann man auch fiir langsame Redression sorgen, und vor aHem 
hat das Gipsbett, wenn man es bis zu den Knien macht und am Damm weit 
ausschneidet, den Vorteil, daB der Kranke zur Defakation nicht bewegt zu 
werden braucht (Abb. 69). Die Herstellung des Gipsbettes ist sehr einfach 
und geschieht folgendermaBen: 

Man schneidet auf dem Korper des Kranken Mulllagen von der erforderlichen GroBe 
zurecht, die etwas groBer sein miissen als das endgiiltige Bett, da der Mull in nassem Zustande 
zusammenschrumpft. Vier solcher Lagen werden iibereinander gelegt, und es wird reichlich 
Gipspulver in sie hineingerieben, dariiber kommt eine Lage Hanfstrange, die ebenfalls 
reicblich mit Gipspulver bestreut werden. Etwa 4-5 solcher Mullhanfpakete sind zu einem 
Gipsbett erforderlich. Das Ganze wird wie eine Binde aufgerollt, in kaltes Wasser getaucht, 
bis keine Lliftblasen mehr entweichen und an dem in der aus der Abb. 70 zu ersehenden 
Stellung liegenden Kranken anmodelliert. Letzterer ist mit einem Trikotschlauch bedeckt. 
Will man das Gipsbett stark polstern, so muB eine Lage Filz unter den Trikotschlauch 
gelegt werden. In dem Filz diirfen natiirlich keine Falten sein. Nach der Abnahme wird 
das Bett mit der Gipsschere zurecht geschnitten und mit Filz ausgekleidet oder auch nur 
mit Trikot iiberzogen. 
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Urn den Gibbus im Gipsbett zu redressieren, werden naeh FINK mit Mastisol 
diinne Wattelagen in Kreuzform auf den Gibbus aufgeklebt. Jeden 2. oder 
3. Tag wird ein neues Kreuz in einem anderen Radius dazugetan, so daB der 
Gibbus ganz langsam redressiert wird. Hat das Wattekreuz die H6he von 5 em 
erreicht, so wird ein neues Gipsbett angefertigt. Statt des FINKschen Watte
kreuzes empfiehlt BETTMANN Paragummiplatten von etwa 3 mm Dicke, die 

Abb. 71. Abnehmbares CelIon
korsett zur Nachbehanalung 
einer Spondylitis der obereu 

Brustwirbcl. 

mit Heftpflasterstreifen um
randet bei Beriihrung mit 
dem warmen Karper fest 
an der Unterseite ankleben. 
Jeden 3.~. Tag, je nach der 
Schwere des Gibbus, wird 
eine weitere Gummilage auf
gelegt, die ohne weiteres mit 
der darunter liegenden ver
klebt. 

Kann man ann ehmen, daB 
auf diese Weise der ProzeB 
zum Stillstand gebracht ist, 
so wird ZUl" ambulanten Be
handlung iibergegangen. Hier 
den richtigen Zeitpunkt zu er
fassen, ist eine groBe Kunst. 
Man kann aber wohl sagen, 
daB man nicht friiher damit 
beginnen soIl, als nicht die 
Wirbelsaule gegen Stauchung 
und Druck vollkommen un
empfindlich geworden ist, 
und das Rantgenbild voll
kommen schade Knochen
konturenzeigt. Ein eventueller 
AbscefJschatten braucht nicht 
ganzlich verschwunden zu sein, 
da er haufig noch lange nach 
vollig abgeheiltem Knochen
prozefJ rontgenologisch dar-
stellbar ist. Sind diese Forde-

Abb. 72. Stahlstabkor
sett zur Nachbehandlung 
einer Spondylitis der 
oberen Brustwirbelsaule. 

rungen erfiillt, dann legen wir zunachst ein Gipskorsett an; denn jedes Aufstehen
lassen nach einer Spondylitis ist ein tastender Versuch, der zunachst einen 
kostspieligen Apparat nicht rechtfertigt, auBerdem ist die Entlastung durch 
den gut anmodellierten Gipsverband immer besser als durch irgendeinen der 
komplizierten Apparate. Zeigt sich wahrend 2-3 Monaten, daB der Kranke 
im Gipskorsett vollstandig besehwerdefrei ist, so wird fiir einige Zeit ein ab
nehmbares Gipskorsett bzw. Cellonkorsett (Abb. 7l) angefertigt. Wahrend dieses 
getragen wird, wird ein Leder- bzw. ein Stahlstabkorsett hergestellt (Abb. 72). 

Zur Anfertigung eines Gipskorsetts wird der Kranke mittels einer an einem Galgen 
hangenden GLISsoNschen Schwebe gestreckt, so daB er eben noch mit den FiiBen die 
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Erde beriihrt. Die Stellen, die spater ausgeschnitten werden sollen, Hals und Bauch werden 
gut gepolstert, sonst ist eine Polsterung nicht notwendig, es geniigt, einen Trikotschlauch 
iiber Kopf und Brust zu ziehen, an welchem aus diinnerem Trikotschlauch Armel eingenaht 
sind (siehe Abb. 73). Jetzt werden mit breiten Gipsbinden Brust, Bauch, Schulter und 
Hals und evtl. Hinterhaupt und Unterkiefer umwickelt, wobei sorgfaltig darauf geachtet 
werden muB, daB die Bindentouren gleichmaBig Iiegen, und daB besonders bei der ersten 
Lage keine Liicken bleiben . 4-5 Lagen geniigen im allgemeinen, urn dem Korsett geniigend 

Abb.7 3. BeheifsmiiLlige Schwebe zur Anfert i
gung eines Gipskorsettes oder des Abgusses 

fiir ein Gipsmodell. 

Halt zu geben. GroBer Wert ist darauf zu legen. 
daB das Korsett an den markanten Punkten 
gut anmodelliert ist. Zu diesem Zwecke muB 
schon beim Umwickeln der Binden darauf ge
achtet werden, daB sie iiberall gut anliegen. 1st 
der Gipsverband fertig, so muG er an den Halte
punkten gut herausmodelliert werden, indem 
man - wir folgen hierbei der Schilderung 
PITZENs - zu dritt den Kranken bis zum 
Hartwerden des Gipses in der richtigen Lage 
halt. Eine Person halt von vorne das Becken 
fest, indem sie ihre senkrecht zum Rumpf 
gestellten Hande mit der Kante der Daumen
seite oberhalb der Darmbeinkamme und vor 
der Spina anterior superior in den Gips hinein
driickt, eine zweite driickt mit der Kleinfinger
seite der Hande paragibbar nach vorne, und die 
dritte legt ihre Finger in die unteren Schliissel
beingruben und driickt den Rumpf, soweit es 
ohne Schmerzen fiir den Patienten miiglich 
ist, nach hinten. 1st der Gips erstarrt, dann 
wird eine Offnung iiber dem Abdomen ein
geschnitten, die in den nachsten Tagen, wenn 
der Verband vollkommen trocken geworden 
ist, zu der aus Abb. 71 ersichtlichen Form 
erweitert wird. 

Sitzt der Gibbus in der Lenden
wirbelsaule, so kann der Hals frei bleiben, 
bei Erkrankung der unteren und mitt
leren Brustwirbel muG der Hals, bei Er
krankung der oberen Brust- und der 
Halswirbel auch Kinn und Hinterhaupt 
miteingegipst werden. Statt des Hals
teiles aus Gips kann man auch Biigel 
aus Stahl, ahnlich den bei den Leder

korsetten gebrauchlichen, anwenden (Abb. 72). Bei isolierter Halswirbel
tuberkulose geniigt eine Halsmanschette. 

Die Herstellung des Cellonkorsetts ist folgende: 
Vorbereitung wie zum Gipskorsett, nur werden zu beiden Seiten unter den Trikot

schlauch schmale Blechstreifen, wie man sie aus Konservenbiichsen schneiden kann, gelegt. 
Je zwei Streifen werden links und rechts von der Halsseite iiber die Schulter bis zur AuBen
seite des Oberarms, je zwei weitere von der 1nnenseite des Oberarms iiber die Achselhiihle 
rechts und links yom Rumpf bis zur AuBenseite des Oberschenkels geleitet. Jetzt werden, 
wie beim Gipskorsett, die Binden umgewickelt, aber nur 2- 3 Lagen. Beginnt der Gips 
hart zu werden, so wird das Korsett an beiden Seiten auf den Streifen, die eine Verletzung 
der Haut vermeiden sollen, aufgeschnitten. Nach der Abnahme werden die beiden Enden 
sofort wieder aufeinander gepaBt und mit einer diinnen Binde umwickelt, damit sie wahrend 
des Trocknens ihre Form bewahren. Sind die beiden Schalen trocken geworden, so werden 
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sie mit Starkebinden fest aneinander gebunden und ebenso wird mit Starkebinden die Hals
bzw. KopfOffnung fest verschlossen. Die so entstandene Gips-Starkeform wird mit dem 
Kopfende in eine Schale mit Sand gestellt. Urn an Gips zu sparen, und urn eine Rohre 
zur Einfiihrung eines Haltestabes zu erhalten, wird ein viereckiges Blechrohr in die Mitte 
hineingestellt. Nach Einfettung der Innenseite mit 01 wird die Form mit Gipsbrei aus
gegossen. Nach Erstarren des Gipses wird der Mantel abgenommen, der Kern durch Uber
streichen mit Gipsbrei geglattet und poliert, wobei auf besonders gute Herausarbeitung 
der Infraclaviculargruben, des Darmbeins und Trochantergegend Wert zu legen ist. Auf 
diesem Modell wird dann nach der im allgemeinen Teil angegebenen Technik das Cellon
korsett gearbeitet (Abb. 74). Die von MAGNUS angegebene Schnelltechnik zur Anfertigung 

Abb. 74. Aufertigung eiues Celloukorsetts. 

derartiger Verbande hat sich uns fiir Korsetts nicht bewahrt, so sehr wir sie zur Verfertigung 
von Hiilsen fiir Extremitaten bei Erwachsenen schatzen. 

Die Rerstellung der Leder- oder Stahlstabkorsetts liegt natiirlieh in den 
Randen der Bandagisten. Der Arzt muB ihren Sitz kontrollieren. Dabei ist 
auf folgendes zu aehten: Wie bei der Lagerung der Spondylitis ausgefUhrt 
wurde, kann man eine Entlastung eines Wirbelkorpers dureh Extension nieht, 
dagegen wohl dureh Redression erzielen. Demnaeh muB aueh ein Korsett so 
besehaffen sein, daB die Wirbelsaule naeh hinten gestreekt wird. Dies erzielt 
man dadureh, d:'tB man dureh Umlegen eines Beekenkorbes sieh einen festen 
Stiitzpunkt sehafft und an diesen Streben anbringt, die dureh AusiIben eines 
Druekes auf die Infraelavieulargruben eine Redression der Wirbelsaule herbei
fUhren. Diese Redression der Wirbelsaule kann noeh verstarkt werden dureh 
Anbringung eines Gegendruekes auf den Gibbus in Form einer Pelotte. Bei 
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einem Korsett muB also darauf gesehen werden, daB der Beckenkorb gut dem 
Darmbeinkamm anmodelliert ist, und daB er andererseits durch einen uber 
den Trochanter gehenden Bugel gut festsitzt, ferner daB durch die Armstutzen 
ein Druck auf die Gegend der Fossae infraclaviculares nach hinten ausgeubt 
wird. Eine Pelotte auf dem Gibbus schafft in vielen Fallen dem Kranken groBe 
Erleichterung und beweist dadurch, daB der kranke Teil durch sie entlastet 
wird. Das Korsett soIl nach Spondylitis etwa 5 Jahre getragen werden, im 
1. Jahre standig, in den folgenden Jahren bei Belastung. Zeigt sich, daB in dieser 
Zeit keine Beschwerden aufgetreten sind, so kann es langsam fortgelassen werden. 

Abscesse und Fisteln mussen nach den im allgemeinen Teil angefiihrten 
Grundsatzen behandelt werden. Gerade bei Spondylitis ist die Punktion der 
Abscesse von graBter Wichtigkeit, da, wie im pathologischen Teil ausgefiihrt 
wurde, ein unter Druck stehender pravertebraler AbsceB in die GefaBlacher 
und Zwischenwirbelscheiben der benachbarten Wirbel eindringt. 

Besonders eindrucksvoll war die Wirkung der Punktion bei einem 10 jahrigen Jungen; 
infolge eines pravertebralen Abscesses bei Spondylitis cervicalis traten plotzlich Kompres
sionserscheinungen mit schwerster Dyspnoe und Erstickungsanfallen auf. Die Punktion 
von etwa 50 ccm Eiter lieB die lebensbedrohlichen Erscheinungen sofort verschwinden, 
die Punktion wurde noch einmal wiederholt, weitere Anfalle traten dann nicht mehr auf. 
Der AbsceB zeigte rontgenologisch erhebliche Verkleinerung, der AbsceBsack schrumpfte 
bald unter deutlicher Kalkeinlagerung. 

Die meisten Lahmungen des Fruhstadiums gehen durch Reklinationslage 
in kurzer Zeit zuruck. Zeigt sich nach 8-10 Wochen keine deutliche Besserung, 
und zeigt das Rantgenbild einen deutlichen AbsceBschatten, so ist dieser nach 
dem im allgemeinen Teil ausgefiihrten Verfahren zu punktieren. Gelingt dies 
nicht oder nur unvollkommen, so muB operativ vorgegangen werden. 

Wenn bei Spatlahmungen, die, wie oben gezeigt wurde, meist durch Pachy
meningitis hervorgerufen werden, und deren Prognose im allgemeinen schlechter 
ist, durch konservative Therapie kein Stillstand zu erzielen ist, kann die Lamin
ektomie versucht werden. 

Operative Verfabren. Bei der Langwierigkeit des Leidens kann es nicht 
wundernehmen, daB man versucht hat, durch operative MaBnahmen eine Abkur
zung der Krankheitsdauer herbeizufiihren. Die Verfahren, die durch Exstir
pation bzw. Excochleation den Krankheitsherd entfernen wollten, sind, abgesehen 
yom Processus spinosus, bei dem man mit ihnen schnelle Heilung erzielen 
kann, allgemein verlassen worden, da sie zu gefahrlich sind und nur selten von 
Erfolg begleitet waren. GraBere Anhangerschaft haben sich die versteifenden 
Operationen erworben, obwohl auch uber sie die Ansichten noch geteilt sind. 
Sie erstreben, durch Versteifung der Wirbelsaule dem Karper ein "innerliches 
Korsett" zu geben. Bei der Wichtigkeit dieser Operationen lohnt sich ein kurzer 
historischer Uberblick, der die verschiedenen Wege, die man zur Erreichung 
dieses Zieles ging, beleuchtet. 

HADRA suchte die Fixation durch Drahtligaturen um die Processus spinosi 
zu erreichen. Del' an sich richtige Gedanke bewahrte sich in del' Praxis nicht, 
da sich die Ligaturen durch Dehnung des Drahtes und durch Druckusuren 
am Knochen lockerten und dadurch ihre fixierende Wirkung verloren. 
CALOT, VULPIUS, ProOT u. a. strebten deshalb danach, eine knacherne Ver
einigung der Dornfortsatze herbeizufiihren, indem sie durch Periost- bzw. 
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Periostknochenlappen aus den Dornfortsatzen die Spalten zwischen den benach
barten Processus spinosi iiberbriickten. Die Schilderung dieser einzelnen Ver
fahren, zu denen auch die von HIBBS angegebene Methode gehort, wiirde zu 
weit fiihren. Sie haben das Gemeinsame, daB sie zunachst keine feste Stiitze 
der Wirbelsaule bilden, daB diese vielmehr erst langsam mit der knochernen 
Vereinigung auf tritt, was langere Zeit in Anspruch nimmt, unter Umstanden 
iiberhaupt nicht eintritt. Eine sofortige Stiitze der erkrankten Wirbel suchen 
die Transplantationsmethoden zu erreichen. Als erster hat LANGE einen der
artigen Versuch unternommen. Er befestigte Stahlstabe, an deren Stelle er 
spater, da sie sich ausstieBen, Celluloidstabe benutzte (siehe Abb. 35, S. 131). 
Durch die LANGESche Methode wird, wenn die Stabe einheilen, zweifellos eine 
gute Stiitze der Wirbelsaule erzielt, aber "Fremdkorper bleibt Fremdkorper", 
der als solcher auch noch nach langer Zeit ausgestoBen werden kann. Auch 
seine Verbindung mit der Wirbelsaule beruht hauptsachlich auf den Faden, 
also auf Fremdkorpern, da die sparliche bindegewebige Kapsel, welche diese 
einscheidet, kaum als Halt in Betracht kommen konnte (HENLE). Das Ver
fahren wird trotzdem von PITZEN, einem SchUler LANGEs, warm empfohlen. 

Obne Kenntnis der LANGESchen Arbeiten kam HENLE auf ein ahnliches 
Operationsverfahren, er wandte aber statt der Stabe aus totem Material Spane 
aus der Tibia an. Diese werden moglichst tief zu beiden Seiten der Dornfortsatze 
fixiert. Sie heilten in den meisten Fallen ein. Um dem eingepflanzten Trans
plantat eine bessere Beriihrungsflache mit lebendem Knochen zu geben, spaltete 
ALBEE mit einem breiten MeiBel die Dornfortsatze in sagittaler Richtung 
und legte einen Span zwischen die so entstandenen beiden Knochenblatter. 
Diese Operationstechnik ist in Einzelheiten mehrfach modifiziert worden. Nur 
sie hat eine groBere Verbreitung gefunden. Aber auch bei ihr ist man noch nicht 
zu einem endgiiltigen Resultat gekommen. Giinstigen Erfolgen stehen MiB
erfolge gegeniiber, die dadurch zustande kommen, daB das Transplantat sich 
nur teilweise organisiert oder spater teilweise abgebaut wird, so daB es seine 
Stiitzkraft verliert. In diese bisher unerklarlichen Verhaltnisse haben die 
Untersuchungen von DUBOIS Licht gebracht. Er konnte zeigen, daB Druck im 
menschlichen Korper Knochen erzeugt, Zug dagegen zur Knochenatrophie 
fiihrt. Fiir die Einheilung eines transplantierten Spanes kommt es also nur 
darauf an, ob er unter Druck oder unter Zug steht. Betrachten wir daraufhin 
die Verhaltnisse bei der Spondylitis, so sind diese verschieden je nach dem Alter 
des betreffenden Individuums und nach dem Sitz der Erkrankung. 

"Beim Kinde ist die Beweglichkeit der Wirbelsaule im ganzen dem Erwach
senen gegeniiber sehr viel groBer. Ohne die Tatigkeit der Muskulatur ist eine 
Stiitzfunktion der kindlichen Wirbelsaule gar nicht denkbar. Selbst in Ruhe
lage befinden sich die Gelenke demnach nicht in passiven Einstellungen, sondern 
bleiben dynamischen Kraften unterworfen, die aber ein sehr labiles Gleichgewicht 
bedingen. Den Beweis dafiir liefert jedes etwa in Sitzstellung eingeschlafene 
Kind. TrotzdeIQ. im Schlafe noch reflektorisch muskulare Krafte im Spiele 
sind, fallt die Wirbelsaule zusammen. Das Phanomen tritt beim Erwachsenen 
entsprechend weniger leicht ein" (DUBOIS). Hierzu kommt nun noch, daB 
beim Kinde rasch ein starkerer Zerfall der Wirbelkorper mit Neigung zum 
Zusammensinken eintritt. Da die hinteren Partien der Wirbel meist verschont 
bleiben, erfolgt das Zusammensinken der Wirbel um eine frontale Achse, die 
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durch die Processus articulares geht. Hieraus erhellt, daB infolge der Hebel
wirkung die Dornfortsatze auseinandertreten miissen. Ein bei einem noch nicht 
zum AbschluB gekommenen ProzeB eingepflanzter Span unterliegt also Zug
kraften der auseinanderweichenden Dornfortsatze. Diese bedingt aber nach 
DUBOIS Knochenatrophie und Ersatz des Knochens durch Bindegewebe. So 
sieht man sehr haufig, daB bei IGndern im akuten Stadium implantierte Spane, 
wenn die Wirbelsaule belastet wird, von oben her resorbiert werden. 

Beim Erwachsenen liegen die Verhaltnisse insofern anders, als die Wirbel
saule viel ullbeweglicher ist. Auch kommt es selten zu einem vollkommenen 
Zusammenbruch des Wirbels, haufiger findet man cariose Prozesse an den Ran
dern, die zunachst jedenfalls zu Formveranderung des Wirbels nicht fiihren, 
so daB unter diesen Verhaltnissen der eingepflanzte Span unter Druck stehen 
kann. Besonders giinstig liegen die Verhaltnisse, wenn der ProzeB dabei an einer 
giinstigen Stelle sitzt. Die verschiedenen Abschnitte der 'Virbelsaule verhalten 
sich hier nicht gleich. 1m Brustteilliegt die Hauptkorperlast infolge der physio
logischen Kyphose auf den Wirbelkorpern. Eine Schadigung dieser muB also 
zu einer friihen Gibbusbildung und damit zu einer Verstarkung des besprochenen 
Auseinanderweichens der Dornfortsatze fiihren. 1m Lendenteil dagegen ruht 
die Korperlast infolge der physiologischen Lordose zum groBen Teil auf den 
Gelenktortsiitzen. Eine Schiidigung der Wirbelkorper braucht nicht gleich die 
statischen Verhaltnisse zu andern und die Dornfortsatze nicht auseinander zu 
drangen. Ein in die Lendenwirbelsaule eingepflanzter Span unterliegt also 
meist Druckkraften und wird durch Knochenapposition eine kraftige Stiitze 
abgeben. Wenn man nun noch in Betracht zieht, daB, wie SMIRNOFF an 
Hunden nachgewiesen hat, die \Virbelsaule Jugendlicher nach der Spaneinpflan
zung deutlich im Wachstum zuriickbleibt, so wird man aus all diesen Griinden 
die Operation bei Kindern ablehnen. Bei Erwachsenen ist sie dagegen, wenn 
der ProzeB in der Lendenwirbelsaule sitzt und keine Kontraindikationen bestehen, 
zu empfehlen. Die Kranken konnen oft in 1/C....:1/2 Jahr nach der Operation 
ihrer Beschaftigung ungestort nachgehen. Sitzt der ProzeB dagegen in der 
Brustwirbelsaule, so ist auch beim Erwachsenen die Operation nur zu empfehlen, 
wenn eine langere Nachbehandlung unter Bettruhe garantiert ist, oder wenn 
die Operation im Stadium der Konsolidierung alsN achbehandlung ausgefiihrt wird. 

Ais Kontraindikationen gegen die Operation haben zu gelten: sehr schlechter 
Allgemeinzustand, ausgedehnte Tuberkulose anderer Organe, sowie Fisteln, die 
ein aseptisches Operieren verhindern. Technisch nicht durch.zufiihren ist die 
Operation bei Erkrankung des unteren Lendenwirbels. 

Die L.ANGESche Operation ist nur selten nachgepriift worden. Da durch die 
Untersuchungen DUBOIS aber nachgewiesen ist, daB die ALBEEsche Operation 
in vielen Fallen keinen Erfolg haben kann, ware immerhin in solchen Fallen 
ein Versuch mit der L.ANGESchen Operation gerechtfertigt. 

Costotransversektomie. Bei der Costotransversektomie tragt man die Quer
fortsatze von etwa zwei der am weitesten vorspringenden Wirbel ab und reseziert 
etwa 3-4 cm vom Ansatz der entsprechenden Rippen. Jetzt schiebt man mit 
dem Finger die Pleura ab und eroffnet stumpf, sich immer hart am Wirbel
korper haltend, den AbsceB. 1m allgemeinen ist es wegen des Verlaufes der Aorta 
sicherer, an der rechten Seite einzugehen. Doch diirfte die Operation auch bei 
linksseitigem Eingehen, wenn man sich hart an der Wirbelsaule halt, ohne Gefahr 
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sein. Die Operation. bringt bei Lahmungen oft raschen Erfolg, bei mischinfizierten 
Abscessen der Brustwirbelsaule prompte Entfieberung. Als Beispiel sei auf 
die Fieberkurve S. 124 hingewiesen. 

Uneinigkeit herrscht noch dariiber, ob man nach der Entleerung des Abscesses 
die Wunde zunahen oder tamponieren soll. Wir verloren mehrere Erwachsene, 
welche wir tamponiert hatten nach urspriinglich gutem Erfolg an Amyloidose. 
Bei dem oben erwahnten Kinde schloB sich spater die Fistel von selbst. Wir 
mochten deshalb beim Erwachsenen dringend raten, die Wunde eventuell nach 
Einstreuung von J odoformpulver zu schlieBen und durch das Rippenfenster 
hindurch den AbsceB bei Wiederansammlung des Eiters zu punktieren. Bei 
Mischinfektion muB natiirlich breit tamponiert werden. 

Bei der Laminektomie wird durch Einschneiden eines groBen Fensters in 
die Wirbelbogen eine Druckentlastung des Riickenmarks erstrebt. Da bei der 
Spondylitis das druckerhohende Moment meist ein ExtraduralabsceB oder 
Granulationsmassen sind, braucht hierbei natiirlich die Dura nicht eroffnet 
zu werden. Die Laminektomie bringt nur selten Erfolg. TIETZE verlor unter 
13 Fallen 10, DENK unter 14 Fallen 11. Nur in 3 Fallen hatte letzterer gute 
Resultate. Wenn man durch die Laminektomie einen Sequester, der das Riicken
mark komprimiert, was, wie oben ausgefiihrt wurde, sehr selten ist, entfernen 
kann, so besteht die Moglichkeit eines Erfolges. Bei Kompression durch einen 
ExtraduralabsceB ist, da dieser meist mit einem PravertebralabsceB in Ver
bindung steht, die Punktion bzw. die Costotransversektomie vorzuziehen. Fiir 
die Laminektomie bleiben nur noch die Falle, in denen die Dura von pachy
meningitischen Auflagerungen umgeben ist. Man kann diese bei der Laminek
tomie entfernen und zunachst einen Erfolg erzielen. Es diirfte sich hierbei 
meist um Lahmungen des Spatstadiums handeln. SORREL halt auch bei diesen 
Fallen die Operation fiir kontraindiziert, da die spater einsetzende Narben
bildung auf der Dura durch Unterbindung des Lymphabflusses doch wieder zu 
Rezidiven fiihrt. DENK und OEHLECKER erzielten aber doch in solchen Fallen 
Dauererfolge. Man soll deshalb bei der schlechten Prognose der Spatlahmungen 
die Operation nicht unversucht lassen. 

C. Die Tuberkulose der Knochen und Gelenke 
des Beckens. 

V orkommen. Die Tuberkulose des Beckens ist eine relativ seltene Erkrankung; 
VALTANCOLI fand sie z. B. auf 750 Coxitisfalle 49 mal. In letzter Zeit mehren 
sich allerdings die kasuistischen Beitrage in der Literatur; die "Zunahme" 
ist wohl auf die verbesserte Diagnostik zuriickzufiihren. 

Topographische Grenzfalle stellen die tuberkulOsen Erkrankungen dar, die 
sich zwischen dem 5. Lenden- und 1. Kreuzbeinwirbellokalisieren; sie gehoren 
in den Bereich der Spondylitis. 

Die Pfannentuberkulose, wie die im Kindesalter besonders haufig zur Coxitis 
fiihrenden tuberkulOsen Einzelherde der Pfannengegend werden bei der Betrach
tung der Hiiftgelenkstuberkulose (siehe Abschnitt S. 201) besprochen. 
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Die Tuberkulose tritt als eigentliche Knochentuberkulose auf am Darm
und Schambein, sowie am Mittelstuck des Kreuzbeins, als solche der Gelenke 
vornehmlich am Ileosakralgelenk und an der Symphyse. 

Meist handelt es sich um eine Infektion des Gelenks von einem Knochen
herde aus. Eine primare Erkrankung der Synovia ist selten. 

Fur die Rontgenuntersuchung ist allgemein zu sagen, daB es in der Kreuz
gegend am haufigsten zu negativen Fehldiagnosen (GRASHEY) kommt. - Der 
Vergleich zwischen rechts und links wird in der Beckenubersichtsaufnahme durch 
den oft asymmetrischen Bau erschwert und gibt leicht AnlaB zu Fehldeutungen. 

Abb. 75. Tuberkulose des Tuber ischii. ClJberlassen von HESSMANN, Berlin.) 

Neben der Totalaufnahme des Beckens sind schrage seitliche und ausgeblendete 
Aufnahmen in manchen Fallen zu empfehlen. "Fur die normale Form der Articu
lationes sacroiliacae muB man das Auge eigens schulen" (GRASHEY). Fur die 
Rontgenbilder des Beckens ist zumal bei alteren und dickeren Individuen zur 
Erzielung technisch einwandfreier Filme die Verwendung der Bucky-Rollblende 
unerlaBlich ! 

Am Tuber ischii alterer, wie am Symphysenspalt jungerer Menschen werden 
rauhe Konturen leicht fUr pathologisch gehalten, ebenso bei letzteren die Apo
physenlinien am Kamm der Darmbeinschaufel! Die in letztere hineinprojizierten 
Darmgasflecke konnen als pathologische Aufhellungen im Knochen imponieren. 
StOrend und irrefUhrend wirkt der gefUllte Darm; vor allen Beckenaufnahmen 
ist daher bei dem zu Untersuchenden fUr grundliche Darmentleerung zu sorgen! 
Fragliche Gasblasen lassen sich, wenn noch notig, durch eine zweite Aufnahme -
evtl. mit Verdrangung durch eine Luffaschwammkompresse - ausschlieBen. 
Umschriebene Aufhellungen konnen neben Tuberkulose ihre Ursache in Sar-
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komen oder Carcinommetastasen haben; hierbei meist scharfe Konturen gegen 
den intakten Knochen. 

Schatten von Jodoformglycerin- oder Jodipininjektionsresten, wie solche 

Abb.76. 13jahriges Madchen. Sakralisation. (Die Beschwerden waren als Coxitis tuberculosa 
angesprochen worden!) 

Abb.77. 3jahriges Mildchen; Spina bifida (d'). 

von verkalkten Mesenterialdriisen konnen irrefiihren, Verwechslung mit Seque
stern oder Herdschatten. Befunde, die allerdings dem etwas Geiibteren als 
solche leicht erkenntlich sind. 

Die Tuberkulose des Kreuzbeins (Os sacrum) ist selten; sie wurde von V ALTAN

COLI in 0,8% aIler FaIle von Knochentuberkulose, in 14,2% der FaIle mit Becken-

KREMER und WIESE, Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 13 
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tuberkulose gefunden und zeigte zur Halfte Abscesse. Ein positiveI' Rontgen
befund kann lange fehlen und mit del' Sonde schon Knochenarrosion fiihlbar 
sein, ehe das Rontgenbild etwas Sicheres zeigt! 

Meist greifen die Herde im Kreuzbein auf die Articulatio sacroiliaca uber. 

1m Vordergrund del' Beschwerden stehen Kreuzschmerzen. Neben gynako
logischen Affektionen kommen' fUr Fehldiagnosen in Frage Sakralisation des 
5. Lendenwirbels, MiBbildungen: Spina bifida, Spondylolisthesis und ahnliche Zu

Abb. 78. 12jahriger Junge. Tuberkulose der Articu
latio (x) ileosacralis sin. und des Os ileum dextr. (~) 

"Knochenkaverne" . 

stande, die abel' durch Rontgen
und klinisches Bild abzutrennen 
sind. Spina bifida anterior des 
Kreuz- und SteiBbeins kann abel' 
in del' Diagnose groBe Schwierig
keiten machen; hier hilft nach 
EICHLER die Myelographie manch
mal zur differentialdiagnostischen 
Klarung. Die Osteomyelitis ist 
hier sehr selten, ebenso Gummen ; 
Tumoren wie Dermoide und Tera
tome, ebenso die Meningocele 
sacrococcygalis sind leicht abzu
grenzen. 

Die Tuberkulose des Stei8beins 
(Os coccygis) ist wohl haufiger als 
die geringe Zahl del' bisher ver
offentlichten FaIle (etwa 30) ver
muten laBt (DAVID). 

Dumpfe Beschwerden beim 
Sitzen odeI' beim Aufstehen aus 
dem Sitzen mussen wenigstens 
daran denken lassen. Das Ront
genbild versagt of tel' . Fast stets 
sequestriert das SteiBbein im Ver
lauf del' Erkrankung; Bildung 
kaIter Abscesse ist haufiger. Die 
Abscesse brechen entweder durch 
an del' SteiBbeinpitze odeI' in 
den Darm odeI' erreichen von 
del' Fossa ischiorectalis die Haut
o berflache. Differentialdiagno

stisch kommen in Betracht die Coccygodynie und die Analfistel. 

Die Tuberkulose des Darmbeins (Os ilium) ist selten. Es kommen sowohl 
Granulations- wie Kaseherde VOl'; nach AusstoBung des nekrotischen Gewebes 
zeigen sich dann im Rontgenbild neben Aufhellungen und Verdichtungen Bilder, 
die wil' als "Knochenkaverne" bezeichnen mochten; STRATIEVSKIJ beobachtete 
Ostitis cystica (JUNGLING). Abscesse treten in etwa del' Halfte del' FaIle auf. 

Differentialdiagnostisch kommen gelegentlich gummose Prozesse in del' Nahe 
del' Crista VOl'; Osteomyelitis ist nicht so seIten (Vorgeschichte!). Zu denken 
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ist ferner an Sarkom (hier relativ haufig!), an Carcinommetastasen, Echino
kokkus (selten)1 und benigne Tumoren. 

Die Tuberkulose des Schambeins (Os pubis) ist sehr selten. BROCA sah unter 
3750 Fallen von Knochen-Gelenktuberkulose keinen einzigen Fall, V ALTANCOLI 
unter 2790 Fallen 5 = 10% der Beckentuberkulosen, PEEREMANNS unter 
1685 Fallen 2, KAVKA unter 1800 Fallen 3. PEEREMANNS konnte aus del' Literatur 
seit 1769 im ganzen noch 85 FaIle zusammenstellen; wir selbst sahen zwei Falle. 

Die Verteilung auf beide Geschlechter ist gleichmaBig, wobei sich zwei Haufig
keitsgipfel zwischen dem 5.-15. Lebensjahr - in diesen Abschnitt fallt die 
Mehrzahl der Erkrankungen - und dem 20.-30. Lebensjahr zeigen. 

Abb. 79. Granulationsherde ill Os pubis. 

Der Sitz del' Tuberkulose ist fast ausschlieBlich in den Schambeinasten 
(MADLENER), beim Erwachsenen haufiger in del' Nahe der Symphyse, beim 
Kinde mehr distal auf das Huftgelenk zu. Doppelseitigkeit kommt VOl'. Die 
Erkrankung des Schambeinkorpers ist auBerst selten. Erkrankungen del' Gegend 
um die Symphyse treten mehr im Postpubertatsalter, solche des Korpers eher 
vor del" Pubertat auf (CHARLIER und ROEDERER). Die Ossifikation der Sym
physe scheint keine Bedeutung fur die Lokalisation zu besitzen. 

Pathologisch-anatomisch finden sich mehr odeI' minder ausgedehnte Knochen
herde mit Einschmelzungen und eventuell Sequesterbildung; del' ProzeB kann auf 
die Knorpelsubstanz der Symphyse ubergehen, diese zerstoren und die Becken
half ten trennen; es bilden sich unter Umstanden ausgedehnte Fistelgange im 
umgebenden Gewebe; Abscesse suchen ihren Weg nach dem SCARPAschen 
Dreieck, del' Inguinalgegend (ober- und unterhalb des Ligamentum Pouparti), 
dem Scrotum bzw. den Labien, manchmal unter Durchbrechung del' Becken-

1 FRANKEL und PYTEL: Fall von primarem Echinokokkus del' Beckenknochen. Rontgen
praxis 1 (1929). 

13* 
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bodenmuskulatur auch nach der Rectumgegend; WIRZ beschrieb einen Fall 
mit ScheidenabsceB 1. 

Der Rontgenuntersuchung kommt fUr die Feststellung eines Befundes groBe 
Bedeutung zu, indem sie meist deutliche Zerstorungen im Knochen oder am 
Rande aufweist; in manchen Fallen ist der erkrankte Schambeinast deutlich 
dicker, als der gesunde; ein weiterer Beweis ist die Atrophie des kranken 
Knochens. Bei fistelnden Fallen kann eine KontrastfUllung mit J odipin das 
rontgenologische Auffinden des Herdes erleichtern. 

1m klinischen Bild ist die Entwicklung meist schleichend. Die Erkrankten 
klagen iiber Schmerzen beim Stehen und Gehen, andere beim Sitzen, beim Reiten 
und Fahren; auch werden ausstrahlende Schmerzen ins Hiiftgelenk lokalisiert 
oder zeitweise Blasenbeschwerden angegeben. Druck auf die Beckengegend 
erzeugt SchmerzgefUhl, dagegen fehlt meist die Empfindlichkeit bei Druck 
von der Seite (vgl. Ileosakraltuberkulose i). 

Manchmal findet sich Adductions- und leichte Flexionsstellung des Ober
schenkels bei freier Beweglichkeit im Hiiftgelenk bis auf etwas beschrankte und 
schmerzhafte Abduction. Abscesse, auch Fisteln (siehe oben) sind haufig. Infolge 
geringer Beschwerden treibt ofter erst die infolge AbsceBbildung auftretende 
Schwellung manchen Kranken zum Arzt. 

Bei genauer Untersuchung laBt sich auch ohne dies in der Gegend eines 
der beiden Schambeinaste oder der Symphyse Druckschmerz lokalisieren, dabei 
ist meist schon Knochenauftreibung und Rauheit wie Schwellung des um
gebenden Gewebes, gegebenenfalls auch Trennung der Symphyse, zu palpieren. 

KAREWSKI beobachtete Tuberkulose des Os pubis im AnschluB an Hoden
tuberkulose; Abscesse konnen in die Bauchhohle durchbrechen und zu einer 
Peritonealtuberkulose fUhren; Dbergreifen auf das Hiiftgelenk ist moglich; 
R.rcHE sah zweisackigen kalten AbsceB, der zunachst klinisch als doppelseitiger 
Leistenbruch imponierte. 

LOFFLER beschrieb bei einer granulierenden, wenig verkasenden, nicht eitrigen 
Form einer Symphysentuberkulose (62 jahrige Frau) Wanderung eines Sequesters 
durch die Fascia transversa hindurch in die Blase, einen ahnlichen Fall bei einer 
29 jahrigen Frau teilte NovI mit. 

Differentialdiagnostisch kommt in erster Linie die subakute Osteomyelitis 
in Betracht; ferner Osteosarkom. OEHLECKER sah bei einer 32 jahrigen Frau 
operativ festgestellte Ostitis fibrosa, die als Tuberkulose angesprochen war. 

REICH schilderte einen Fall von ausgedehnter tuberkulOser Caries der Sym
physe, dessen eingedickte Kasemassen rontgenologisch in der grobmaschigen 
Struktur und wolkiger Beschaffenheit der Schatten als osteoplastisches Sarkom 
gedeutet worden waren. 

Die Therapie ist vorwiegend eine konservative. Allgemeinbehandlung, 
Rontgentherapie, Behandlung der Abscesse. 

Operatives Vorgehen ist durch die schwierige Zuganglichkeit der Gegend 
erschwert; es besteht in breiter Freilegung des Herdes, ausgiebiger Auskratzung 
oder Resektion. Es ist dann angezeigt, wenn im Rontgenbild sichere Sequester 
nachzuweisen sind, bei Ergriffensein der Symphysenknorpel und bei besonders 
hartnackigen Fisteln. 

1 P. WIRZ: Schambeintuberkulose und ScheidenabsceB. Zbl. Gynak. 21, 1313 (1929). 
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Die Progrwse ist im allgemeinen quoad vitam giinstig, wenn nicht schwere 
Lungen- oder andere Komplikationen vorliegen; quoad functionem ebenfaIls, 
wenn die Erkrankung nicht in der Nahe des Hiiftgelenks (Ausnahme) sitzt. 
Unter der Geburt kann es zu Symphysenruptur kommen (Wmz) . 

Eine sehr seltene Lokalisation stellt auch die Tuberkulose des Sitzbeins dar. 

Die Diagnose ergibt sich aus neuralgischen Beschwerden, Schmerzen beim 
Sitzen, Reiten und auf Druck und aus dem Rontgenbild . 

Die Tuberkulose des Ileosakralgelenks. Die Erkrankung ist nicht haufig. 
V ALTANCOLI fand sie in 1,1% aUer beobachteten Knochentuberkulosen; von 
den eigentlichen Beckentuberkulosen stellt sie noch die haufigste Form in 63,2% 
(VALTANCOLI), von den Gelenktuberkulosen die seltenste dar. 

Abb.80. 15jahriges Madchen, Tuberkulose des Ileosakralgelenkes (0') und eines seitlichen Lenden
wirbelfortsatzes ( x ); gleichzeitig offene Tuberkulose der rechten Lunge (inPneumothoraxbeh andlung) . 

Sie tritt hauptsachlich beim weiblichen Geschlecht auf und zwar in der Nach
pubertatszeit bis zum 25. Lebensjahr ; andererseits sollen nach STEINTHAL vor
nehmlich Manner zwischen dem 20.-35. Jahr erkranken. Die Lokalisation 
ist fast nur einseitig. 

Pathologisch-anatomisch kommt die "Coxitis sacroiliaca" vor als Caries sicca 
oder als fungose Gelenkentziindung mit Zerstorung der Gelenkflachen und 
Abscedierung. Die Erkrankung des Gelenks erfolgt fast immer sekundar von 
einem primaren Tuberkuloseherd im Os sacrum oder Os ileum. Dabei kommt 
es meist nicht zu einer Infektion des ganzen Gelenks sondern zu einer umschrie
benen Erkrankung. Vor dem Durchbruch ins Gelenk entwickelt sich schon 
ober- und unterhalb des kranken Teiles eine bindegewebige oder knocherne 
Ankylose. Abscesse entwickeln sich in etwa ein Drittel der FaIle, davon zwei 
Drittel extra-, ein Drittel intrapelvisch. Die sich ausbreitenden Abscesse durch
brechen das Periost und erscheinen vor dem Darmbein oder iiber der Articulatio 
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sacroiliaca oder seitlich in der Glutaalgegend- oder auch als Senkungsabscesse 
in der Regio inguinalis superior oder inferior. 

DasRontgenbild (vgl. oben) zeigt in der "Obersicht irn Vergleich mit der gesunden 
Seite im Friihstadium Gewebsverdichtung langs der Gelenkfuge oder kleine 
Herde, spater den sonst breit erkennbaren Gelenkspalt verwaschen und ver
strichen oder auch Erosionen an der Fuge; schon weiter vorgeschrittene FaIle 
weisen in der Nachbarschaft deutliche Herdschatten, Ankylose, manchmal 
auch kleinere Sequester auf, ferner Knochenatrophie am Os sacrum. In ganz 
schweren Fallen sind auch schon die anderen Gelenke ergriffen. 

1m klinischen Bild herrschen bei der unter Umstanden irn Laufe einer Reihe 
von J ahren schleichend sich entwickelnden Erkrankung oft ischiasahnIiche 
Symptome vor; diese in fast 80% der FaIle. 1m Beginn werden die Beschwerden 
vielfach als Kreuzschmerzen angegeben. Bei negativem Rontgenbild kann dann 
die Diagnose schwierig sein! Schmerzen beirn Urinieren und der Defiikation 
kommen vor. Liegt der primare Knochenherd in der Nahe des Foramen sacrum, 
so werden auch Beschwerden in entlegeneren Gegenden angegeben infolge Reizes 
der ausstrahlenden Nervenstiimme. Es treten Schmerzen in der SteiBbeingegend 
auf, die anfallsweise in den Oberschenkel, am seltensten in den Unterschenkel 
ausstrahlen. Rumpfbewegungen und Gehen ist schmerzhaft, die Haltung steif, 
manche Kranke hinken. 

Bei der Untersuchung sehen wir den Kranken mit dem GesaB schief irn Bett 
liegen; er hebt die kranke Beckenhalfte und sucht sie vor Druck zu schiitzen 
(OEHLECKER). Ein wertvolles Pathognostikum ist die Schmerzhaftigkeit bei 
seitlichem Druck der Beckenschaufeln gegeneinander zu! Wahrend der Ober
schenkel frei von Druckschmerz ist, ist die Gegend des Iliosakralgelenks sehr 
empfindlich. Heben des gestreckten Beins geIingt meist nur bis etwa 25°, 
"Lassegue" und "Trendelenburg" ofter positiv, Druckempfindlichkeit der Liga
menta sacroiliaca. Langs der Gelenklinie findet sich teigige Schwellung, die 
kranke GesiiBhiilfte zeigt Muskelatrophie. Spater zeigen sich Abscesse; der sich 
senkende Eiter kommt als IIiakalabsceB zum Vorschein; die Fisteln miinden 
in der Fossa ischiorectalis, in den Darm, in der inneren Glutaalfalte. Die Lenden
wirbelsaule zeigt Skoliose nach der gesunden Seite. 

Von Interesse erscheint uns die Krankengeschichte eines 19 jahrigen Mannes mit Tuber
kulose des llElosakralgelenks: vor 3 Jahren mit Schmerzen im Kreuz erkrankt; eine Infiltra
tion am rechten Oberschenkel soll als "Thrombose" angesprochen worden sein. Spater 
"Driiseneiterung" in der rechten Leistenbeuge mit Fistelbildung. Der Kranke ist dauernd 
herumgelaufen und hat nur relativ geringe Beschwerden gehabt! Erst nach 3 Jahren, 
nach dem zu der maJ3ig sezernierenden Inguinal£istel noch eine solche in der Rima ani 
getreten war, wurde eine Rontgenphotographie veranlaBt, die den Befund schnell als Tuber
kulose der Articulatio sacroiliaca klarte. 

Differentialdiagnostisch ist vor allem die schon erwahnte Ischias aus
zuschlieBen; irn Gegensatz zur Coxitis ist bei der lliosakraltuberkulose das 
Hiiftgelenk meist aktiv und passiv frei beweglich. Die Unterscheidung von 
Spondylitis bringt unter anderem das Rontgenbild. Sarkome konnen zu Ver
wechslungen fiihren, arthritische Veranderungen gegeniiber der Caries sicca 
Schwierigkeiten machen. Auch gonorrhoische Mfektionen des Gelenks sind 
beobachtet; Differenzierung durch Punktion und Untersuchung des Eiters. 
Am ehesten fiihrt noch subakute Osteomyelitis zur Verwechslung, besonders 
bei schon chronischen fistelnden Fallen, zumal wenn die Anamnese versagt. 
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Hier entscheidet das Rontgenbild meist durch Kalkarmut und Knochenat,rophie 
fUr Tuberkulose, durch Knochenneubildung bedingte starke Knochenschatten 
und Verdichtungen, sowie groBere Sequester fur Osteomyelitis. Die noch in 
Frage kommende Coccygodynie ist eine vornehmlich bei Frauen auftretende 
Neuralgie des Plexus pudendus. Die Lues macht groBe Sequester und tritt 
zum Unterschied von der Tuberkulose beiderseitig auF. 

Die Therapie ist eine vornehmlich konservative. Allgemeinbehandlung, 
Entlastung des Beckens durch horizontale Lage, die Monate, unter Umstanden 
auch Jahre durchgefiihrt werden muB. 
Besondere fixierende Verbande sind 
meist zu entbehren, nur bei jiingeren 
Individuen kommt Immobilisation im 
Gipsverband vielleicht einmal in Frage. 
Abscesse sind zu punktieren , eventuell 
entsprechende Injektionen (vgl. S. 120). 
Auf Verhiitung von Contracturen ist 
zu achten, im Heilungsstadium kann 
vorsichtiges Gehen auf Krucken ver
sucht werden. 

Operative Therapie kommt nur bei 
Erwachsenen in Frage in Form von 
Auskratzungen, AbmeiBeln der cari6sen 
Herde, partiellen Resektionen; groBe 
Resektionen sollen vermieden werden; 
die Ergebnisse sind nicht ermutigend. 
Da der Zugang besonders auch zu den 
intrapelvinen Abscessen mit den iib
lichen Methoden klein ist , empfiehlt 
NUTTAL die Methode nach PICQUE: Zu
gang zum Gelenk durch Entfernung des 
von hinten her vorliegenden Teiles des 
knochernen Beckens, dasKreuz bein wird 
je nach Bedarf reseziert. Zu groBeren 
Eingriffen wird man sich wohl nur in 
besonders schweren Fallen entschlieBen. 

Abb.81. Nicht von der Spondylitis, sondern 
voneiner D a r m bein tu b erkulo s e ausgehender 

kalter AbsceJ3 (atypischer Sitz). 

Die Prognose ist bei konservativer Behandlung nicht schlecht, wenn auch 
zweifelhaft; bei jiingeren Individuen gunstiger als bei Erwachsenen; im ganzen 
weniger gut, als bei der Erkrankung des Os pubis. Fistelbildung und Misch
infektion verschlechtern die Aussichten erheblich, besonders auch die bei lang
dauernden Eiterungen drohende Amyloidosis; der Lungenbefund ist in ent
sprechende Rechnung zu stellen, ebenso die Gefahr der Meningitis. 

AbschlieBend sind noch einige zusammenfassende Bemerkungen zu machen 
iiber die kalten. Abscesse am Becken. 

Sie zeigen sich entweder an der AuBenflache des Beckens oder in der Becken
hOhle. 

1 Interessante Beispiele zur Differentialdiagnose bringt: ZINNER: Seltene Coxitis
ahnliche Krankheitsbilder. BeiIageheft Z. orthop. Chir. 52, 315 (1930) . 
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Die Beckenhohlenabscesse gehen vornehmlich der Richtung des geringsten 
Widerstandes nach in dem langs der Muskeln, Fascien und GefaBe befindlichen 
lockeren Bindegewebe. 

Sie treten dann dicht ober- und unterhalb des Ligamentum inguinale hervor; 
ferner am GesaB, am After, am Damm und am Oberschenkel; Einbruche in 
Darm, Blase, Vagina oder Bauchhohle kommen vor. 

Da alle die Eiteraustrittsstellen gleichzeitig die Offnungen fur den Durch
bruch hoher sitzender spondylitischer Eiterungen abgeben, ist die Diagnose 
der Herkunft der Eiterung manchen Fehlschussen ausgesetzt. Wir sahen ein 
junges Madchen mit seitlichem BeckenabsceH und Infiltration der Umgebung 
des Ileosakralgelenks, sowie einem neben der Blase zutage tretenden AbsceB; 
der Befund lieH an Coxitis sacroiliac a denken, bis eines Tages das Rontgenbild 
einen etwa erbsengroHen sicheren Herd in dem linken Seitenfortsatz des 
untersten Lumbalwirbels ergab; der weitere VerIauf (Erkrankung des Wirbels) 
erhartete die Diagnose. 

Die Psoasabscesse sind fast immer Senkungsabscesse von einer Spondylitis; 
sie treten dem Muskel folgend als Ileofemoralabscesse innen vom M. sartorius 
unter oder durch die Haut hervor. Charakteristisch ist die Beugecontractur 
im Huftgelenk. 

Bei Tuberkulose der Articulatio sacroiliaca liegen die lliakalabscesse an der 
Innenflache des Darmbeins oder der Pfanne. Sie kommen auch bei Spondylitis 
sekundar als Senkungsabscesse vor in der Fossa iliaca. (Zwischen Fascia 
iliaca und M. iliacus, oder zwischen Muskel und Knochen, oder auch im 
Muskel selbst.) 

Die Abscesse perforieren zum Teil nach auHen neben der Spina anterior 
superior des Darmbeins, oder sie folgen dem Muskel bis zum Ligamentum 
Pouparti, Mters auch noch weiter zwischen dem auBeren Rand des Iliacus 
und dem inneren Rand des Rectus femoris und treten dann am auBeren oder 
inneren Rand des M. sartorius durch (Iliakalfistel). 

Psoas- und Iliakalabscesse nehmen nicht so selten denselben Weg, so daB 
die von TILLMANNS angegebene Differenzierung nicht immer zutrifft (bei durch 
Mitte des Ligamentum inguinale parallel Langsachse des Korpers gezogen 
gedachter Linie liegen die Iliakalfisteln meist nach auBen von dieser Linie, 
die Psoasfisteln nach innen). 

Moglich ist ferner Perforation des Eiters in die Bursa subiliaca und so weiter 
ins Huftgelenk, oder nach hinten zum Foramen ischiadicum majus, auch langs 
der groBen GefaBe zum Oberschenkel (Ischiofemoralabscesse) und nach der 
Gegend von After und Damm und damit ins Rectum. 

Ein operativer Eingriff kann notig werden bei schlechtem EiterabfluB 
(Trepanation des Beckens). 
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D. Die Tnberknlose des Hnftgelenks. 
Vorkommen. Die Coxitis tuberculosa ist neben der Spondylitis und der 

Gonitis die am haufigsten vorkommende Lokalisation und steht in den ver
schiedenen Statistiken an zweiter oder dritter Stelle. 

Vorzugsweise befallen ist das friihe und mittlere Kindesalter, etwa yom 
3.-10. Lebensjahr; auch im 2. Lebensjahre kommen Erkrankungen vor, selten 
sind sie bei Sauglingen; WIESE beobachtete einen solchen Fall bei einem 
6 Monate (!) alten Madchen (vgl. Differentialdiagnose). BUZKY gibt an 92% 
vor dem 10. Lebensjahr, SOISALO 75,6% vor dem 15. Lebensjahr, KAREWSKI 
72,5% vor der Pubertat, 69% vor dem 10. Lebensjahr. Nach dem 25. Lebens
jahr ist die Coxitis tuberculosa eine seltene Erkrankung (F. KONIG). 

Eine Zusammenstellung der Verteilung auf einzelne Altersgruppen nach 
dem Beginne der Krankheitssymptome zeigt folgendes: 

NachBRUNS- Nach SIN- Nach I N~hN""- Nach WIESE 
Alter WAGNER DING-LARSEN JOHANSSON BAUM 

% % % % % 

1-5 Jahre ·1 
31,6 35,0 40,0 27,2 15,4 

6-10 Jahre. 

: I 

25,0 57,0 26,0 31,8 40,4 
11-15 Jahre 35,5 11,0 33,0 22,9 32,7 
16-20 Jahre - - - - 11,5 

TIber die Verteilung auf die Geschlechter gehen die Angaben auseinander; 
in der einen Gruppe von Statistiken sind die Knaben doppelt bzw. ganz erheb
lich starker befallen, wie die Madchen (JOHANSSON, BRUNS-WAGNER, Nuss
BAUM, SOISALO), in der andern ist das Verhaltnis ungefahr gleich bzw. keine 
erheblichen Differenzen (VACCHELLI, V ALTANCOLI, SINDING-LARSEN). Unser 
eigenes Material (WIESE) entspricht in seiner fast gleichen Verteilung auf Knaben 
und Madchen der letzten Gruppe. 

Beziiglich der Beteiligung des rechten und linken Hiiftgelenks ergeben die 
meisten Statistiken keine groBeren Differenzen, wahrend unser eigenes Material 
(WIESE) die auffallige Verteilung zeigt rechts : links = 2: 1. 

Doppelseitigkeit der Coxitis tuberculosa ist selten! In den verschiedenen 
Statistiken schwankt der Anteil an der Gesamtzahl zwischen 0,5--3,0%; unsere 
eigene Statistik ergab 1,6%. 

Schon hier sei bemerkt, daB Hiiftgelenkleiden bei K indern bedeutend weniger oft, 
aJs man friiher glaubte, tuberkuWser N atur sind; nach den sorgfaltigen Statistiken 
JOHANSSONS nur etwa die Halfte! Der Rest besteht aus septischen Coxitiden, 
Coxa plana ("PERTHES"), und einer dritten Form, die JOHANSSON "Coxitis 
incertae causae" nennt (vgl. Abschnitt Differentialdiagnose). 

Viele Ooxitisstatistiken sind daher kaum von Wert, da sie diese Verhaltnisse 
zu wenig beriichsichtigen. Dies gilt sowohl fiir solche vor wie nach der weiter 
entwickelten Rontgentechnik, besonders aber fiir die ersteren. Auch andere 
Autoren kamen zu ahnlichen Ergebnissen; so fanden HIBBS nnd SMITH bei 208 
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als Hiiftgelenkstuberkulose angesprochenen Fallen 46 mal Veranderungen un
spezifischer Natur, SUNDT stellte an dem Material eines Seehospizes fest, daB 
nur 57% der als Coxitis tuberculosa iiberwiesenen FaIle eine solche waren, 
unter unserem eigenen Material (WIESE) ergaben sich 37,3% der Hiiftgelenks
"tuberkulosen" bei Kindem als solche nichttuberkuloser Ursache. 

Nicht selten tritt bei Kindem die Coxitis tuberculosa im AnschluB an 
Masem auf. 

I. Das pathologisch -anatomische Bild. 
Das Verhaltnis der Haufigkeit primar-synovialer zu den primar-ossalen 

Formen solI nach FUJIKI beim Kinde zugunsten der synovialen ausfallen, 
wahrend beim Erwachsenen die primar - ossalen 

Abb. 82. Kaseherd im Femurhals 
,(Keilsequester) (a) mit Durchbruchins 
Gelenk und Zersttirung des KnorpeIs. 

Formen iiberwiegen. Ais Erklarung dazu fiihrt 
er die anatomischen Unterschiede der Blutver-
sorgung an. 

Nach unseren klinisch-rontgenologischen Be
obachtungen stehen aber primiir-ossale Formen 
durchaus im Vordergrund, wobei wieder die kasi
gen Herde vorherrschen! 

Diese Herde saBen oft im Schenkelhals mit 
Basis der Epiphysenlinie zugewandt (KeiZseque
ster) , seltener im Kopf oder in der Pfanne, wo 
auch Granulationsherde vorkommen. 

Bei der Sichtung von 416 Coxitisfallen fand 
V ACCHELLI 52mal diffuse Lasionen mit Knochen
atrophie, die als synoviale Formen angesprochen 
wurden; 122mal lagen isolierte Herde vor, da
von 60mal im Kopf, 24mal im Schenkelhals, 
30mal in der Pfanne, Smal im Trochanter maior; 
220mal bestanden diffuse Herde in Kopf und 
Pfanne, 22mal totale Zerstorung der beiden 
letzteren. 

Die Herde im Schenkelhals konnen lange 
Zeit - bis zu J ahren - umschrieben bleiben, 
ohne das Gelenk zu beteiligen. - Doch tritt 
meist iiber kurz oder lang, besonders bei un
sachgemaBer BehandIung, durch die engen Be
ziehungen zur Gelenkkapsel ein Durchbruch ins 
Gelenk ein. 

Dazu ist es wichtig, den Verlauf der Syno-
vialis zu kennen: Die Synovialis laBt den 

Schenkelhals riickwarts zum grofiten Teile frei, wahrend sie vorn weit auf 
ihn hiniibergeht. Die Knorpelflache der Pfanne, im iibrigen geschlossen, ist 
innen unten ein Stiick unterbrochen; diese Liicke bis zum Ansatz des Liga
mentum teres ist mit Fettgewebe erfiillt und wird durch das Ligamentum 
transversum acetabuli iiberbriickt (BRAUS). 

Nach unseren rontgenologischen wie pathologisch-anatomischen Beobach
-tungen sitzen die Herde im Schenkelhals meistens vome, so daB bei ihrer An-
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naherung an die Knochenoberflache die Gelenkbeteiligung die unausbleibliche 
Folge sein mull 

Die granulierende Fonn verhalt sich ahnlich. 
Entsprechend dem haufigeren V orkommen der kasigen Knochenherde 

iiberwiegt auch das Vorkommen der kasigen Synovitis, wahrend Granulations· 
prozesse und der Hydrops eine untergeordnetere Rolle spielen. 

Bei der kasigen Gelenkentzundung findet sich dicker, mit Kasebrockeln ver· 
mischter Eiter, der die Gelenkkapsel vollig ausfiillt. Der Knorpel ist meist 
sehr bald zerstOrt, seine Fetzen liegen im Gelenk (Pyarthros). Infolge der 
starken Spannung sucht der Eiter einen Ausweg zu finden. Dafiir sind die 
Verhaltnisse an der Hiifte 
nicht besonders giinstig. 

Abb.83. Atypischer Sitz eines kalten Abscesses 
bei Coxitis tuberculosa sinistra. 

Durch seine straffen Ban· 
der und die dicke Musklllatur 
besitzt das Hiiftgelenk zwar 
einen erheblichenSchutz, doch 
hebt BRAUS an der bedecken
den Kapsel einige sogenannte 
"schwache Stellen" hervor. 
Von diesen haben zwei beson· 
dere praktische Bedeutung fiir 
die Lokalisation von Schwel
lungen und Abscessen: Die 
eine am unteren Teil in der 
Nahe des Trochanter minor 
und der Gegend des M. ob· 
turator externus, die andere 
oben vorne unter der Sehne 
des M. ileopsoas. Von hier 
nehmenEiterungen ihrenAus· 
gang, dem Muskel entlang 
weiterwandernd; bei der zu Zweit genannten Stelle besteht ferner noch die 
Moglichkeit offener Verbindung mit der Bursa subiliaca. 

Die entstehenden Abscesse finden sich in ungefahr der Halfte aller Hiift· 
gelenkstuberkulosen; sie treten an die Oberflache unter der Fascia lata, in der 
Gegend des Trochanter oder am unteren Rand der Glutaalmuskulatur. Durch 
den Pfannenboden durchbrechende Abscesse gehen meist in die Fossa iliaca. 

In der Reihenfolge der Haufigkeit erscheinen die Abscesse an der Vorder· 
seite, der AuBenseite, im Adductorengebiet, in der Glutaealgegend, noch seltener 
an den andern Stell en. 

Die AbsceBbildung erfolgt meist zwischen dem 1. und 2. Jahr nach Krank· 
heitsbeginn; in etwa der Halfte der FaIle wird Fistelbildung beobachtet. 

Die BeteiliglUlg der Inguinaldriisen ist bei Coxitis etwas gewohnliches, doch 
kommt es seltener zur Entwicklung groBerer Driisentumoren. 

Weiter fortschreitend fiihrt die Infektion des Gelenkes zur ZersWrung der 
benachbarten Knochen von Kopf und Pfanne; der KrankheitsprozeB kann 
so weit in die Beckenwand vordringen (s. u.). 
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Bei Zerstorung der Pfanne folgt der Oberschenkelkopf bzw. sein Rest in den 
zerstorten Pfannenraum. Es entwickelt sich das Bild der sog. "Pfannenwande
rung" (vgl. die Rontgenbilder). 

In vielen Fallen kommt es zur Destruktionsluxation, meist als Luxatio iliaca, 
manchmal auch als zentrale Luxation. Zerstorung von Pfanne und Kopf tauschen 
aber zuweilen im Rontgenbild schon eine Luxation vor, wo de facto noch keine 
vorhanden ist. Eine echte pathologische Luxation bei Tuberkulose ist selten! 

Abb. 84. 17jahriger Jiingling, seit 5 Jahren Schmerzen im linken Hiiitgelenk, die in unregelmMligen 
Abstanden wiederkehrten. Vor 2 Jahren wurden die Sehillerzen starker. Gleiehzeitig wurde der 
Leib hart und sehmerzempfindlieh. Naeh kurzer Zeit bildeten sieh am Nabel und in der linken 
Leistenbeuge Fisteln, aus denen sieh Eiter entleerte. Die Leibsehmerzen horten damit sofort auf. 
Der Junge gibt an, daB beirn Urinlassen sieh aus den beiden Nabelfisteln mehr "Fliissigkeit" entleere. 
Bei der Untersuchung findet sieh eine ausgesproehene Coxitis links mit volliger Fixierung des linken 
Beines irn linken Hiiitgelenk. In der linken Leistenbeuge, im auBeren Drittel, eine eingezogene 
reizlose Fistelnarbe. Dieht ober- und unterhalb des Nabels je eine lippenformige Fistel, aus denen 
sieh bei Druck auf die Blasengegend etwas seros'eitrige Fliissigkeit entleert. - Rectal fiihlt man 
hinter der Blase und mehr naeh links gelegen elnen apfelgroBen, prallen Tumor, der leieht sebmerz
empfinillich ist. Von den Nabelfisteln aus fiihren die Fistelgange beirn Sondieren geraden Weges 
auf Blasengegend. - Rontgenbild naeh Einspritzung von Jodipin (20 eem) in die Nabelfistel ergibt 
vorstehendes Bild. Der Fistelkanal fiihrt in das kleine Becken in einen AbseeB, der dieht dem er
krankten Hiiftgelenk anliegt und die Blase einstiilpt. Die Cystoskopie bestatigt uns diesen Befund. 
Gleiehzeitig war zu sehen, daB man mit der Sonde von der Nabelfistel aus die Blase naeh innen 
eindriieken konnte. Eine Blasenfistel bestand nieht. Es handelte sieh um eine Coxitis mit AbseeB
bildung um die Blase herum, wobei der Eiter sieh einen Weg dureh das loekere paravesieale Binde
gewebe hindurch gesucht hatte und wahrseheinlieh dem Verlaufe der Lig. umbilicalia folgend, am 

Nabel ZUlll Durehbruch nach auBen gekommen war. 

GroBere . Ergusse konnen in Ausnahmefallen vielleicht einmal im Froh
stadium zu Spontanluxationen fuhren oder ein relativ leichtes Trauma eine 
solche auslOsen (eigene Beobachtung). 

Sind Kopf und Pfanne weitestgehender Zerstorung anheim gefallen, so ist 
bei den schweren destruktiven Veranderungen dann manchmal schwer zu 
sagen, wo sie ihren Anfang genommen haben. Auffallig bleibt dabei, warum 
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wir scheinbar so selten klinisch Perforationen der Pfanne sehen, die in ihrem 
zentralen Teil oft papierdiinn ist. 

In der friiheren operationsfreudigen Ara war mehr Gelegenheit, die zerstoren
den Prozesse an der Pfanne genauer zu beobachten. MENARD fand z. B. bei 268 
Resektionen 105mai eine Perforatio acetabuli; der Durchmesser betrug meist 
nicht mehr wie 1 cm. 

Neuerdings hat TREGUBOW darauf hingewiesen, daB die Protrusio bzw. 
Per/oratio acetabuli haufiger sei als angenommen wird, eine Ansicht, der wir 
nach unseren Beobachtungen beistimmen. Plotzliche Durchbriiche werden 
oft vermieden, indem der AbsceB das hier lockere Periost vorschiebt, letzteres 
verdickt und wider Erwarten verknochert. 

Knochenatrophie zeigt sich nicht nur in der Umgebung der tuberkulOsen 
Herde, soudern erstreckt sich oft weit auf Oberschenkelknochen und Becken. 

Die Knochen, manchmal sogar die des Unterschenkels, bleiben im Wachstum 
zuriick. So kommt auch das schragovale "Koxalgische Becken" zustande, das 
bei sti1rkerer Ausbildung spater ein erhebliches Geburtshindernis darstellt. 
Beim isolierten Sitz im Schenkelhals bildet sich - da in diesen Fallen starkere 
Beschwerden manchmal fehlen - durch Weiterbenutzung der Beine eine typische 
Abbiegung des Halses als entziindliche Coxa vara; wir beobachteten anderer
seits traumatische Coxa vara nach Heilung einer Fraktur, deren Ursache ein 
kleiner Tuberkuloseherd im Collum femoris war. Auch kann der Schenkelhals 
so vollig einbrechen, daB der Kopf frei in der Pfanne liegt. 

Eine eigenartige cystische Form von Knochentuberkulose des Schenkelhalses (ahnlich 
dem Bilde der Ostitis tuberculosa multiplex cystica, aber mit Periostbeteiligung) mit Zer
stOrungen an Pfanne und Kopf (59 jahriger Mann) beschrieb JESSEN an Hand des histo
logischen Befundes. 

Die Heilung kann in jedem Stadium erfolgen; aber fast nur bei Hydrops 
und leichterer granulierender Form sehen wir vollige Wiederherstellung der 
Funktion. 

1m Augenblick des Stillstandes und mit Beginn der reparativen V organge 
setzt bei den schweren Fallen die "Heilung" ein; im allgemeinen nicht vor 
2-21/2 Jahren ab Krankheitsbeginn. Der Ausgang ist eine graduell verschiedene 
fibrose oder knocherne Ankylose in der wahrend der Krankheit eingenommenen 
Stellung. In manchen Fallen Pseudarthrosen. Bei Krankheitsbeginn in den 
ersten zwei Lebensjahren ist knocherne Ankylose relativ selten anzutreffen; 
nur eine solche schiitzt bei vorangegangenen schweren Veranderungen vor 
Rezidiven! 

II. Rontgenologisches Bild. 
Die Rontgenuntersuchung setzt gerade bei der Diagnostik der Hiiftgelenks

erkrankungen eine besonders gute Technik voraus; in allen Fallen sollte eine 
Ubersichtsau/nah'!fl-e beider Huftgelenke in symmetrischer Lage zum Vergleich der 
gesunden mit der kranken Seite, oder auch, wie wir des ofteren erlebten, der 
einen kranken mit der anderen kranken Seite gemacht werden. Zur Erzielung 
einwandfreier Bilder ist dazu die Verwendung der Buckyrollblende unerlaBlich. 
Zur eingehenderen Analysierung wird zweckmaBig die Ubersicht noch durch 
eine ausgeblendete Aufnahme des kranken Gelenks erganzt; stereoskopische 
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Abb. 85. 5jahriger Junge. Tuberkulose, kasige Ostitis 1m linken Schenkelhals (cl'). 
ri' "Darmgasilecken". 

Abb. 86. Kasige Ostitis (Keilsequester) im Schenkelhals. 
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Abb. 87. 6jahriger Junge. Beginnende Coxitis tuberculosa dextra; Herd mit Sequest er 
im Schenkelhals (x), D bergreifen auf Kapsel, Atrophie. 

Abb.88. Grof3er (Granulations 1-) Herd im SChenkelhals. 

207 
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Abb.89. Beginnende Coxitis tubercul. 9jahriges Madchen; Erkrankung Un Pfannendach, 
kleine Kaseherde. 

Abb. 90. Beginnende Coxitis tubercul. sin. 14jahriges Madchen. Herd mit kleinem Sequester ($) 
Un Pfannenrand. 
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Abb. 91. 15jahriges Madchen. Beginnende Coxitis tuberculosa dextra; wa hrscheinlich primar 
synoviale Form; kleine Granulationsherde im Femurkopf (3) . 

Abb. 92. 5jahriger Junge. Beginnende Coxitis tuberculosa sinistra; Granulationsherd im Femurkopf 
(3), Atrophie. Deutliche WeichteiIschwellung. 

KREMER und WIESE, Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 14 
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Bilder konnen in manchen Fallen von N utzen sein. Vor der Aufnahme ist der 
Darm griindlich zu entleeren. KrSCH hat eine Methode angegeben 1 zur ront
genologischen Darstellung des Hiiftgelenks in frontaler Ebene ohne Verlagerung 
des kranken Gelenks. Bei wiederholten Aufnahmen in kurzen Abstanden ist 
Vorsicht geboten; wir sahen bei kasigen Prozessen Herdreaktionen! 

Zur Vermeidung von Fehldeutungen ist auf physiologische Veranderungen zu achten! 
Eine Aufhellung der Kopf-Halspartie oben lateral und unten medial ist nicht pathologisch 
(A. KOHLER). Eine kleine Konkavitat an der Kopfkontur mitten im Gelenk ist normal 
und entspricht der Fovea capitis. 

Bei 5-12 jahrigen Kindem ist die obere Kontur der Pfanne normaliter unregelma.6ig 
und zackig aufgefranst. Der vordere Pfannenrand ist weder bei Kindem noch bei Erwach
senen zu erkennen, die hintere Pfannenwand dagegen beim Erwachsenen immer sichtbar 
und deckt den Kopf normalerweise zu drffiviertel (A. KOHLER). 

In sehr seltenen Fallen kann auch einmal ein tuberkuloser Sequester ein Os acetabuli 
(17.-18. Lebensjahr) vortauschen (A. KOHLER). 

Weitere Einzelheiten iiber sonstige physiologische Charakteristika des Pfannenkopfes 
bzw. des Hiiftgelenks in den einzelnen Altersstufen bespricht A. KOHLER, sie konnen dort 
nachgelesen werden (Grenzen des Normalen und Anfange des Pathologischen im Rontgen
bild, Hamburg 1928). 

Das gute Rontgenbild ist fiir die Diagnose beziiglich Sitz, Ausdehnung und 
Charakter der Erkrankung, wie fUr die Differentialdiagnose (s. d.) sehr wertvoll, 
dock bewei8t bei beginnenden Fallen ein negative8 Rontgenbild nichtB gegen Coxiti8 
tuberculo8a; hier muB dann die iibrige klinische Untersuchung die Entscheidung 
bringen! 

Friihzeitig auftretende diffuse Knochenatrophie in ausgesprochener Art 
an Kopf, Hals und benachbarter Pfannenpartie spricht bei sonstigem Verdacht 
auf Coxitis fUr Coxitis tuberculosa, vornehmlich ihrer synovialen Form. 

M. LANGE weist darauf hin, daB bei guter Technik ein ErguB im Hiiftgelenk 
durch Verdrangungserscheinungen wie Abriicken des Kopfes vom Pfannengrund 
und Vorbuchtung des oberen und unteren Gelenkkapselabschnittes darstellbar 
sein kann. Die Gelenkkapsel selbst ist - im oberen Teil meist deutlicher als 
im unteren - kein schmales, glattes Schattenband mehr, sondern vorgebuchtet 
und verbreitert, die sie bedeckenden Sehnen und Muskeln erscheinen gleichfalls 
verlagert. Fiir die schwierige Anfangsdiagnose der Coxitis ist dieser Rontgen
befund eine gewisse Unterstiitzung; insofern, als er einen KapselerguB anzeigt, 
der allerdings nicht durch eine 8peziji8cke Coxitis bedingt zu sein braucht, sondern 
bei jedem entziindlichen V organg auftreten kann. 

Aufrauhung der Gelenkenden, Kapselschatten zeigen sich meist erst, wenn 
auch sonst kaum ein Zweifel mehr an einer Erkrankung besteht; dabei konnen 
schon geringfiigige Abweichungen von der Norm ziemlich schweren pathologisch
anatomischen Veranderungen entsprechen. 

Primare Knochenherde im Schenkelhals imponieren im Rontgenbilde manch
mal als "Keil8eque8ter" oder runde Sequester. Die Femurdiaphyse ist auf der 
kranken, Seite bedeutend diinner (Corticalis!) und von za,rterer Struktur. 

Grobere rontgenologische Veranderungen, wie erheblichere Zerstorungen und 
Stellungsanderungen sind als solche leicht zu erkennen; fiir ihre Deutung kommen 
mehr differentialdiagnostische Schwierigkeiten in Betracht (siehe S. 224). 

1 KISCH: Fortschr. Rontgenstr. 27. 
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Abb. 93a. 

Abb.93b. 
Abb. 93a und b. 4jahriger Junge. Entwicklung einer Coxitis tubercul(}sa dextra. Primar synoviale 
Form mit sekundarer Granulationsbildung. Zwischen Abb. 93 a und Abb. 93 b liegen etwa 9 lIIonate; 
verwaschene Zeichnung, Atrophie. Lunge: noch aktiver Primarkomplex mit Primarherd im rechten 

Oberlappen. 

14* 
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Abb. 94 a. 7 jahriger Junge. Epiphysennaher, isolierter Kaseherd im rechten Schenkelhais; Gelenk 
noch frei beweglich. Links beginnende Coxitis mit klinisch schon ausgesprochenem, rontgenoiogisch 

fast noch negativem Befund! (Film anderwarts aufgenommcn.) 

Abb. 94 b. Befund 3 Monate spater wie Abb.9<la. Rechts im Kaseherd Bildung eines zentralen 
Spongiosasequesters (Keilsequester). Links Atrophie in Kopf und Hais, mediane Auffaserung der 

Epiphysenlinie. 
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Abb. 94 c. Rechts Verkleinerung des Herdes. Links weitere Zerstiirung von Kopf und Pfanne, Sub· 
luxation. Hier beginnende Ankylose, wahrend rechts Beweglichkeit erbalten bleibt. Aufnahme 
24 Monate spater wie Abb. 94a. Gleichzeitig bestand eine hamatogene kleinherdige, offene Tuber
kulose beider Lungenoberlappen, die unter gleichzeitiger doppelseitiger Pneumothoraxbehandlung 

gute Heilungsfortschritte zeigte. 

-

Abb. 95 a. Coxitis tuberculosa sinistra. Sekundar ein
geschmolzen, dabei neue hamatogen ·lymphogene Aussaat 

besonders in die Halsdriisen, AbsceBbiidung. 
Cystenartiges Bild im Femurhals. 

Ahh. 95 b. Derselbe Fail, 14 Monate spater; 
beginnende Heilung; • luftgefiillter Darm. 
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Die als Protrusio acetabuli (siehe oben) bezeichnete Veranderung macht 
sich rontgenographisch als eine Ausbuchtung der Hiiftgelenkspfanne in die 
normalerweise in regelmaBiger Rundung verlaufende Kontur des knochernen 
Beckeneingangs geltend 1. 

Abb. 96. 5 jahriges Madchen. Coxitis tuber· 
culosa dextra; Piannentuberkulose, Sub' 
luxation; epiphysare Femurtuberkulose. 

Ab b. 97. 7 jahriger Junge. Wegen leichten Hinkens 
war yom Arzte der Verdacht auf Coxitis tubercul. 
sin. ausgesprochen worden. Der Junge fiel dann 
die Treppe hinab, woraus eine schwere Luxatio 
iliaca entstand. 3 Wochen spater wurde er einge· 
Uefert. Das Rontgenblld ergab au6er der schweren 
Luxation keinen Befund. 14 Tage spater Exitus 
an Meningitis tuberculosa. Das Sektlonspraparat 
des linken Hilftgelenkes zelgt einen Kaseherd 1m 
Pfannendach .$, 1m Rontgenbild des Sageschnittes 
land slch ein Spongiosadefekt an entsprechender 
Stelle. Dieser Herd war auch bel posthumer Be· 
trachtung auf dem technisch elnwandfreien ersten 

Rontgenblld nicht zu erkennen. 

III. Klinisches Bild. 
Das klinische Bild zeigt folgendes: 
Ein sonst gesundes Kind fangt unmerklich zunehmend an zu hinken, wenn 

auch nicht immer beim ersten Schritt, so doch stets bei langerem Gehen; die 
Schrittfolge andert sich zeitlich, die Belastungszeit des kranken Beins wird 
kiirzer, der Schall beim Aufsetzen des FuBes a.uf den Boden verschieden ("sog. 
freiwilliges' Hinken" -- iibrigens eine recht ungliickliche Bezeichnung!). Die 
Mutter sagt uns, daB das Kind immer auf dem gesunden Bein stehe. 

Besteht nur leichtes Hinken, so kann die Friihdiagnose mangels eindeutiger 
Zeichen schwierig sein; Muskelspasmen ("Schmerzsperre" nach LORENZ), an-

1 Ausfiihrlicheres siehe SAUPE, ZWICKER: Fortschr. R6ntgenstr. 37 bzw. 36. 
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seitige Einschrankung der Beweglichkeit treten allmahlich hinzu, brauchen 
aber nicht immer da zu sein. 

LORENZ vergleicht die beginnende Erkrankung mit dem Spiel der Katze 
mit der Maus; mehr oder weniger stark wird das Kind von der "koxalgischen 
Attacke" befallen; beim Aufstehen versagt eines Morgens plOtzlich bei den ersten 
Schritten das Bein; das Gehen wird allmahlich leichter; doch bleiben Schmerzen 
in der Leistengegend, nicht selten werden sie im Knie (Innenseite) lokalisiert. 
Die Beschwerden konnen wieder verschwinden, um nach kiirzerem oder langerem 
Intervall wieder aufzutreten; der zweite "Anfall" ist meist heftiger und langer 
anhaltend. Das "Spiel" kann sich mehrfach wiederholen, die Symptome (siehe 
unten) haufen sich und pragen sich starker aus, bis an der Diagnose Coxitis kein 
Zweifel mehr sein kann. 

Gerade der praktische Arzt, den die Eltern zunachst aufsuchen, ladt eine 
grofJe Verantwortung auf sich, wenn er die Beobachtungen der Eltern iiber raschere 
Ermiidbarkeit des Kindes, gelegentliches Rinken und ahnliches als unerheblich 
bezeichuet. Dadurch kann in einer Zeit, in der die Behandlung der Coxitis 
besonders gute Aussicht auf Heilung bietet, .zielbewuBte Therapie verabsaumt 
und nicht wieder gut zu machender Schaden angerichtet werden! 

Besonders die im Knie lokalisierten Schmerzen (in etwa l/S der FaIle) /iihren 
zu Irrtiimern; solche Schmerzen ohne objektiv nachweisbare Veranderungen 
im Kniegelenk sind aber immer ein Hinweis auf eine Erkrankung des Hiift
gelenks. Sie kommen durch Ausstrahlung in den N. obturatorius und femoralis 
zustande, wie sie auch an der Innenseite des Knies nach Injektionen ins Hiift
gelenk beobachtet werden. 

Wir sahen wiederholt Kinder, bei denen eine beginnende Gonitis diagnostiziert war, 
bis die genaue Untersuchung und das Rontgenbild die Coxitis aufdeckte, ebenso unter 
anderem einen 13 jahrigen Jungen, der wegen seiner nicht erkannten Coxitisbeschwerden 
1/2 Jahr lang mit PlattfuBeinlagen behandelt worden war. Ebenso muB man sich hiiten, 
die geauBerten und scheinbar fliichtigen Beschwerden etwa als Wachstumsschmerzen, 
oder als solche rheumatischer oder rein neuralgischer Natur abzutun. 

Nur in wenigen Fallen (etwa 3%) ist der Beginn stiirmisch, sonst fast immer 
schleichend und schmerzhaft, selten fehIen Schmerzen ganz (in etwa 4%). 
Schwinden sie vOriibergehend, so stellen sie sich bei Belastung und rascher 
Bewegung bald wieder ein. 

Schon bei Besprechung des Rontgenbefundes wiesen wir darauf hin, daB 
auch auf einem technisch einwandfreien Bilde ein negativer Befund nicht mit 
Sicherheit gegen einen entziindlichen ProzeB im Hiiftgelenk sprache. 

Dementsprechend liegt in den Friih/iillen der diagnostische Hauptwert im 
klinischen Be/und. 

Der Gang der Unter8Uljhung solcher FaIle - vorwiegend Kinder - ware: 
sorgfaltige Erhebung der Anamnese; Betrachtung des vollig entkleideten Kindes, 
zunachst im Stehen und Gehen, dann im Liegen; Priifung der aktiven und vor 
allem der passiven Beweglichkeit (siehe unten), ferner, soweit noch notig, Heran
ziehnng der im Abschnitt "Allgemeine Diagnose" besprochenen Methoden. 

Das Kind kann auf dem kranken Bein allein nicht stehen, noch weniger 
hiipfen; es zeigt sich Lumballordose, leichte Flexion und ofters auch Abduction 
auf der kranken Seite, Abflachung des GesaBes, Tieferstehen oder Verstrichen
sein der Glutaalfalte, Weichteilschwund am Oberschenkel - schon geringe 
Differenzen sind durch vergleichende Messung der Femurmuskulatur fest-
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zustellen --. Wir sehen scheinbare Verlangerung von vorne, die Spina steht 
tiefer. 

Manchmal, aber bei weitem nicht immer, besteht leichtes Fieber, otter wird 
iiber Miidigkeit und mangelnde EBlust geklagt, jiingere Kinder verlangen 
getragen zu werden. Die Miitter berichten liber nachtliches Aufschreien im 
Schlaf infolge unwillkiirlicher, schmerzauslOsender Bewegungen. 

Gesundes und frisches Aussehen wie guter Ernahrungszustand sprechen nicht 
gegen die tuberkulOse Atiologie einer Hiiftgelenkserkrankung! 

Abb. 9S. Sjahriger Junge . Beginnende Coxitis tuber· 
culosa links, synoviale Form. Leichte Atrophie der 
Muskulatur des linken Beines, leichte Schonstellung, 
Senkung linker Beckenhalfte. Typische Anamnese, 
Stauchschmerz, Hinken. (Dabei normaler Senkungswert 

und normales Blutbild!) 

Abb. 99. Coxitis tuberculosa sinistra; 
Schonstellung des linken Beines und 

Atrophie der Muskulatur. 

Lassen wir das Kind umhergehen, so falIt uns das konstanteste Anfangs
symptom, das "freiwillige Hinken" auf. 

Je nack der Tageszeit sind bei den FriihfalIen die Symptome versckieden 
stark ausgepragt. 

Die subjektiven Erscheinungen sind am deutlichsten morgens nach Bett
ruhe, bis sich das Bein wieder "eingelaufen" hat; sie schwanken zwischen leichter 
Steifigkeit und deutlichem Hinken, die sich beide im Laufe des Tages wieder 
verIieren konnen. Die objektiven Symptome treten am Abend starker hervor, 
wenn das scheinbar gesunde Kind tagsiiber auf den Beinen war. 
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1m Laufe der Erkrankung werden die Muskelspasmen allmahlich immer 
ausgesprochener, die Kinder gehen mit dem kranken Bein auf den Zehen, die 
Tendenz, das Gelenk vor MiBhelligkeiten zu bewahren, tritt deutlich hervor. 

Abb.lOOa. Gute Hyperextensionsmiiglichkeit beim gesunden linken Hiiftgelenk. 

1st das objektive Ergebnis der ersten Unters1.JA;hung ein negatives, so durfen 
wir uns bei verdachtiger Anamnese nicht damit begniigen; wir mussen vielmehr 

Abb. 100b. Ausgesprochene Beschrankun!,l' der Hyperextension beim kranken rechten H iiftgelenk. 
Abb. 100 a und b. I1riifung der H yperex tension bci einem 6jahrigen Knaben mit frischer Coxitis 

tuberculosa dextra. 

der Mutter einscharfen, beim Wiederauftreten verdiichtiger Erscheinungen das 
Kind sofort wieder vorzustellen! 

Die Untersuchung im Liegen soll auf einem Tisch, nicht im Bett erfolgen! 
Der Arzt darf sich dem Kinde nur mit grofJter Vorsicht niihern, um es nicht 
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angstlich und scheu zu machen; er soIl seine Aufmerksamkeit ablenken, erst 
'Zarte Bewegungen mit dem gesunden Bein ausfiihren und dann erst mit groBer 
Behutsamkeit an die Untersuchung des kranken Beines gehen. 

Lokale Schwellungen sind im Friihstadium nur selten festzustellen; CALOT 
verweist auf eine gewisse fiihlbare Verdickung des Subcutangewebes. CHATZ
KELSON behauptet, daB infolge Entkalkung des Knochens der kranken Becken
halfte schon sehr friih beim Beklopfen der beiden Spinae iliacae anter. sup. 
auf der kranken Seite ein hohler, auf der gesunden ein dumpferer Ton entstiinde. 

Manchmal ist die Hauttemperatur auf der kranken Seite erhoht gegeniiber 
der gesunden. 

LaBt man zunachst den Kranken aktive Bewegungen machen, so sieht man 
trotz im Knie lokalisierter Schmerzen hier freie Beweglichkeit, wahrend bei 
manchen Bewegungen der verdachtigen Hiifte das Becken mitbewegt wird. 
Fordert man groBere Patienten auf, das gesunde Bein lang zu machen, so ist 
dies bei schmerzhaften Contracturen unmoglich, weil es gleichzeitige Adduction 
im erkrankten Gelenk erfordert (SPITZY). 

Oft werden aber die aktiven Bewegungen aus Unverstand oder wegen der 
Schmerzen und anderem nicht gut ausgefiihrt; es ist daher kein Fehler, auf ihre 
Priifung zu verzichten und die passive Beweglichkeit dafiir um so genauer zu 
priifen! 

Bei der Priifung der passiven Beweglichkeit ist es notig, die Bewegungsmog
lichkeiten im Hiiftgelenk genau zu kennen; auch im friihesten Stadium der Coxitis 
tuberculosa ist die Beweglichkeit immer eingeschrankt (muskulare Fixation!). 

Wahrend die Kontrolle der Beugung und Streckung, der Ab- und Adduction, 
der AuBen- und Innenrotation im Hiiftgelenk gelaufig sind, wird die Priifung 
der Hyperextension und deren Herabsetzung noch oft unterlassen (sieheAbb.lOOa 
und b). 

Wenn wir das zu untersuchende Kind in Bauchlage bringen und mit der 
einen Hand das gesunde Bein im Sinne der Hyperextension nach oben heben, 
gleichzeitig mit der andern Hand das Becken flach auf den Tisch niederdriickend, 
so ist bei einer gesunden Hiifte eine Hyperextension von etwa 25-300 mog
lich. Bei der erkrankten Hiifte bleibt jedoch bei demselben Handgriff der Ober
schenkel in Verlangerung der Korperachse flach auf dem Tisch liegen und die 
geringste Hyperextension ist vollstandig ausgeschlossen. 

Die Priifung der H yperextensionseinschrankung ist ein eindeutiges - afters 
das einzige objektive - Friihzeichen einer Coxitis tuberculosa und wichtiger als 
die iibrigen Bewegungsbeschrankungen. 

Der Stauchungsschmerz (StoB gegen die FuBsohle) fehlt manchmal im Anfangs
stadium; fast konstant ist der Schmerz beim Druck auf den Oberschenkelkopf 
(liegt unter der pulsierend fiihlbaren Arteria femoralis); haufig ist Schmerz
haftigkeit im Gelenk beim Beklopfen des Trochanter major auszu16sen. 

Ziemlich konstant sind Contracturen, meist Flexions-Adductionscontractur 
in AuBenrotation, nur selten finden sich Abduction oder Fehlen der Flexion. 

GroBere Contracturen fallen sofort auf, schon im Stehen oder wenn wir 
den Kranken auf dem Tisch liegend untersuchen; dabei miissen die Spinae 
iliac. anter. sup. in gleicher Hohe liegen, ihre Verbindungslinie soIl senkrecht 
zur Korperachse stehen. 
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Bei einer Flexionscontractur wolbt sich in Riickenlage das Kreuz lordotisch, 
das Becken "kippt" nach vorne (s. Abb. 101 und 102), ein iihnliches Bild ergibt 

A b b. 101 a. Lordose infolge Flexionscontractur bei Coxitis tuberculosa des linken H iiftgelenkes. 

Abb. 101 b. Ausgleich der Lordose durch Erheben des kranken Beines. 
(Gradmesser fiir Starke der Contractur.) 

Abo. l u2 n. 

~ 
Abb. 102b. 

Abb. 102 a und b. Ausgieichende Lordose bei Hiiftgeienksentziindung (Coxitis). a) Liegen mit 
vorgehobenem Oberschenkel des kranken Beines. b) Liegen mit ausgestreckten Beinen. Die verti
kale Hilfs1inie in Abb. a entspricht der Horizontaiebene des Beckens bei aufrechtem Stehen; sie 

gibt an, wie sehr das Becken in Abb. b nach VOrn gekippt ist. 
(TREVES-KEITH, Chirurgische Anatomie, 1914.) 

sich auch im Stehen. Reben wir das Bein bis zum Ausgleich der Lordose (siehe 
Abb. 101 b), so erhalten wir aus der gewonnenen Beinstellung den Flexionswinkel. 

Bei der Priifung der Streckfiihigkeit kann man auch durch maximale Beugung 
des gesunden Beins in der Riifte - festes Andriicken des Oberschenkels gegen 
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den Leib des Kranken - die Lendenlordose zunachst ausgleichen (sog. THOMAS
scher Handgriff). Bei einer Beugecontractur stellt sich der kranke Oberschenkel 
dann in entsprechende Beugestellung ein (vgl. Abb. 103 b). Es empfiehlt sich 
unter Umstanden das kranke Bein zu unterstiitzen, um Schmerzen und reflek
torischen Muskelspannungen durch das Eigengewicht vorzubeugen. 

Eine Tauschung ist moglich bei der Beugecontractur infolge eines spondy
litischen Psoasabscesses (siehe Abb. 104a). Bei der coxitischen Flexionscontractur 

Abb. 103 a. Rechtsseitige frische HiiftgelenkstuberkuJose bei 6jahrigem Jungen; durch Lendenlordose 
ist die Flexionsstellung ausgeglichen. 

Abb. 103 b. Derselbe Fall wie Abb. 103 a . Nachweis der Flexionscontractur durch den THOMAsschen 
Handgriff. 

ist weder Beugung noch Streckung ohne Schmerzen moglich, beim spondylitischen 
PsoasabsceB konnen wir dann das kranke Bein wohl weiter beugen, aber nicht 
strecken. 

AIle priifenden Bewegungen miissen vorsichtig, langsam und gleichmaBig 
ausgefiihrt werden; rauhes Zugreifen (siehe oben) wiirde besonders bei Kindem 
die ganze'Untersuchung verderben, die uns ja zeigen soIl, ob ein reflektorischer 
Muskelspasmus zwecks Bewegungshemmung ausgelOst wird, der als Schutz 
gegen den Bewegungsschmerz dienen soIl. Um feinere Grade der Bewegungs
einschrankung festzustellen, ist Vergleich mit Beweglichkeit der gesunden Seite 
vorteilhaft. 
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Nach dem coxalgischen Anfall findet man bei Kindern das Bild des durch 
Reflexspasmen vollstandig gesperrten Huftgelenks. 

Die reflektorische Sperrung des Gelenks gegen kleinste passive Bewegungen 
spUrt man durch Mitbewegung der Spinae, wenn man diese durch die auf
gelegte Hand wahrend vorsichtiger abduzierender und beugender Bewegung 
im kranken Gelenk kontrolliert. 

Abb. l04a. 

Abb. 104b. 

Abb. 104a und b. P soasabsce L\ bei SpondYliti s mit Beugecontractur! Beugung 
nicht eingeschra nkt (Abb. 104). 

Ausgesprochene Krankheitsfalle sind als solche leicht zu erkennen, die ver
schiedenen Contracturen sind ausgesprochen, ebenso das Bild der scheinbaren 
und echten Verkurzung. 

1m Ablauf der Erkrankung geben die einzelnen Stadien verschiedene charak
teristische Stellungsbilder: 

1m Anfangsstadium sehen wir ofter die Flexions-Abductionsstellung des 
Beines mit Senkung des Beckens auf die kranke Seite. Dabei entsprechen Flexion
Abduction der sog. Mittelstellung des Huftgelenks; sie kommt zustande reflek
torisch zur Entspannung der Kapselbander, damit das Gelenk moglichst viel 
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Exsudat aufnehmen kann. Die Beckensenkung erfolgt unwillkiirlich, weil der 
Kranke mit dem infolge der Abduction abstehenden Bein den Boden beriihren 
will: Stadium der scheinbaren Verliingerung. 

a. b o 
Abb. 105. Ausgleichende Skoliose bei Huftgelenksentzimdung. a Normale Stellung, b Adductions
stellung des kranken Beines (rechts), c Ausgleich der Adduction durch Schiefstellung des Beckens. 
Das gesunde Bein (links) steht zum Becken in Abduction, aber im Raume gera de so wie in a und b. 

Abb. 106. Frische Coxitis 
tuberculosa dextra in Ab· 
duction und AuJ3enrotation. 

(TREVES·KE ITH. ) 

KISCH nimmt an, daB die Abductions- und AuBen
rotationsstellung dadurch zustande kommt, daB die 
Individuen mit ihrem kranken Gelenk noch herum
gehen. Die geschilderte Stellung bietet dabei eine 
bessere Entlastung der kranken Hiifte. Wir glauben 
auch, daB dies mit dazu beitragt. Die alleinige Ur
sache kann es aber nicht darstellen, da wir die Ent
wicklung dieser Stellung auch bei Kranken sahen, die 
von Beginn der Erkrankung ab das Bett aufgesucht 
hatten; es muB also dem Ergu(J eine maBgebende Rolle 
zukommen. 

Schreitet die Krankheit fort, so bildet sich eine Ad
duction mit Innenrotation aus. KISOH, SPRINGER u . a. 
fiihren als Grund an, daB die Kranken mittlerweile 
bettlagerig werden; das kranke Bein sinke gegen das 
andere gesunde, das als Stiitze diene zum Schutz vor 
schmerzhaften Bewegungen, das kranke Bein werde "ge
schient". Da aber nach OEHLECKER derartige Stellungs
entwicklung auch bei herumgehenden Kranken be
obachtet wird, erscheint uns die Begriindung nicht 
vollig stichhaltig. 

Wir glauben vielmehr, daB ein wesentlicher Faktor 
die nunmehr starker einsetzende Kapselschrumpfung 
mit Uberwiegen der Adductorenwirkung ist. 

Flexion + Adduction + Beckensenkung nach der 
gesunden Seite ergeben das Stadium der scheinbaren 
Verkurzung. 
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Dies Stadium wird durch Schrumpfung der WeichteiIe weiter fixiert; es 
bleibt auch nach Wiederherstellung der Gehfahigkeit. In den beiden geschil
derten Stadien kippt das Becken nach vorne, die Lendenwirbelsaule lordosiert. 

Eine wirkliche Verkiirzung des Beines tritt erst ein, wenn schwerere Zer
storungen der Gelenkteile eingesetzt haben, entweder solcher am Oberschenkel
kopf oder an der Pfanne ("Pfannenwanderung") zum Teil mit Luxatio iliac a, 
centralis oder ahnlicher; die wirkliche Verkiirzung wird durch vergleichende 
Messung von Spina iliac. ant. sup. zum Malleolus externus oder zum Kniegelenks
spalt wahrgenommen; sie betragt immer nur einen TeiI der durch die falsche 
Stellung vorgetau8chten Verkiirzung. 

Zur Beurteilung des Trochanterstandes - auch differentialdiagnostisch 
wichtig - dient die ROSER-NELAToNsche Linie, die Spina-Nabellinie (SHOE
MAKER) und das BRYANTSche Dreieck. 

Die ROSER-NELAToNsche Linie ist die Verbindung zwischen Spina iliaca ant. sup. und 
Tuber ischiadicum. Die Trochanterspitze liegt bei normalem Trochanterstand in dieser 
Linie, bei Trochanterhochstand oberhalb. 

Die Spina-Nabellinie ist die Linie, die in Verlangerung der Trochanter-Spina-Verbin
dung die Medianlinie des Kiirpers in Nabelhiihe oder dartiber trifft. Bei Trochanterhochstand 
liegt der Schnittpunkt unterhalb des Nabels. 

Das BRYANTSche Dreieck erhalten wir durch Verlangerung der Femurachse tiber den 
Trochanter hinaus, durch die Senkrechte auf diese Linie von der Spina iliaca ant. sup_ 
aus und die Verbindungslinie zwischen Trochanter und Spina iliaca ant .. sup. Unter nor
malen Verhaltnissen entsteht so ein anniihernd gleichschenkliges Dreieck, bei dem bei 
Trochanterhochstand die durch die Femurachse gebildete Kathete verktirzt wird. 

Die vor8tehende Dar8teUung der drei Stellung88tadien i8t mehr eine 8chemati8che 
Schilderung; diese Form der Entwicklung trittt keine8weg8 immer zu. In nicht 
wenigen Fallen sind die Komponenten vermengt; sie miissen es auch sein, da 
das Symptombild wesentlich abhangig ist von der LokaIisation des Herdes 
und seinem Charakter bzw. dem seiner Auswirkungen. "Oberwiegt von vorn
herein die Kapselschrumpfung, so werden wir z. B. das zweite Stadium sich 
schon bald entwickeln sehen, ohne daB das erste Stadium deutlich zum Aus
druck gekommen ist. 

FRIEDLANDER hat neuerdings hieriiber eingehende Untersuchungen angestellt 
und verweist auf die "Regellosigkeit" im Gegensatz zu der bisherigen fast gesetz
maBigen Annahme von der primaren Abductionsstellung mit Stellungswechsel 
zur Adduction. AusfiihrIiche ahnliche Betrachtungen sind kiirzIich von WERN
DORFF veroffentIichtl. 

Die Adductionsfixation ist die Ursache der groBten Storungen und haBIichen 
Entstellungen; sie zu verhindern und zu beseitigen wurde als eineder haupt
sachlichsten Aufgaben der Therapie betrachtet. 

Auch eigentIiche Wach8tum88torungen kommen bei JugendIichen neben der 
oft hochgradigen Atrophie des ganzen Femur vor. Spontan/rakturen, sogar im 
Gipsverband, meist in der Nahe des Kniegelenks suprakondylar, haben wir 
mehrfach beobachtet; seltener kommt es zu EpiphysenlOsungen oder Schenkel
halsverbiegung. 

Wenn auch der Rontgenbefund negativ ist, so solI man bei schweren Coxitiden 
auf die Anwesenheit von den sonst seltenen InfiItrationen und Abscessen in 

1 WERNDORFF: Z. orthop. Chir. 33. 
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der Fossa iliaca achten und eine Exploration per rectum vornehmen! Schwere 
und sttirmische Erscheinungen machen nur groBere Perforationen. Abgesehen 
von der Prognose hat die Frage insofern ftir die Therapie praktische Bedeutung, 
als aIle, auch nur wenig eingreifende, Stellungsverbesserungsversuche hier ganz 
besonders zu vermeiden sind! Behandlung und Heilversuch solI in der vorhan
denen pathologischen Stellung erfolgen und spater erst Korrektur durch Osteo
tomie vorgenommen werden (siehe unten). 

Sehr wertvoll ist die diagnostische Punktion des Hiiftgelenks (Technik siehe 
S. 35), mit anschlieBendem Tierversuch (siehe S. 39). In unklaren Fallen 
sollte viel mehr Gebrauch davon gemacht werden! Manchmal wird man aller
dings kein Punktat erhalten, andererseits ist die Punktion technisch nicht ganz 
leicht. Anfangs ist das Exsudat seros oder serosfibrinos, spater erhalten wir 
kasigen, krtimeligen Eiter. 

Bei Eiterung besteht, wenigstens im Beginn, meist Fieber, es zeigen sich 
Vorwolbungen, Infiltrationen, schlieBlich auch auBen der AbszeB; letztere 
treten am haufigsten zwischen dem 1. und 2. Jahr nach Beginn del' Er
krankung auf. 

Uber Abscesse und Fisteln und ihre Topographie ist bei der Besprechung 
der pathologischen Anatomie (siehe S. 203)das Notige gesagt. Hier sei nur 
noch erwahnt, daB wir bei kaltem AbsceB del' Fossa iliaca klinisch hartnackige 
Tenesmen beobachteten. 

Uber die Bewertung der Tuberkulinreaktion vgl. S. 41-42, tiber die der 
Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkorperchen S. 43-45. Auch hier sei 
darauf verwiesen, daB erhohte Werte wohl verdachtig sind auf irgendeinen 
Entztindungs- bzw. EinschmelzungsprozeB, daB abel' besonders im Stadium 
des Hydrops und bei den synovialen Formen normale Senkungsreaktionswerte 
nichts Seltenes sind. 

IV. Differentialdiagnose. 
Auf die groBe Haufigkeit unspezifischer Htiftgelenksveranderungen wurde 

bereits an anderer Stelle hingewiesen (vgl. allgemeine Differentialdiagnose). 
Die Frage, welche Krankheiten konnen Ahnlichkeit mit der beginnenden Coxitis 
haben, ist daher ausftihrlicher zu erortern. 

Zwei Krankheitsgruppen kommen in Betracht: einmal solche im Htiftgelenk 
selbst oder in seiner nachsten Umgebung, dann yom Gelenk entfernter gelegene 
Erkrankungen. 

Zu den ersteren sind zu nennen: die sog. PERTHEssche Krankheit, das Malum 
coxae senile, die Osteomyelitis des Femur oder der Beckenknochen, die Lues, 
die Gonorrhoe, sonstige infektiose Arthritiden und rheumatische Erkrankungen, 
Arthropathien, Tumoren, Blutergelenk, Coxa vara, Traumen, Luxationen, 
Adenitiden, Narben und Schwielen in del' Muskulatur, Erkrankungen der 
Schleim beu tel. 

Zur zweiten Gruppe gehoren: einmal der Pes planus, dann die Ischias, 
vor allem aber die Erkrankungen, die tiber den M. ileopsoas eine Beuge
contractur im Htiftgelenk hervorrufen, die Spondylitis mit SenkungabsceB, 
paranephritische Abscesse, die Appendicitis. Ais Sondergruppe ware noch die 
Hysterie zu nennen. 
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Fiir die rontgenologische Differentialdiagnose ist (siehe oben) Grundbedingung 
die Dbersichtsaufnahme zum Vergleich beider Gelenke; unter unserem eigenen 
Material haben wir eine Reihe von Fallen mit Beteiligung beider Hiiftgelenke 
an krankhaften Veranderungen. So z. B. doppelseitige PERTHEssche Krankheit, 
Coxitis tuberculosa auf der einen, kongenitale Luxation auf der anderen Seite, 
Coxitis tuberculosa links und "Perthes" im rechten Hiiftgelenk u. a. m. 

Benachbarte Erkrankungen z. B. am Os pubis, in der Synchondrosis sacro
iliaca usw. lassen das Hiiftgelenk frei. 

Zum Unterschied von der tuberkulOsen Arthritis ist das Hinken bei den 
unspezifischen Affektionen ("Perthes", Coxa vara u. a.) fast durchweg das 
der kongenitalen Hiiftluxation, wahrend bei Tuberkulose das Hinken mehr als 
ein Einknicken nach vorn sich auBert. 

Die am haufigsten differentialdiagnostisch zu erwagende Erkrankung ist 
die Osteochondritis deformans coxae juvenilis (CALVE-LEGG-PERTHES). Sie lauft 
besonders anfanglich haufiger unter der Diagnose tuberkulose Coxitis, wie auch 
das Rontgenbild falsch gedeutet wird; das entwickelte Krankheitsbild ist meist 
so ausgesprochen, daB Verwechslungen kaum mehr vorkommen diirften. 

Die noch viel umstrittene Atiologie zu diskutieren, gehort nicht in den 
Rahmen dieses Buches (vgl. dazu CORDES, Bruns' Beitr. 149, 2, 248 (1930). 

Der Beginn der Erkrankung liegt auch bei der Osteochondritis in der Jugend, 
meist zwischen dem 5.-15. Lebensjahr, kurz vor der Pubertat tritt oft eine 
Verschlimmerung ein, nach Besserung im 25. Jahr etwa stationiirer Zustand 
bis zum 45.-50 .• Jahr, manchmal Spontanheilung, in anderen Fallen Ausgang 
in Osteoarthrosis deformans. 

Die Beteiligung des rechten und linken Hiiftgelenks ist fast gleichmaBig, 
wir sahen auch einen doppelseitigen Fall. Ganz iiberwiegend erkranken Knaben, 
besonders schwergewichtige Kinder, manchmal tritt die Erkrankung in mehreren 
Generationen bzw. bei mehreren Familienmitgliedern auf. SUNDT zahlte unter 
seinem CoxitismateriaJ bei 70% tuberkulOser Coxitiden 17% "Perthes"; auch 
unter unserem Material spielt die Osteochondritis differentialdiagnostisch eine 
bedeutsame Rolle. 

Klinisch besteht gegeniiber Tuberkulose meist auffallend geringe Schmerz
haftigkeit, beim Hinken wird im Gegensatz zur Coxitis tuberculosa die FuB
sohle fest aufgesetzt. Beugen und Strecken ist ohne Beschwerden moglich, 
dagegen sind vor allem die Abduction und weniger stark die Auf3enrotation 
stark eingeschrankt; weiter waren zu nennen geringe Verkiirzung (bis 1 em), 
Atrophie der Muskulatur, Vorspringen des Trochanter und Trochanterhoch
stand, welch letzterer bei Tuberkulose ohne Contracturstellung nicht vorkommt, 
positiver Trendelenburg. Die Hyperextension ist fast nie beschrankt. Das 
charakteristische Friihsymptom ist die Behinderung der Abduction. Die Tuber
kulinreaktionen sind oft negativ, die Senkungsreaktion zeigt beim "Perthes" 
fast immer normale Werte. 

Infolge der Erhaltung der Beugefahigkeit ist der Funktionsausfall so typisch 
und als pathognomisch zu bezeichnen, daB aus ihm schon meist die Diagnose 
zu stellen ist. Bei spastischer Fixation ist allerdings Verwechslung mit Coxitis 
tuberculosa moglich. KREMER 1 beschrieb einen solchen Fall, der wegen nach 

1 KREMER: Beitr. klin. Tbk. 61. 

KREMER und WIESE, TuberkuIose der Knoohen und Gelenke. 15 
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allen Seiten stark eingeschrankter Bewegungsfahigkeit klinisch als Tuberkulose 
angesprochen wurde, wahrend das Rontgenbild typische Osteochondritis ergab. 
Nach 14 tagiger Lagerung in Extension wurde die Flexion normal bei Beschran
kung der Abduction und Rotation. Es kommen also auch beim "Perthes" 
Reizzustande (infolge Dberanstrengung?) vor, die zuniichst klinisch eine 
spezifische Coxitis vortauschen konnen! 

Das Rontgenbild kann bei beginnenden Fallen selbst bei deutlicher Behin
derung der Abduction noch vollig negativ sein; spater, besonders beim floriden 
Stadium im 2. Jahre der Erkrankung ist charakteristisch der im Gegensatz 

Abb.107. 12jahriger Junge. Doppelseitige Osteochondritis deformans coxae juvenilis (PERTHES) 
in verschiedenen Entwicklungsstadien. Links ausgesprochene "Coxa plana". Tuberkulinreaktionen 

mehrfach bis 1 : 10 D. T. intracutan negativ, Lues·Seroreaktionen negativ. 

zu den oft nur geringfiigigen klinischen Erscheinungen relativ schwere Rontgen
befund. Bei den Fruhfallen spricht Verdichtung des Kopfkerns und seine 
Abflachung wie die regelmaBige Verbreiterung des Gelenkspalts eher fur Osteo
chondritis. Beim "Perthes" ist der kranke Femurkopf anfangs kleiner, bei 
Coxitis dicker; bei fraglichen Befunden ist die Rontgenkontrolle immer wieder 
vorzunehmen. Leichter wird die Differenzierung, wenn die fUr Osteochondritis 
charakteristischen inselformigen Aufhellungen in Hals (nach DREHMANN hier 
zuerst) und Kopf erscheinen und Abflachung des Kopfes eintritt. Erheblichere 
Veranderungen an der Pfanne sprechen eher fur Coxitis wie fUr "Perthes". 
Spater zeigt sich eine ausgesprochene Zerkluftung bzw. Zersprengung der Kopf
kappe; der Hals verbreitert und verbiegt sich allmahlich, die Epiphysenlinie 
wird zackig und verschwindet, der verbreiterte Gelenkkopf sitzt pilzfOrmig 
dem gedrungenen Halse auf (Coxa plana). Die Kopfkalotte kann in fortgeschrit
tenen Fallen auch bis auf einen flachen Saum verschmalert sein oder auch 
Walzenform annehmen. An der spater ausgesprochenen Osteoporose sind der 
ubrige Femur und die benachbarten Beckenknochen oft stark beteiligt. (Aus-
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fiihrliche Darstellung des Rontgenbefundes siehe bei SANDOZ 1.) V orsicht in 
der Beurteilung des Rontgenbildes ist geboten, weil schwere Defekte vor
getauscht werden konnen durch Knochenpartien, die zwar eine gesteigerte 
Strahlendurchlassigkeit aufweisen, ihrer Struktur nach aber intakt sind! 

Die ausgepriigte Osteochondritis def. juv. ist leicht zu diagnostizieren. Frische 
Tuberkuloseherde im Femurkopf mit freiem Gelenk und noch fehlender Knochen
atrophie, femer tuberkulose Erkrankungen der Beckenknochen und des Femurs 
konnen aber bei freiem Gelenk einmal bei einem klinisch "perthes"ahnlichen 
Bilde erhebliche Schwierigkeit machen. In ganz unklaren Fallen wird man urn 

Abb.108. Traumatische Coxa vara. CUberlassen von HESSMANN, Berlin). 

die Gelenkpunktion und den Tierversuch, ja vielleicht auch urn die Probe
excision nicht herumkommen. Bei Berucksichtigung aZZer die Diagnose auf
bauenden Faktoren wird dies aber nicht oft der Fall sein. 

Klinisch der Osteochondritis ahnliche Bilder entstehen durch "Abrutschen 
des Schenkelkop/es vom Ralse", - "Epiphysiolosis capitis" - eine StOrung, 
die sich bei alteren Kindem ohne merkliches Trauma einstellen kann ; zu erwahnen 
sind hier auch die rein traumatischen Epiphysenlosungen, wie von JOHANSSON 
beschriebene Epiphysennekrosen bei geheilten Collumfrakturen. Ebenso wird 
die "Coxa vara adolescentium" in ihren schmerzhaften Stadien, wie die schon 
fruher auftretende rachitische Coxa vara mit Tuberkulose verwechselt . Das 
klinische Bild zeigt geringe Schmerzen beim Gehen, Hinken, leichte Ermud
barkeit, Behinderung der Abduction, Flexion und Innenrotation, nie der Hyper
extension, - das kranke Bein steht in AuBenrotation und Adduction, Tren
delenburg oft positiv, Hochstand des Trochanter major. 1m Rontgenbild weist 
die Oberschenkelkopfdiaphyse eine sichelformige Umbildung auf; unter Um
standen ist Vergleich mit einem anderen normalen Rontgenbild notig! Die 

1 SANDOZ: Bruns Beitr. 143. 

15* 
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Coxa valga als das seltene Gegenteil der Coxa vara kommt differentialdiagnostiscb 
kaum in Betracht und ist auch durch das Rontgenbild bald zu erkennen 1. 

Die ein- und doppelseitige kongenitale Luxation ist in ihrem klinischen und 
Rontgenbilde so eindeutig, daB Verwechslungen kaum vorkommen durften! Das 
Kind fangt schon beim Gehenlernen an zu hinken! Schmerzen und Contracturen 
fehlen. Deutlich zeigen sich Verkurzung des Beins, Trochanterhochstand, 
Verschiebbarkeit des Oberschenkels am Becken, Fuhlbarkeit eines Hockers 
neben dem Trochanter, bei doppelseitiger Luxation starke Lendenlordose und 
auffalliges Watscheln, ahnlich wie bei Coxa vara der Rachitiker (uber MaB
methoden vgl. S. 223). Zu erwahnen ist die auffallige Tatsache, daB nach dem 
Urteil vieler Autoren auf der Seite einer kongenitalen Luxation (auch nach 
deren Einrenkung) nie eine Tuberkulose beobachtet wurde, bzw. daB sich bei 
einer Coxitis tuberculosa nie Symptome angeborener Verbildung im Sinne der 
angeborenen Huftverrenkung fanden. Auch unser Material bestatigt das; wir 
sahen ferner einen Fall, der auf der einen Seite kongenitale Luxation, auf der 
anderen tuberkulose Coxitis aufwies. 

Da die tuberkulOse Gelenkveranderung eine strikte Kontraindikation gegen 
Repositionsversuche darstellt, ist einwandfreie Differenzierung gegen die Luxatio 
coxae congenita sehr wichtig. 

Leichte atypische Falle von Chondrodystrophie werden oft verkannt; durch 
das Vorkommen des ausgesprochenen Krankheitsbildes bei Eltern oder Ge
schwistern in ihrer wahren Natur aber bestatigt. Solche von FREUND mit
geteilten Beobachtungen spielten sich fast ausschlieBlich an der oberen Femur
epidiaphysengrenze abo 

Die Osteoarthrosis deformans coxae macht differentialdiagnostisch keine erheb
lichen Schwierigkeiten; sie tritt meist erst im mittleren und hoheren Alter -
hier als Malum coxae senile - auf; es kommt nicht zu Eiterungen, sondern 
nur zu einer langsam fortschreitenden Deformierung des Gelenks, insonderheit 
des Schenkelkopfes und -halses. 1m Beginn ist charakteristisch die verminderte 
Abspreizfahigkeit des Beines; spater nimmt die Bewegungseinschrankung ganz 
allmahlich zu. Bei Bewegungen ist meist Knirschen und Knarren im Gelenk 
zu fUhlen oder zu horen. Das Rontgenbild zeigt daIm Verengung des Gelenk
spalts, Inkongruenzen der Gelenkflachen, lippenformige Ausziehungen der 
Gelenkpfannenrander (Osteophyten) (BLENOKE). Die Atrophie ist meist gering. 
Die Erkrankung tritt nicht selten doppelseitig auf. Manchmal bilden sich kleine 
Knochenplattchen in der Gelenkkapsel, die mit Sequestern verwechselt werden 
konnen. In Ausnahmefallen kann eine Coxitis tuberculosa aber auch erst in 
hoherem Alter entstehen. 

Sind bei kurzem Bestehen der Erkrankung anfangliche Ossifikationen del' 
Weichteile del' Gelenkkapsel vorhanden, so besteht starker Verdacht auf Arthro
pathia tabica. 

Bei der tabischen Arthropathie, die am HUftgelenk des ofteren verkannt wird, 
nehmen clie Knochenveranderungen erhebliche Grade an; Schenkelkopf und 
-hals konnen ganz verschwinden, das obere Ende des Schaftes steht dann weit 
oberhalb der Pfanne; im Gelenk selbst oft freie Knochenstucke, nie Ankylose, 

1 Ausfuhrliches "uber die Coxa vara" siehe H. WALTER, Beilageheft zu Z. orthop. 
Chir. 52 (1930). 
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vielmehr auWillige Beweglichkeit: "Hampelmanngelenk"!. Der Krankheits
prozeB. schreitet schnell fort, ausgesprochene Ossifikation in Kapseln, Bandern 
und auch Muskel, pathognomisch besonders hervorstechend die auffallige 
Schmerzlosigkeit! (N eurologisch sonstige Stigmata der Tabes sowie positive 
Seroluesreaktionen !). 

Verwirrend wirkt die Bezeichnung "Pubertiitscoxitis", die LAPEYRE und 
MOURGUE-MoLINES benutzen zur Kennzeichnung einer Coxa valga bzw. coxi
tischer Beschwerden in der Pubertat, die sie auf endokrine Storungen zuriick
fiihren. 

Von ORGLER wurden coxitisahnliche Beschwerden bei der sog. "Roller
krankheit" der Kinder beschrieben. 

Die akut einsetzenden Erkrankungen der Hiifte trennen sich von der 
schleichenderen Tuberkuloseentwicklung durch die Anamnese, Vorkrankheiten 
und das stiirmischere Krankheitsbild. 

Dies gilt in erster Linie fiir die akuten eitrigen Siiuglingscoxitiden unspezifischer 
Natur (DREHMANN, BLENCKE u. a.), die vom 2. Lebensjahr ab seltener werden 1. 

Probepunktion und bakteriologische Untersuchung ergeben weiteren Auf
schluB, meist handelt es sich um Strepto-, Staphylo- oder auch nach Lungen
entziindungen um Pneumokokken, seltener um Bact. coli. Differential
diagnostische Schwierigkeiten entstehen erst bei in ein chronisches Stadium 
iibergegangenen Fallen mit Fistelbildung und Contracturen. Akute tuberkulOse 
Sauglingscoxitiden mit positivem Tierversuch beschrieb ROVSING. 

Vorgeschichte, Rontgenbild (keine starkere Atrophie, groBe Sequester, Aus
gang von Diaphyse, Sklerosierung des Knochens, starke Periostreaktion) lassen 
die ausgesprochenen schweren chronischen Formen leichter abtrennen 2. An der 
Hiifte greift die Erkrankung besonders gerne auf das Gelenk iiber. Doch konnen 
ganz erhebliche Schwierigkeiten auch hier entstehen beim Sitz der chronischen 
Osteomyelitis in der Nahe der Epiphyse (v. BRUNS und HONSELL). 

Schwierig ist die Diagnose auch bei den subakuten Fallen mit zuniichst 
kleinen Herden (vgl. Abb. 109). 

Yom Rontgenbild ist erst in der 2. oder 3. Woche ein positiver Befund zu 
erwarten; doch ist dann eine schrittweise Verfolgung der Schenkelhals-Osteo
myelitis moglich. 

Besonders hinzuweisen ist auf die nichteitrigen Ooxitiden in der Nachbarschaft 
eines osteomyelitischen Herdes. Diese sind von groBter Wichtigkeit fiir den Tuber
kulosearzt, da ihre Unterscheidung von der Coxitis tuberculosa manchmal 
unmoglich ist. Es ist nicht in allen Fallen ein Knochenherd nachzuweisen, 
aber die Ahnlichkeit des Verlaufes in diesen Fallen mit solchen, bei denen ein 
Knochenherd nachweisbar ist, berechtigt zu der Annahme, daB auch sie durch 
einen solchen hervorgerufen werden. Man unterscheidet zwei Typen, die erste 
entsteht plotzlich mit intensiver Schmerzhaftigkeit, hohem Fieber und auf
gehobener Beweglichkeit. Nach 3-6 Tagen klingen die Erscheinungen ab und 
es tritt volle Genesung ein. Bei der zweiten entsteht die Krankheit schleichend, 

1 V gl. auch GOLD, E.: "Ober die akute septische Coxitis des friiheren Kindesalters 
(Sauglingsosteomyelitis des Hiiftgelenkes). Z. orthop. Chir. 52, 353--374, (1929); hier 
auch weitere Literatur! 

2 Vgl. auch MARK6, D.: Zur Rontgendiagnostik der Coxitis osteomyelitica. Rontgen
praxis 1 (1929). 
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die Kinder hinken, klagen iiber Schmerzen bald in der Riifte, bald im Knie. 
Das Allgemeinbefinden ist wenig beeintrachtigt, die Bewegungen sind ein
geschrankt, das Bein steht in leichter Flexion und Abduction, eine leichte 
Schwellung in der Gelenkgegend ist oft nachweisbar. Nach einigen Tagen 
Ruhe schwinden die Symptome. Zweifellos gehoren viele der "leichten Riift
gelenktuberkulosen" in diese Rubrik. 

KEY beschrieb das Vorkommen chronischer unspezifischer Riifterkrankungen 
im jugendlichen Alter, fiir die keinerlei Atiologie sicher festzustellen war; er 
vermutet bei diesen atypischen Arthritiden einen traumatischen Ursprung. 

Nach BROCA gibt es Coxitiden, die Schmerzen und Rinken aufweisen, ohne 
daB man einen Grund dafiir aufdecken kann. Ref tiger oder schleichend ein
setzender Schmerz tritt bald in der Leiste, bald im Knie, bald beim Gehen, 

Abb. 109. Beginnende Osteomyelitis des rechten Oberschenkelhalses (~). 1m, durch Punktion 
gewonnenen, Eiter kulturell Staphylococcus aureus (entst anden im AnschluJ3 an ein Furunkel). 

bald morgens beim Aufstehen ohne erkennbare Ursache auf ; die ortliche Unter
suchung ergibt Zeichen einer leichten Coxitis, die 2-3 Wochen dauert und nach 
der ReiIung bisweiIen eine leichte Atrophie des Quadriceps zuriicklaBt. ("Coxitis 
simplex" bei Kindern [W ALDENSTROM], "Coxitis fugax" [FROELICH], "ephemere 
Coxitis" [FRIEDLANDER].) Die Differentialdiagnose gegen Tuberkulose ist un
moglich und nur aus dem Verlauf zu stellen. Die Ursache ist unbekannt, viel
leicht sog. "W achstumsschmerzen" infolge Reizung im Epiphysenknorpel. (Manch
mal gleichzeitig Schmerzen an anderen Epiphysenfugen, Z . B. Knie, Ferse.) 

Leichte coxitisahnliche Erscheinungen treten auch auf bei Variola, Masern, 
Scharlach. Manchmal findet sich bei akuten Infektionen plOtzlich eine Luxation 
des Riiftgelenks, mit und ohne vorangehende akute Arthritis. Rontgenologisch 
sehen wir nur das BiId der Luxation ohne Deformitat ; als Ursache kommt wahr
scheinlich ein starker Rydrarthros in Frage. 

Bei den letztgenannten KrankheitsbiIdern handelt es sich um Arthritiden, 
die wir bis zu weiterer Klarung mit JOHANSSON in die noch groBe Gruppe der 
"Coxitis incertae causae" einreihen miissen . 
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Auch chronische Coxitiden ohne Eiterung luetischer N atur kommen vor; 
Genaueres dariiber ist nicht zu sagen, die positive Seroreaktion spricht aber 
bei manchen Fallen solcher chronischen Coxitis wohl fiir luetische Atiologie. 

Eine echte Lues des Hiiftgelenks ist sehr selten; sie tritt oft doppelseitig 
auf. SCHLESINGER beschreibt einen Fall doppelseitiger Ankylose luetischer 
Natur bei einer 45 jahrigen Frau, JENCKEL eine Lues am Schenkelhals und 
-kopf bei einem 32 jahrigen Mann. Charakteristisch sind die besonders nachts 
sehr heftigen Schmerzen. 

Abb. 110. l1jii,hriger Junge. Epiphysenosteomyelitis mit Losung der Kopfkaiotte. 

Osteochondritische, syphilitische Epiphysenlosungen am proximalen Femur
ende konnen rontgenologische Schwierigkeiten machen, sind aber aus dem 
Gesamtbild (Seroreaktion!) meist unschwer zu differenzieren. (Naheres siehe bei 
A. KOHLER, E. FRANKEL.) Bei Blut negativer Wassermannreaktion ist wenn 
moglich die Untersuchung nach provokatorischer Salvarsaninjektion oder die 
Untersuchung mit dem Gelenkpunktat zu wiederholen, evtl. Versuch mit anti
luetischer Therapie ex juvantibus (cave Lungenbefund i) . 

Bei Gonorrhoe - selten - ist durch Anamnese und unter Umstanden den 
Genitalbefund Klarung moglich. Auch Gelenkpunktion kommt in Frage. Letz
tere auch zur Differenzierung der seltenen Aktinomykose. 

Rheumatische Coxitiden heilen bei prompter Reaktion auf Salicylpraparate 
und Warme nach akutem Beginn meist in kurzer Zeit aus; oft sind noch andere 
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Gelenke beteiligt. 1m Gegensatz zur Coxitis tuberculosa fallt ihr Auftreten 
mehr in das Junglings- und Mannesalter. 

Von Turrwren kommen vor Sarkome, Carcinommetastasen; das Gelenk bleibt 
meist frei. (Vgl. Abschnitt Allgemeine Differentialdiagnose, ferner "Ober
schenkel" . ) 

Von sonstigen seltenen Erkrankungen sind beschrieben einmal ein Fall von 
Chondromathose des Hiiftgelenks (FOLKE), ferner "Morbus Gaucher", Rontgen

Abb. 111. 14jahrige8 Madchen; Zu
stand nach spinaier Kinderlahmung 
in friiher Kindheit_ Fehidiagnose 
"Coxitis tubercuiosa" I LinksAtro
phie, Wachstumshemmung im gan
zen, ohne iokale Erkrankung. In
foige Verkiirztmg Schiefstellung des 
Beckens und statische Skoliose. 
Das Riintgenbild zeigt bei giatten 
Konturen eine kniicherne Asym
metrie des Beckens, die linke Halfte 

blieb 1m Wachstum zuriick. 

bild ahnlich wie "Perthes"; Ostitis fibrosa kann 
yom Femur wie yom Becken ubergreifen; GOLD 
teilte einen Fall von Echinokokkus des oberen 
Drittels des Oberschenkels, des Darm- und Scham
beins mit. Am Kopf und Hals des Oberschenkels 
kommen kartaliginare Exostosen vor. 

Bei Blutern ist auch das Hiiftgelenk beteiligt; 
ausfiihrlicheres siehe bei Aligemeiner Differential
diagnose. 

Besonderes Interesse verdient die Differential
diagnose der Lendenwirbelcaries mit Senkungs
abscef3 gegen eine beginnende Coxitis tuberculosa. 
Irrtiimer konnten hier vermieden werden, wenn 
die Patienten in gut entspannter Lage untersucht 
willden; dann zeigt sich bei Lendenwirbelcaries 
eine relativ ausgiebige Bewegungsmoglichkeit im 
Huftgelenk, die bei Coxitis tuberculosa fehlt. 
Letztere macht dann auch zunachst Schmerzen 
im Knie. (V gl. Beurteilung der Flexionscontractur 
S. 221.) Contracturen durfen im allgemeinen nur 
dann auf Coxitis bezogen werden, wenn sich bei 
vorsichtiger Gelenkbewegung die gesamten pelvi
femoralen Muskeln anspannen. 

Bei Entziindung der Leistendriisen ist die Ro
tation frei, ebenso bei entziindlichen Proze8sen im 
Unterbauch. Dabei sind oft beide Beine an den 
Leib gezogen. Reflektorische Contracturen z. B. 
bei Fissura ani, Hysterie in jedem Lebensalter 
losen sich in leichter Narkose (cave Lunge!) 
ganzlich. Schwer abgrenzbar ist manchmal Ischias. 
Hier weisen genaue Untersuchungen der Druck
punkte, das LASSEGUESche Phanomen manchmal 
den richtigen Weg bei negativem Rontgenbild. 

Letzteres zusammen mit genauer Anamnese 
schutzt auch vor Verwechslung mit den Folgen 

spinaler Kinderlahmung, wozu in uns als "Coxitis tuberculosa" uberwiesenen 
Fallen besonders das leichte Hinken infolge der Lahmung, und die Muskel
atrophie verleitete. 

Die Schenkelhalsfraktur ist durch das plOtzliche Auftreten im AnschluB an 
ein Trauma und die typischen Fraktursymptome bald zu erkennen. Nicht 
80 einfach ist das mitunter bei Kontusionen oder Distorsionen; wenn sich auch hier 
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die Beschwerden (vgl. Schulter) manchmallitnger hinziehen ki:innen (negatives 
Ri:intgenbild I), so verschwinden bei der traumatischen Affektion meist nach 
Bettruhe pp. die Symptome dauernd, bei Coxitis nur vOriibergehend. 

Die sog. Protrusio acetabuli wird neben Tuberkulose auch bei Osteomyelitis, 
Osteoarthrosis deformans, Ostitis deformans Paget und im AnschluB an Trauma 
beobachtet. 

Sekundare Flexionen im Hiiftgelenk als Folge von Kniegelenkserkrankungen 
sind nach Untersuchung des Knies als solche bald feststellbar. 

Muskelschwielen, als harte Strange fiihlbar, laufen parallel den Muskelfasern; 
ihr Sitz sind Ursprung, Ansatz und Rander der Muskeln, insonderheit der 
Glutaen, des M. tensor fasc. lat. und des sartorius. Auf Druck sind die Schwielen 
schmerzhaft. 

Eine Coxitis vortauschen ki:innen auch hygromartige Erkrankungen wie 
Tuberkulose der Schleimbeutel, z. B. unter der Psoassehne und dem Ansatz der 
pelviotrochanteren Muskeln am Trochanter maior, die zum Teil in Kommunika
tion mit dem Gelenk stehen. Nach Ruhigstellung und Warme schwinden die 
durch Schmerzfixation der Muskeln bedingten Symptome bald. Das Ri:intgen
bild zeigt manchmal Schatten, die auf3erhalb des Gelenks liegen. AuBerlich 
manchmal Schwellungen, kein Fieber, Gelenkbewegung frei. Unter Umstanden 
sind Punktion und Einfiillung eines Kontrastmittels zur Lokalisierung ratsam; 
in manchen Fallen zeigen sich auch kleine Kalkschatten in der Nahe der 
erkrankten Bursa. 

Treten statische Beschwerden im Hiiftgelenk als Folge eines Plattfuf3es auf, 
so schwinden sie bei der Nachtruhe, um am Tage wieder starker zu werden. 
Das Hiiftgelenk ist frei beweglich, die Untersuchung des FuBes, das negativ 
bleibende Ri:intgenbild, Beseitigung der Schmerzen nach Einlagen klaren die 
Situation. 

V. Prognose. 
Die Prognose ist immer ernst zu stellen; sie ist abhangig vom Alter und von 

der Form der Erkrankung, ferner von der Art und Dauer und dem Zeitpunkt des 
Einsetzens der Behandlung wie von der sozialen Lage. Dabei muB die Prognose 
quoad vitam et sanationem von der Prognose quoad functionem getrennt werden. 
"Ober letztere wird ausfiihrlicher bei der Therapie gesprochen. 

Bei Kindern ist die Prognose deutlich giinstiger, besonders ungiinstig wird 
sie nach dem 40. Lebensjahr. Madchen geben im allgemeinen eine giinstigere 
Prognose als Knaben. 

Die Zahlenangaben beziiglich der allgemeinen Mortalitat gehen bis zu 30%; 
letzteres diirfte heute nach besserer und rechtzeitigerer Erfassung der FaIle 
(vgl. Abschnitt Soziale Fiirsorge) wohl zu hoch gegriffen sein; bei Kindern wird 
etwa 8-10% das richtige treffen. 

Je friiher die Diagnose gestellt wird, je friiher sachgemaBe Behandlung ein
setzt, desto giinstiger wird im allgemeinen die Prognose. Doch kommen auch 
viele der FaIle, die nicht behandelt wurden oder sich der Behandlung entzogen, 
noch nach Jahren zur Ausheilung, diese allerdings fast durchweg·unter schwerster 
Deformation. 

Eine giinstigere Prognose, auch hinsichtlich der Funktion, kann bei einem 
nur auf den Knochen oder die Synovia beschrankten ProzeB gestellt werden. 



234 Die Tuberkulose des Hiiftgelenks. 

Der anfangliche Rontgenbefund besagt aber fUr die Prognose auf lange Sicht 
nichts, ebensowenig der spatere, auBer bei sicherer knocherner Ankylose. Manch
mal sieht man im 2. Jahr nur noch Knochenatrophie als einziges Zeichen im 
Rontgenbilde. Hieraus auf Heilung zu schlieBen, ist triigerisch, da sich immer 
noch ausgedehnte Zerstorungen einstellen konnen. 

Bei Kindern ist manchmal auch bei ernsterer Erkrankung noch auf Wieder
herstellung der Funktion zu hoffen. Bei Krankheitbeginn in den ersten 2 Lebens
jahren kommt es meist nur zur fibrosen, fast nie zur knochernen Ankylosierung. 
Diese aber bietet die beste Sicherheit fUr endgiiltige Heilung und tritt selten 
vor dem 18. Lebensjahre vollig ein. 

Die Wiederkehr von Schmerzen, nachtlichem Aufschreien, Abscessen, Fistel
sekretion und Fieber weist auf das Rezidiv hin. 

Wann Erhaltung der Funktion bzw. Erzielung der Versteifung wiinschens
wert ist, wann nicht, dariiber werden wir uns noch bei der Therapie auseinander
zusetzen haben. Immer aber muB das Ziel bleiben, schwere Deformitaten nach 
Moglichkeit zu verhiiten! 

Falle mit Fisteln und Mischinfektion sind prognostisch erheblich schlechter 
zu beurteilen; die Mortalitat ist hier mindestens doppelt so hoch wie bei den 
geschlossenen Fallen (33%: 17% nach JOHANSSON). 

CmEwITz hat folgende kennzeichnende Statistik zusammengesteIlt: 

Symptomfrei etwa . . . . 
Dauernd Symptome etwa 
Gestorben etwa ..... 

Erwachsene 
Ohne Fistel Mit Fistel 

60% 20% 
25% 30% 
15% 50% 

Kinder 
Ohne Fistel Mit Fistel 

80% 50% 
10% 30% 
10% 20% 

Meist erfolgt der Tod an Amyloidosis und allgemeiner Entkraftung, an Miliartuberkulose 
oder Meningitis, an Sepsis, seltener an Lungentuberkulose. Mehr als die Halfte der Todes
falle tritt im Verlauf der ersten drei Krankheitsjahre ein. 

Die Dauer der Erkrankung ist schwer zu bestimmen; sehr selten tritt eine 
"Heilung" vor 2 J ahren, oft erst nach 4-6 J ahren, in sehr schweren Fallen 
sogar erst nach noch langerer Zeit - bis zu 12 J ahren - ein. 1m Mittel wird 
man bis zur relativen Heilung in giinstigen Fallen mit wenigstens 3 J ahren 
rechnen miissen. 

Da bei der Aufstellung der Coxitisstatistiken die groBe Zahl (siehe oben) 
unspezifischer Coxitiden meist nicht geniigend beachtet wurde, konnte man mit 
SUNDT sagen: "alle Statistiken iiber Behandlungsresultate bei diesem Leiden 
bis zum heutigen Tage (1920) sind wertlos, denn "heute kann man ohne wesent
liche Ubertreibung sagen: wenn ein Coxitiker mit einem in funktioneller und 
anatomischer Hinsicht vorziiglichen Resultat geheilt ist, so hat es sich nicht 
um Tuberkulose gehandelt" (zitiert nach JOHANSSON). Diese Ansicht schieBt 
vielleicht iiber das Ziel hinaus, reduziert aber auf die richtige Mitte, insofern 
als der Ausgang in vollige Ankylose bei der tuberkulosen Coxitis in der weitaus 
iiberwiegenden Mehrzahl der Falle das N ormale ist, daB ein Teil mit teilweiser 
Ankylose 'heilt und nur relativ ganz wenige Falle mit voller Herstellung der 
Funktion. 

In diesem Sinne sprechen unsere eigenen Erfahrungen. Es fallen daher die 
Mitteilungen tiber so iiberraschendgiinstige Ergebnisse, wie sie unter anderem 
von ROLLIER, BIER und KISCH kommen, besonders auf. 
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JOHANSSON geht mit diesen Statistiken ins Gericht; seine Kritik erscheint 
uns so wesentlich, daB wir sie aus seiner bekannten Monographie hier zitieren 
wollen: "In seiner 1913 vorgelegten zehnjahrigen Statistik spricht beispiels
weise ROLLIER iiber beweglich geheilte Gelenke in 81,6% der FaIle. Und KISCH 
behauptet, daB von 58 ausgeheilten Hiiften 22 vollig normale und 14 so gut 
wie normale Beweglichkeit hatten. Leider haben wir andern Orthopaden nichts 
dergleichen zu sehen bekommen. SINDING-LARSEN sagt dariiber: "Und was 
den behaupteten hohen Prozentsatz von funktionellen Heilungen der Coxitis 
bei ROLLIER betrifft, hat HENNING W ALDENSTROM mich befugt mitzuteilen, 
daB von 35 Coxitiden, die er im vergangenen J ahr bei ROLLIER untersuchen 
konnte, 34 ankylotisch waren. ROLLIERS Behauptung aus dem Jahre 1913 
iiber funktionelle Heilung laBt sich nicht aufrechterhalten". In seiner letzten 
Statistik aus den Jahren 1913-1921 ist ROLLIER indes etwas vorsichtiger. 
Hier spricht er nicht, wie in der ersten von "recovered mobility", sondern von 
"return of function". Was ist return of function 1 Und die Prozentziffer ist 
von 81,6% auf 52% heruntergegangen 1" Man braucht dieser Kritik nichts 
mehr hinzuzufiigen. 

Fiir den Sozialhygieniker hat die Coxitis tuberculosa groBte Bedeutung, 
da sie in den Kriippelstatistiken vom 6.-14. Lebensjahr an beherrschender 
- in Bayern z. B. an erster - Stelle steht. 

FUr die spatere Prognose ist beziiglich eines Rezidivs auch die Berufswahl 
- bzw. - Umstellung und sachgemaB Berufsberatung von entscheidender Be
deutung (vgl. S. 145). 

VI. Therapie. 
Die prinzipiell wichtigste Frage bei der Behandlung der Coxitis ist die: soll 

ilberhaupt die Erzielung eines beweglichen Gelenks angestrebt werden oder nicht 1 
Das Hiiftgelenk ist dasjenige Gelenk des Korpers, das auBer der starken 

Belastung, wie das Kniegelenk, auch gleichzeitig mit die umfangreichste Beweg
lichkeit besitzt, also am meisten auszuhalten hat! Damit wird bei einer beweg
lich ausgeheilten Coxitis tuberculosa die Gefahr des Rezidivs am groBten. Gleich
zeitig erhellt daraus von vorneherein, daB man ein bewegliches Gelenk nur dann 
erstreben soIl, wenn man wirklich die Erreichung eines anatomisch einiger
maBen normalen Gelenks erhoffen kann. Dies setzt aber voraus, daB der Knorpel 
noch in groBerer Ausdehnung intakt ist. Bei der starken Inanspruchnahme 
muB sonst ein anatomisch unvollkommenes Gelenk zu sekundaren Veranderungen 
im Gelenk (Rezidiv, Arthritis usw.) fiihren. 

Erinnern wir uns an das bei der pathologischen Anatomie Gesagte, so ergibt 
sich daraus, daB man bei einem gelenknahen K nochenherd, der noch nicht zu eigent
lichen Gelenkerscheinungen gefiihrt hat, versuchen muB, durch Vermeiden 
jeglicher Schiidlichkeiten, wie durch Allgemeinbehandlung einen Stillstand des 
Herdes und ein Durchbrechen ins Gelenk zu vermeiden. 

Dies wird orthopadisch erreicht durch Entlastung und moglichst vollkommene 
Ruhigstellung. 

Da die Ausheilung eines derartigen Herdes nach rontgenologischen Erfah
rungen 2-3 Jahre in Anspruch nehmen kann, wechseln hierbei Perioden 
fixierender mit Extensionsverbanden zweckmaBig ab, um eine Versteifung zu 
vermeiden. Wir mochten hier aber gleich vorweg nehmen, daB sich uns ilber-
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haupt die Wechselbehandlung der Coxitis je nach Lokalbefund mit perioden
weiser Extension und Gipsverband recht gut bewahrt hat! 

Bei der Gelenkerkrankung ist an der Hiifte leider die primare synoviale 
granulierende Form recht selten, doch besteht manchnal, solange nicht das 
Rontgenbild eine ZerstOrung des Knorpels (Zahnelung der Gelenkkontur, Ver
strichensein des Gelenkspaltes u. a. m.) erkennen laBt, noch die Moglichkeit, 
ein bewegliches Gelenk zu erzielen. 

Zeigt dagegen das Rontgenbild vollkommene ZerstOrung des Knorpels oder 
der klinische bzw. Rontgenbefund eine kasige Synovitis (allgemeines Krankheits
bild! Senkungsreaktion, Punktion usw.), so solI man die Hoffnung aufgeben, 
noch ein wirklich brauchbares Gelenk zu erzielen und lieber von vorneherein 
auf Versteifung hinarbeiten, wie dies bereits 1906 von LORENZ fUr die fiber
zahl aller tuberku16sen Coxitiden gefordert wurde. 

Die Ankylose muB in moglichst gilnstiger Stellung erstrebt werden. 
Welches ist diese Stellung? Durch Jahrzehnte herrschte in Deutschland 

die Ansicht, daB ein in Mittelstellung leicht abduziertes, nicht auBen- nicht 
innen rotiertes Bein die beste Stellung abgabe. 

Nach SMITH hat aber der Gang bei dieser Art der Ankylosierung stets etwas 
watschelndes (Seemannsgang), wahrend er bei leichter Flexion von 15-20° 
und leichter Adduction oder Mittelstellung bedeutend graziler ist. 

Diese Auffassung ist nicht von der Hand zu weisen, da nach unseren Beob
achtungen in Fallen, bei denen es nicht mehr gelang, die Adduction und Flexion 
vollkommen zu korrigieren, der Gang zum mindesten so befriedigte wie bei 
der Abduction. 

Trotzdem ist bei der Verbandtechnik zunachst eher eine leichte Abduction 
vorzuziehen, da infolge der Kapselschrumpfung sich nachtraglich doch die 
erzielte Stellung im Sinne der Adduction ausgleicht. 

Die im Schultergelenk haufige Caries sicca ist ebenfalls am Huftgelenk 
beobachtet; auch hier ist Ankylose zu erstreben, da Schlottergelenke ein schlechtes 
funktionelles Resultat geben. 

Bezuglich der funktionellen Resultate stimmen die meisten Ansichten sogar 
dahin uberein, daB auch in den wenigen Fallen mit mehr oder minder erhaltener 
Beweglichkeit die Endergebnisse keineswegs soviel befriedigender sind als bei 
vollstandiger Ankylose. 

"Kaum ein anderes Gelenk als das Huftgelenk gibt einen so guten Pruf
stein ab fur die erreichten funktionellen Resultate der Behandlung der Gelenk
tuberkulose. Nicht die Wiederherstellung der anatomischen Gelenkfunktion ist 
es, die wir von der "Gelenkruine", wie LORENZ ein solches Gelenk bezeichnet, 
erwarten durfen, sondern die Erlangung eines Zustandes, bei welchem ohne 
die Gefahr eines Rezidivs das krankseitige Bein schmerzlos und sicher zum 
Stehen und Gehen benutzt werden kann 1." 

Bei lege artis durchgefUhrter Behandlung ist die reelle Verkurzung meist 
nicht sehr groB, das Hinken relativ gering. 

Die AUgemeinbehandlung wird nach den im allgemeinen Teil erorterten 
Prinzipien durchgefUhrt. Gerade bei der Coxitis tuberculosa kommt ihr eine 
erhebliche Rolle zu. SAUERBRUCH lobt bei den schweren Formen die Diat-

1 GLAESSNER: Arch. klin. Chir.14ii .. Vgl. auch: SIMON und BIER: Funktionelle Ergeb
nisse an ausgeheilten Gelenktuberkulosen der unteren Extremitat. Berl. orthopad. Ges. 
27.1.30, Klin. Wschr.1930, Nr 17, 808. 
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behandlung (vgl. S. 85). Bei allen einschmelzenden Granulations- und kasigen 
Prozessen ist jede Reiztherapie zu vermeiden. Die kiinstliche Lichttherapie 
kann nur als Adjuvans allgemeiner Art betrachtet werden. Die Rontgen
therapie (vgl. S. 102) leistet in manchen Fallen gunstiges. Strahlentherapie
insbesondere auch Sonnenbehandlung - ohne sachgemaBe orthopadische 
Betreuung steht auBerhalb jeder Diskussion und ist ein schwerer Kunstfehler! 
DaB der primare Lungenbefund 
gebuhrende Berucksichtigung 
finden muB, sei auch hier noch
mals unterstrichen! 

Der ortlichen Behandlung 
dient die Ruhe; wollen wir nur 
entlasten, sogenugtBettruhe. Da 
aber gleichzeitig eine moglichst 
weitgehende Ausschaltung jeder 
Bewegung erfolgen solI, fiigen wir 
den Extensionsverband hinzu. 
Dies auch schon deswegen, urn 
das Bein fur alle Falle in mog
lichst gunstiger Stellung zu hal
ten, falls es nicht gelingt, die 
beabsichtigte Beweglichkeit zu 
erhalten. 

Technik des Extensions
verb andes. 

Wir verwenden dabei die Me
thode, wie sie von ROLLIER, KISCH 
u. a. ausgearbeitet wurde! 

Der Kranke wird auf harter Ma
tratze auf ein groBes 6-8 cm dickes 
Hackselkissen, das von der GesaBfalte 
bis zum Halse reicht, gelagert, um 
eine Hyperextension durchHerunter
hangen beider Beine zu erreichen, 
femer eine Abduction. Die Fixation 
des K6rpers erfolgt durch Gurtbander 
auf einem aus Gurten in Form eines 
Kreuzes gebiideten sog. modifizier
ten ROLLIERschenLagerungsapparat. Abb.112. Lll«erung nach ROLLIER-KISCH bellinkseitiger 
Um das Becken zu fixieren, erfolgt Coxitis. 
auch Extension am gesunden Bein. 

Bei dieser Art der Lagerung ist meist - richtige Technik vorausgesetzt - kein be
sonderer Gegenzug mehr n6tig; wird er gebraucht, so finden gute mit Wildleder oder ahn
lichem bezogene Schenkelriemen Verwendung. Das Aniegen der Gegenextension erfolgt dann 
bei Abductionscontractur an der kranken, bei Adductionscontractur an der gesunden Seite. 

Bei unruhigen Kranken wird statt der Gurte ein auf dem Lagerungsgurt gut befestigtes 
straffes Mieder benutzt_ 

In manchen Fallen empfiehlt es sich, auBer der gebrauchlichen Extension in der Langs
richtung eine seitliche Extension im oberen Drittel des Oberschenkels anzubringen, um 
den schmerzhaften, durch Muskelspasmen bedingten Druck zwischen Kopf und Pfanne 
zum Teil zu paralysieren. 

FALK benutzt eine sog. Wechselextension und hat Versuche gemacht, den schroffen 
tJbergang zwischen Belastung und Ruhigstellung zu vermeiden. Wichtig ist dabei zunachst, 
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durch die genaue Anamnese festzustellen, ob und in welcher Weise bis zur stationaren 
Behandlung die erkrankte Korperpartie beansprucht wurde. Hatte z. B. ein Coxitisfall 
vorher zu Bett gelegen, so wurde bald mit griindlicher Extension begonnen; war das erkrankte 
Gelenk erheblich beansprucht, so wurde mit der Extension erst nach einiger Bettruhe 
langsam und vorsichtig, mit Einschaltung von Pausen und steigenden und fallenden Gewichts
mengen vorgegangen. Nach FALK scheint die Methode in vielen Fallen, wo eine Dauer
extension von vornherein unvorteilhaft wirkt, niitzlich zu sein. 

Die Extension erfolgt mit einem Gewichtszug von etwa 4-6 Pfund Belastung; bei 
bestehender Subluxation nach oben wird zum Herunterziehen des Femurkopfes das Gewicht 
bis auf 10 Pfund erhoht. Das Schwinden des Schmerzes ist der Indicator fiir das MaB des 
anzuhangenden Gewichts. 

Allzu energischer Zug ist contraindiziert, einmal urn eine zu starke Zerrung der Hiift
gelenkskapsel zu vermeiden, zum anderen kann durch Uberdehnung der Kniegelenkbander 
hier ein Schlottergelenk entstehen, wie wir es bei einem zur Aufnahme kommenden Falle 
sahen. Genu recurvatum kann durch richtige Stellung der Kniee vermieden werden. Genu 
valgum bildet sich aus, wenn bei der Extension nicht geniigend auf Zug in der Langsachse 
des Femur geachtet wird. Skoliosen entstehen, wenn die Hiifte in Abductionsstellung mit 
ungeniigender Beugung fixiert wird. 

Bei der Anbringung der Zugmanschetten ist darauf zu achten, daB sie unter 
entsprechender Polsterung gut sitzen, damit Druckstellen vermieden werden. Wir benutzen 
bei starkerem Zug lieber Heftpflaster, das allerdings den Nachteil hat, sich bei Heliotherapie 
leichter abzulosen. 

Uber gleichzeitige gelinde, der Muskelatrophie entgegenarbeitende Massage 
sei auf das im allgemeinen Teil (Abschnitt orthopadische Behandlung) Gesagte 
hingewiesen. 

Der Streckverband hat den Vorteil, bei fistulOsen Fallen eine bessere Wund
pflege, eine ausgiebigere Heliotherapie und durch schonende Extension ohne 
Narkose die Bekampfung coxitischer Contracturen zu ermoglichen; demgegen
iiber stehen eine Reihe von Nachteilen. Die Behandlung ist nur in Anstalten 
moglich, wo eine unbedingt notwendige standige Uberwachung durch gut 
geschultes Personal und dauernde Stellungskontrolle moglich ist, der Verband 
fesselt den Kranken wahrend der Dauer der Behandlung standig ans Bett, 
bei sehr unruhigen Kranken und besonders bei jiingeren Kindern ist die Ruhig
stellung im Hiiftgelenk auch in der Extension oft eine recht zweifelhafte. Wir 
wenden ihn daher nur als Ausnahme oder zu voriibergehendem Wechsel aus 
den eingangs dieses Abschnitts besprochenen Indikationen heraus an; insbeson
dere bei extraartikularen Herden im Femur, bei stark sezernierenden Fistel
fallen und als vOriibergehende Zwischenbehandlung zwischen Gipsverbanden. 

Zur Entlastung und sicheren Ruhigstellung hat sich daher der Gipsverband 
seine schon immer dominierende, im letzten J ahrzehnt viel umstrittene und 
zeitweise auch herabgeminderte Vorrangstellung wieder zuriickerobert. Auch 
wir machen weitgehenden Gebrauch davon. 

Seinen Zweck erfiillt der Gipsverband aber nur dann, wenn er ganz exakt 
anmodelliert ist und dadurch jede Bewegung und Belastung des kranken Gelenks 
unmoglich gemacht wird. Dazu ist entsprechende Schulung notwendig; an 
Beschreibungen und Abbildungen allein kann ein technisch einwandfreier Hiift
gipsverband kaum erlernt werden. DaB bei uns sogar einmal ein Junge zur 
Aufnahme kam, bei dem 6 Tage vorher der Anus vollig mit eingegipst war, 
sei der Kuriositat halber nebenbei erwahnt. 

Bald eintretende Schmerzlosigkeit, da.s Aufhoren des nachtlichen Aufschreiens 
der Kinder, Hebung der EBlust und Besserung des Allgemeinzustandes sind das 
Kriterium des richtig angelegten Gipsverbandes. Dieser hat weiter den groBen 
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Vorteil, den Kranken bewegen und transportieren zu konnen, ohne daB das 
ruhiggestellte Gelenk Erschiitterungen ausgesetzt ist. 

Iniolge der starken Knochenatrophie kann es auch im Gipsverband, ohne 
besondere Gewalteinwirkung, zu Spontan/rakturen kommen; diese sitzen meist 
suprakondylar (vgl. S. 137). 

Wahrend in leichten Fallen extraartikularer Herde der Extensionsverband 
geniigt oder als Zwischenbehandlungsform (siehe oben) gewahlt werden kann, 
ist der Gipsverband angezeigt bei allen schwereren Fallen mit Fieber und Eiter
bildung, bei allen Fallen mit Gelenkbeteiligung, ferner bei unruhigen kleinen 
Kindern, bei denen die Extension nicht geniigt und die meist schnell einschmel
zende Krankheitsformen aufweisen. In diesen Fallen ist Fixation im Gips 
bis zur volligen Reizlosigkeit conditio sine qua non. 

Der Gipsverband ist die einzige konservative Methode, eine feste Ankylosie
rung in giinstiger Stellung zu erreichen; es ist aber nicht richtig, daB prinzipiell 
jedes Gelenk im Gipsverband versteife. Bei Kindern kann es direkt Schwierig
keiten machen, eine kniicherne Ankylose zu erzielen. 

"Trotzdem der unabnehmbare Gipsverband keine Bader zulaBt und die 
Hautpflege sehr erschwert, trotzdem unter ihm die ganze Extremitat verborgen 
und das kranke Gelenk der Kontrolle entzogen ist, trotzdem sich unter ihm 
Massen von Schmutz und Hautschuppen ansetzten, trotzdem die Muskeln 
hochgradig atrophieren und die benachbarten Gelenke mindestens eine Zeitlang 
steif werden, ist er fUr die floride Tuberkulose doch das souveranste Behand
lungsmittel." Diesen Worten LUDLoFFS konnen wir uns, insbesondere betreffs 
der Coxitis, nur anschlieBen. 

Sind die hauslichen Verhaltnisse giinstige, so kann mittels Gipsverbandes 
die Behandlung zu Hause erfolgen. 

Da die Anstaltsbehandlung groBe Kosten erfordert, ist dieFragederambulanten 
Behandlung im Gipsverband vielfach diskutiert worden. Die Ansichten gehen 
auseinander. 

LANGE meint, daB die alte orthopadische Methode der ambulanten Behand
lung im Gipsverband unter Beriicksichtigung der Frischluftbehandlung dasselbe 
leiste wie andere Methoden und gibt eine vergleichende Statistik beziiglich 
der Coxitisfalle der Jahre 1907-1918 bei 3-10 jahriger Beobachtung (vgl. 
Allgemeine Therapie, S. 81, Tabelle). 

Will man von vorneherein ein versteiftes Gelenk erzielen, so wird man in 
vielen Fallen ambulant im Entlastungsverband behandeln konnen. Gegen
anzeigen sind aber noch vorhandene starkere Schmerzen, Eiterung, AbsceB
bildung, Fisteln, schlechter Allgemeinzustand. 

Solche FaIle erfordern stationare Behandlung im gefensterten Gipsverband 
mit sachgemaBer standiger Behandlung des Abscesses und etwaiger Fisteln, 
ofters auch Wechsel in den Streckverband zur besseren Behandlungsmoglichkeit 
(siehe oben). 

Die Therapie der Abscesse und Fisteln erfolgt nach den S. 120 bis S. 123 
erorterten PrinzIpien. 

In Ausnahmefallen, besonders bei Mischiniektion, kann der Zwang eintreten, 
zur Schaffung besserer AbfluBverhaltnisse eine Fistel durch den Glutaus an
zulegen. Mischin/izierte Fiille bediirfen in jeglicher Hinsicht vermehrter Pflege 
und konnen unter Umstanden auch einmal, wenn die iiblichen Drainagemittel 
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versagen, auf Krucken gestellt werden, urn dem Eiter der Schwere nach den 
Ausgang durch die Fistel zu ermogIichen (ROLLIER). 

Gegen ambulante Behandlung spricht sich PUGH aus, wei! das gesunde Bein 
dann schneller zu wachsen pflege und ein unangenehmer Langenunterschied 
zwischen beiden Beinen eintrate (1). 

In einer Reihe von Fallen wird man die Behandlung im Gipsverband bei 
Ruhelage 1/2-2 ,Jahre durchfuhren mussen, in anderen kann schon erhebIich 
fruher zum Gehgipsverband (siehe unten) ubergegangen werden. 

Abb. 113. "Gipsverband 
mit Gehbiigel." 

Abb. 114. Gipshose 
nach LORENZ. 

Abb.115. Hessingapparat 
zur Entlastung der H iifte. 

Bei ernsteren Prozessen sollte man aber erst im Gehgipsverband aufstehen 
und umhergehen lassen, wenn der KrankheitsprozeB im wesentIichen zur Ruhe 
gekommen ist und keine Schmerzen mehr bestehen. 

1m Gehgipsverband mit Gehbugel liiBt man den Kranken je nachdem noch 
1-2 Jahre herumgehen, und kallll dann - aber erst dallll - zur weiteren 
Nachbehandlung nach allmahlichem Fortlassen des Gehbugels, dann des FuB
teils des Gipsverbandes, eine kurze Gipshose nach LORENZ (s. Abb. 114) 
anlegen. Es bleibt dann die Fixation des kranken Gelenks, kommt aber zur 
Belastung und nach unserer Erfahrung auch zu einer wunschenswerten An
regung der Knochenregeneration. 
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Erst wenn die Heilung weitgehend fortgeschritten ist, solI man zu den leich
teren und angenehmeren abnehmbaren Verbanden wie dem Cellonverband oder 
Lederapparaten, z. B. dem Hessingapparat, iibergehen (vgl. Allgemeiner Teil, 
Abschnitt orthopadische Behandlung). Doch bedarf der bisher gebrauchliche 
Hessingapparat Verbesserungen, um seinen Zweck zu erfiillen, wie sie jiingst 
von E. MAYER 1 mitgeteilt worden sind. Man solI dabei aber nie vergessen, daB 
der Gipsverband bei allen seinen Nachteilen (siehe oben) den grofJen Vorteil 
hat, dafJ er nicht abgenommen werden kann, sondern getragen werden mufJ! Bei 
der Unvernunft mancher Eltern und Patienten erlebt man oft Rezidive, wenn 
zu friihzeitig abnehmbare Verbande oder Apparate verordnet wurden, die dann 
nicht sachgemaB und nicht standig getragen wurden! Die Apparate werden 
zunachst auch nachtsiiber noch getragen und erst allmahlich wird zum reinen 
Tagesgebrauch iibergegangen, der dann allmahlich eingeschrankt wird, bis wir 
den Kranken zunachst mit Stocken, dann ganz frei herumgehen lassen. Durch 
einen entsprechenden Schuh sind etwaige Verkiirzungen auszugleichen. 

Die Anlegung des "grofJen Coxitisgipsverbandes" erfolgt in Mittelstellung, d. h. 
in leichter Abduction und Flexion ohne AuBen- bzw. vor allem Innenrotation. 
Patella, Spina ant. sup. und groBe Zehe sollen in einer Linie liegen, der Verband 
Knie und FuB einschlieBen unter Freilassung der zu kontrollierenden Zehen 
(Poistern des Verbandes! Druck!) und bis zur unteren Thoraxappertur reichen. 

V orhandene Contracturstellungen versucht man vorsichtig auf schonendste 
Art und ohne jedes briiske Vorgehen auszugleichen. Manchmal ist Narkose -
wenigstens beim ersten Verband - nicht zu umgehen (Vorsicht! Lungenbefund!) ; 
es ist dann erstaunlich, wie oft sich scheinbar schwere Contracturen, die im 
Rontgenbild sogar schon den Eindruck der Ankylosierung erwecken, unter 
Beseitigung der muskularen Fixation noch lOsen und nur eine relativ geringe 
reelle Fixation im Gelenk iibrigbleibt. In anderen Fallen wird wieder mehr
facher Wechsel des Verbandes notig, ehe wir eine vollstandige Korrektur 
erreichen. 

Beim "Herabholen des Kopfes" infolge Subluxation ist besonders bei Pro
trusio acetabuli Vorsicht am Platze. 

Gelingt es nicht, ohne Gewaltanwendung die gewiinschte Stellung zu erzielen, 
so legen wir den Gipsverband ohne gewaltsame Korrektur in der bestmoglichen 
Stellung an; die weitere Korrektur ist dann Sache spaterer Nachbehandlung 
(siehe unten). 

Das Eingipsen selbst vollzieht sich verschieden: zunachst erhalt Bein und untere Rumpf
partie einen Trikotschlauchiiberzug, iiber den zur Polsterung eine Lage Zellstoffbinden 
gewickelt wird. Bei jiingeren Kindern sind wir dann anschlieBend mit dem einfachen Hiift
gipsverband nach Stellungskorrektur (siehe oben) fast immer ausgekommen. 

In anderen Fallen empfiehlt es sich, zunachst das kranke Bein in der pathologischen 
Stellung zu lassen und erst Rumpf und gesundes Bein bis zum Knie unter Ausgleich der 
Lendenlordose einzugipsen. 1st der Gips hart geworden, so wird nach Korrektur des kranken 
Beines der Gipsverband auf der kranken Seite, hier mit EinschluB des FuBes, fertiggestellt. 
Die gesunde Seite bleibt etwa 2-3 Wochen im Gips; nach dieser Zeit kann hier der Ver
band entfernt werdlln; die Muskelspannung hat dann meist soweit nachgelassen, daB ein 
ZUriickgehen in die alte Stellung nicht mehr zu befiirchten ist. 

J e nach Lage des Falles bleibt der erste Verband 5-8 W ochen liegen; ist 
allmahliche Stellungskorrektur notig, so wird nach 3-5 W ochen gewechselt. 

1 MAYER, E.: Z. orthop. Chir. lil. 

KREMER und WIESE, Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 16 
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Beim Verbandwechsel informiert man sich durch eine ROntgenaufnahme 
ii ber den Stand der Erkrankung und etwaige Veranderungen. 

Bei der Anlage ist darauf zu achten, daB der Verband gut anliegt, aber nicht 
driickt. Mit Vorliebe brechen die Verbande an der Grenze zwischen Becken
und Beinverband etwa in der Gegend des Leistenbandes; selbst jiingere Kinder 
bringen hier oft Unglaubliches zustande. Es ist daher niitzlich, diese Stellen 
durch Longetten oder Schusterspan zu verstarken. 

DOLLINGER hat ein besonderes Verfahren zur vorsichtigen Beseitigung von 

Abb. U6a. 

Contracturstellungen angegeben; wir sind aber 
immer mit den vorgenannten Methoden aus
gekommen, ebenso ohne die von WIETING er
dachte Methode der Anlegung des Coxitisver
bandes in der Schwebe. 

Der Gehgipsverband unterscheidet sich in 
der Technik nur durch das Eingipsen des Geh
biigels und Einlegen eines Sitzringes, erfordert 
aber besonders gutes AnmodeIlieren an das 
Tuber ischii und die Tibiakondylen CUber
tragung der Korperlast von dem Gehbiigel 
auf Tibiakopf und Tuber, damit neben der 
Fixation wirklich eine Entlastung erreicht 
wird.) Er ist - schon wegen der Korper
pflege - etwa aIle 3-4 Monate zu erneuern. 

Die Eltern sind zu ermahnen, daB die Kinder 
im Verband nicht mit der Ferse auftreten 
diirfen. Die Kranken sind in der Ambulanz 
regelrna{3ig zu iiberwachen (vgl. Abschnitt: 
Soziale Fiirsorge S. 142) ; Vorstellung ist un
bedingt sofort erforderlich, wenn der Verb and 
irgendwo driicken solIte (Decubitus!) oder sich 
sonst etwas Auffalliges zeigt. (Bildung neuer 
Abscesse, Fisteln !) 

Die operative Behandlung in Form der Re
sektion ergab bei der Coxitis im Verhaltnis zur 
konservativen Therapie recht ungiinstige Re

sultate. Besteht der EntschluB, eine Versteifung zu erzielen, so liegt gleichzeitig 
die Frage nahe, ob dies durch eine Operation nicht schneller zu erzielen ist. Dafiir 
ist jedoch im Gegensatz zum Knie die Resektion abzulehnen, wenn auch noch hin 
und wieder einmal iiber ein giinstiges Ergebnis berichtet wird. Bei den schwieri
geren anatomischen Verhaltnissen an der Hiifte gelingt es meist sowieso nicht, alles 
Krankhafte zu entfernen; eine schwierigere langere Nachbehandlung wird dann 
doch erforderlich. Die Resektion des Hiiftgelenks ist ein lebensgefahrlicher 
Eingriff; das funktionelle Resultat der Ankylosierung durch die Krankheit 
selbst ist meist besser als das des offenen Gelenkspalts, wie ihn die Operation 
oft hinterlaBt. Bei Kindern und bei Erwachsenen iiber 40 Jahren ist jedenfalls 
die Resektion ganz abzulehnen. GroBere operative Eingriffe, unter Umstanden 
die Amputation kommen nur bei vitaler Indikation, z. B. schwerem AbsceB-
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Abb. 116b. 

Abb. 116c. 

Abb. 116a, b und c. 12jiihriges Miidchen. TuberkUIose der linken Huftgeienkskapsei, synoviaie 
Form, Atrophie, verstrichener Geienkspalt. Abb. a und b zeigen ausgesprochene muskuliire Con
tractur (Flexion, AuJ3enrotation, "Kippen des Beckene" nach vorn, Senken nach der kranken Seite, 
ausgleichende Skoliose) . Abb. e gibt den Ausgleich der Contraetur nach schonender, vorsichtiger, 

aber leichter Korrektur in Narkose im Gipsverband wieder. Ausgang in Ankylose. 

16* 
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einbruch ins Becken, schlechtem, sonst nicht zu erreichendem EiterabfluB, 
groBen Pfannensequestern, septischem Fieber bei Mischinfektion, Amyloid in 
Frage. 

Nach ELMSLIE liefen geheilte Kinder nach Resektion nur zwei englische 
Meilen ohne Beschwerden, solche mit guter Ankylose dagegen 15! 

Demgegeniiber verdient der Vorschlag von HASS 1, die Hiifte operativ zu 
versteifen, eine gewisse Beachtung: 

Der Trochanter wird extrakapsular mit einem groBen Tell seiner Basis zur Pfanne 
hin verschoben und in eine im Pfannendach hergestellte Nische eingelassen, so daB er 
eine knocherne Briicke zwischen Pfannendach und Femurschaft bildet. Eine analoge 
bzw. ahnliche Operation gaben unabhangig HIBBS und WILSON an. HASS spricht vom 
"lebenden inneren Verband", den die Kranken nicht ablegen konnen, der nicht lastig iet 
und die Kranken nicht dauernd an ihr Leiden erinnert. 

Bisher haben aber die indirekten Fixierungsmethoden mit freier extra
artikularer Knochentransplantation keine allgemeine Aufnahme gefunden, 
FARRELL berichtet iiber MiBerfolge. Auch mit dem Verfahren von LAVALLE 
(vgl. Allgemeiner Teil, operative Behandlung S. 128) miissen noch weitere 
Erfahrungen abgewartet werden. DE QUERVAIN sagt: "Was die das Gelenk 
iiberbriickende osteoplastische Versteifung einer noch floriden Coxitis leistet, 
und welches ihre Indikationen sind, das wird die Zukunft zu zeigen haben. Beim 
Kinde, bei seiner gar nicht selten zum Teil beweglichen Ausheilung der Coxitis, 
wird man auf einen solchen Versuch in der Regel verzichten, wenigstens solange 
der Grad der Gelenkzerstorung die Ankylose nicht in vollig sichere Aussicht 
stellt. " 

Operativ kommt meist, zumal beim Kinde, bisher nur in seltenen giinstigen 
Ausnahmefallen die Entfernung paraartikularer Herde - z. B. im Schenkel
hals - in Frage. (fiber Operation der isolierten Trochantertuberkulose vgl. 
S.248.) 

VII. Nachbehandlung. 
Die Nachbehandlung erfordert, nachdem die Behandlung im Gehgipsverband 

durchgefiihrt ist, die Beantwortung der schwierigen Frage, wann konnen wir 
den Kranken ohne ernste Gefahr aus dem sicheren Gipsverband hinauslassen, 
ihm das Aufstehen und Herumgehen mit leichterem Apparat oder gar ohne 
erlauben 1 - mit letzterem miissen wir rechnen - sobald der Verb and bzw. 
die Bandage, abnehmbar ist! (siehe oben). 

Klinisch leiten uns die Schmerzlosigkeit, glatte Konturen oder feste Ankylosie
rung im Rontgenbild. N ormale Werte der Senkungsreaktion sind nach unseren 
Beobachtungen - entgegen neueren Mitteilungen - in manchen Fallen geeignet, 
zu schweren Tauschungen zu fiihren (vgl. S.224). 

Ein absolut sicheres Kriterium haben wir nicht; jedes Autstehen bleibt ein 
tastender Versuch, der unter Kontrolle und vorerst immer unter Entlastung 
erfolgen ruuB. Nicht so selten kommen gerade die FaIle, die man fiir ausgeheilt 
hielt, doch nach 1/2 Jahre mit aufgeflackerten Prozessen wieder, so daB man 
wieder von vorne anfangen muB. Beim Aufstehenlassen im Gehgips sahen wir 
das weitaus seltener. 

1 HASS: Z. orthop. Chir. lit, 495-505. 
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Bleibt der ProzeB ruhig, so miissen auch die Apparate noch langere Zeit 
(2-3 Jahre) getragen werden (vgl. oben), aber auch dabei oft noch Schein
heilung; nach Jahren scheinbar vollkommener Ruhe kann sich noch ein 
Rezidiv ausbilden. Oft ist dafiir falsche Berufswahl verantwortlich zu machen 
(vgl. S. 145). 

Besteht die Moglichkeit der "Arbeitskur", so kann gerade die noch mancherlei 
Gefahren bietende Nachbehandlungsperiode vorteilhaft unter standiger Kontrolle 
in den der eigentlichen Klinik angegliederten Sonnenhausern, Siedlungen und ahn
lichem erfolgen. ROLLIER hat das in Leysin vorbildlich planmaBig ausgebaut. 
Neben der guten psychischen Wirkung besteht fiir manchen erwachsenen 
Kranken die Moglichkeit, sich nicht unbetrachtliche finanzielle Selbsthilfe zu 
erarbeiten. Auch den Ambulatorien kommt fiir die Nachbehandlung eine Rolle 
zu (vgl. S. 143). 

War eine schonende vollige Korrektur bei Anlegung des Gipsverbandes 
urspriinglich nicht mehr moglich, und muBte man die Tuberkulose in der patho
logischen Stellung zunachst ausheilen lassen, so treten in der Nachbehand
lung besondere MaBnahmen zur Korrektur in ihre Rechte. Erwahnt sei hier 
noch, daB eine leichte Flexion - besonders fiir sitzende Berufe - sogar er
wiinscht ist. 

Redressierende MaBnahmen (z. B. der "Quengelverband" und ahnliches) 
leisten bei der Hiifte nur sehr wenig. 

Operative Verfahren zur Besserung der Stellung sollen bei der Hiifte nie 
im Gelenk stattfinden, da wegen der oben erwahnten schlechten Ubersichtlich
keit des Gelenks bei wahrend der Operation zutage tretenden noch frischeren 
Herden eine vollige Ausraumung nicht moglich ist. Der Versuch, einem ver
steiften Hiiftgelenk auf blutigem Wege seine Beweglichkeit wiederzugeben, 
ist abzulehnen; erneutes Aufflackern der ruhenden Tuberkulose und dauernde 
Schadigung des Patienten sind die Folge. Die Arthroplastik kommt iiberhaupt 
nur in den seltenen Fallen doppelseitiger Ankylose zur Beweglichmachung 
einer Seite in Frage. 

Bei Contracturen mit fibroser Ankylose kann ein Korrekturversuch mit lang
samer orthopadischer Extension unter gieichzeitiger Injektion von Jodoform
glycerin oder ahnlichem gemacht werden. 

Die .J.tlethode der Wahl zur spiiteren Stellungskorrektur bleibt die subtrochantiire 
Osteotomie, die sehr gute Resultate gibt! Entweder erfolgt die Osteotomie nach 
HOFFA-LANDERER: von unten auBen nach oben innen, odeI' nach DREHMANN: 
von oben auBen nach unten innen. Die Operation soIl friihestens erst 2 Jahre 
nach erfolgter "Heilung" und im allgemeinen nicht vor dem 15. Lebensjahr 
erfolgen. Nachher ist noch langere Zeit Gipsverband notig, um einen Riickfall 
in starkere Flexionscontractur moglichst zu verhiiten. 

Bei beweglichem Gelenk ist man wegen der spater auftretenden sekundar
arthritischen Veranderungen manchmal noch gezwungen, das Gelenk kiinstlich 
durch einen Apparat zu versteifen. 
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E. Die Tuberkulose des Oberschenkels. 
V orkommen. Die isolierte Tuberkulose des Femur ist ein relativ seltenes 

Vorkommnis, wenn auch haufiger, als nach den Angaben in der Literatur zu 
vermuten. Streng genommen wiirden auch die isolierten Herde im Epiphysen
gebiet, also im Schenkelhals und im Kopf wie die der Kondylen hierher gehoren; 

Abb. 117. 3jil.hriges Mil.dchen. Tuberkulose des Trochanter maior (5) links. 

da es jedoch bei diesen Herden haufig zur Mitbeteiligung des Gelenkes kommt, 
werden sie gewohnlich zur Coxitis bzw. Gonitis gerechnet. In diesem Abschnitt 
sind daher zu erwahnen: die immerhin nicht haufigen isolierten Tuberkulosen 
des Trochanter maior, die sehr seltene des Trochanter minor und die ebenfalls 
sehr seltehe Schafttuberkulose. Befallen werden in der Hauptsache Jugendliche. 

Ausfiihrlicher hat CAAN die pathologisch-anatomisG/ten Verhaltnisse an der 
Diaphyse geschildert; es finden sich corticale und medullare Granulationsherde, 
kasig-eitrige Einschmelzungen, Abscesse, kleine Sequesterbildung, nur manch
mal bei ausgedehnteren Prozessen groBere Sequester. Auffallig ist die Neigung 
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zur periostalen Knochenneubildung, die aber manchmal auch fehlt, bei Misch
infektion ausgesprochene Eburneation. Nicht nur bei den diffusen Mark
tuberkulosen kommt eine Beteiligung des Gelenks zustande. Wir sahen bei 
einem umschriebenen fibrosen Herde, der ziemlich weit vom Gelenk entfernt 
lag, sekundare Erkrankung des letzteren. 

Die isolierte primare Trochantererkrankung weist vorwiegend granulierende 
Form auf; wir beobachteten zwei solche Falle. 

Sekundare Erkrankung des Trochanter maior ist ebenfalls moglich; wie 
wir gelegentlich eines operativen Eingriffs feststellen konnten, war der groBe 
Rollhtigel sekundarvon einem Senkungs
absceB aus erkrankt. Ferner beobachtete 
WIESE einen isolierten Herd im oberen 
Drittel der Femurdiaphyse, Metastase 
von einer Spondylitis lumbalis her. 

Selbst bei der Operation kann die 
Diagnose makroskopisch noch erhebliche 
Schwierigkeiten machen; PEABODY be
schreibt einen Fall, der, als Tuberkulose 
angesprochen, sich als Riesenzellsarkom 
erwies, KEITH einen solchen, der, sar
komverdachtig, sich histologisch als 
Tuberkulose entpuppte. 

Das Rontgenbild zeigt Destruktions
herde an; die N eigung zur Knochenneu
bildung kann irreftihren. Sehr schwierig 
ist in mischinfizierten Fallen die ront
genologische Trennung der Schafttuber
kulose von der subakut verlaufenden 
Osteomyelitis (Eburneation, Periostitis), 
in "reinen" Fallen weist die Atrophie 
des Knochens, die Dtinne der Corticalis 
eher den Weg; grof3e Sequester sprechen 
mehr fUr Osteoymelitis. 

Das klinische Bild ist verschieden. Bei 
Trochantererkrankung hinken manche 
Kranke und klagen tiber Schmerzen im 
GesaB (AbsceB!); andere laufen ziemlich 

* 

Abb.1l8. 8jahriger Junge; Tuberkuloseherd im 
distalen Femurende (c!); von dort aus Erkran· 
kung der Gelenkkapsel und des Gelenkknorpels. 
1m Gelenkpunktat + T. B. Aullerdem deutlich 

Sichtbarer LUDLoFFscher Epiphysenfleck '. 

lange herum ohne besondere KrankheitsauBerungen, wieder andere halten 
den Oberschenkel mehr oder weniger in Flexion, Abduction und AuBenrotation, 
so daB, wenn die Rontgenaufnahme kein klares Bild ergibt, die Annahme einer 
Coxitis nahe liegt. Druckschmerz wird manchmal in der Gegend des Rollhtigels 
oder beim Sitzen und Beugen des HiHtgelenks tiber 90°, deutlicher Schmerz 
auch an der Innenseite des Qberschenkels versptirt. 

Die chronische tuberkulOse Osteomyelitis beim Erwachsenen kann vollig 
unter dem Bilde der gewohnlichen chronischen Osteomyelitis verlaufen! Ent
scheidung ist oft erst moglich durch den Tuberkelbacillennachweis im Eiter 
bzw. histologische Untersuchungen des Operationsmaterials. 
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Abscesse und Fisteln sind besonders bei Trochantertuberkulose haufig, 
erstere fast immer vorhanden; sie konnen sehr groBe Ausdehnung annehmen 
und an verschiedenen Stellen der Umgebung auftreten. Ihre Lokalisation laBt 
leicht an Coxitis denken, bis das Rontgenbild den Ursprungsherd einwandfrei 
aufdeckt. 

Die Differentialdiagnose hat zu beriicksichtigen die subakute Osteomyelitis, 
posttyphose Erkrankungen, die Osteodystrophia fibrosa circumscripta; ferner 
bei Trochanterprozessen vor allem das Sarkom, weiter noch das Chondrom 
und Carcinommetastasen 1 (vgl. Allgemeine Differentialdiagnose S. 63). BAUM
GARTNER und MOPPERT beschrieben eine sehr langsam verlaufende Tuberkulose 
des Trochanter maior, als deren Folge sie eine gleichzeitig entwickelte Osteo
chondritis def. cox. juvenil. ansahen. 

Die Behandlung kann in manchen Fallen eine konservative sein (vgl. all
gemeinen Teil), dies besonders bei Kindem mit multiplen Herden. In anderen 
wird man operativ vorgehen, wenn radikale Entfernung des Diaphysen- oder 
Trochanterherdes moglich ist; besonders bei letzterem ist die Indikation zur 
Operation Ofters gegeben. "Anoperieren" muB vermieden werden. 

Die Prognose ist im allgemeinen bei umschriebenen Erkrankungen nicht 
ungiinstig, besonders wenn keine Gelenkbeteiligung erfolgt. Bei Jugendlichen 
sind WachstumsstOrungen beobachtet 2 • 

F. Die Tuberkulose des Kniegelenks. 
Vorkommen. Auch die Kniegelenkstuberkulose betrifft meist das jugendliche 

Alter. Nach der Statistik von JOHANSSON beginnen 50% aller Kniegelenks
tuberkulosen vor dem 5. Lebensjahr. Vereinzelte FaIle kommen aber in allen 
Altersklassen vor. Unter dem Material des Waldhauses Charlottenburg begannen 
57% unter 10 Jahren, doch waren immerhin 21% iiber 20 Jahre alt. 

Knaben sind etwas haufiger betroffen als Madchen, nach ELS betrug die 
Anzahl der Kniegelenkstuberkulosen bei Knaben 161, bei Madchen 108, SACCO 
fand 58% bei Knaben, 41% bei Madchen. In der Statistik von JOHANSSON 
waren Knaben und Madchen gleich hiiufig beteiligt. 

Beide Kniegelenke werden etwa gleich haufig betroffen (JOHANSSON 30 rechts-, 
33 linksseitige). 

Der Haufigkeit nach steht die Kniegelenkstuberkulose nach JOHANSSON 
an 4. Stelle. Die Statistiken von Krankenanstalten fiihren sie meist an 3. Stelle. 
Das liegt, wie oben erwahnt, daran, daB nur ein geringer Prozentsatz der Spinae 
ventosae, die bei JOHANSSON an erster Stelle gefiihrt wird, der stationaren 
Behandlung iiberwiesen wird. 

Anatomische Vorbemerkungen. Zum besseren Verstandnis der nachfolgenden 
Ausfiihrungen ist ein kurzes Eingehen auf die Anatomie des Kniegelenks 

1 Das Bild einer ungewohnlichen Art osteoplastischer Carcinommetastase im Femur 
beschrieb jiingst CAMPBELL [Rontgenpraxis 1, (1929)]; derselbe ebenda das Rontgenbild 
einer verkalkten Nekrose in der Spongiosa des Femur. 

2 Abnorme Verlangerungen des Femur bei Coxitis wurden von v. DORP-BEUCKER
ANDREAE beschrieben (Z. Tbk. 55 (1930) und auch von uns beobachtet. 
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notwendig, die wir dem Lehrbuche von BRAUS entnehmen. Die Kniegelenks
kapsel umfaBt die Rollen des Femur, liWt aber die Epikondylen wegen der 
dort sitzenden Muskelurspriinge frei, indem die Ansatzlinie im Bogen um die 
Epikondylen herumlauft. Sie kreuzt dabei bei JugendIichen die Epiphysen
fuge. An der Tibia folgt sie dem Knorpelrand der Gelenkflachen, Margo 
infraglenoidalis und bleibt allenthalben proximal von der Epiphysenfuge, 
solange diese besteht. Das Kniegelenk enthalt einige blindsackarlige Aus
sackungen, die dazu beitragen, den Gelenkraum zu einem der kompIiziertesten 
zu gestalten. Eine Aussackung, die regeJmaBig auf der Hinterseite in der 
Kniekehle versteckt liegt, ist die sogenannte Bursa Musculi poplitei. Sie 
hangt breit mit dem Gelenk zusammen. Dasselbe ist auf der Vorderseite 
in den meisten Fallen bei der Bursa suprapatellaris der Fall. Die urspriing
liche Grenze des Kniegelenks liegt 2-21/2 cm hoch iiber dem oberen Rand 
der Kniescheibe und besteht meist noch als mehr oder minder hohe, nach 
innen vorspringende Grenzfalte, so daB die Pforte zwischen Bursa und Gelenk
raum eng sein kann. Es kann aber auch jeder Rest der urspriinglichen Grenze 
verschwunden sein. Auch die Bursa musculi semimembranosi sowie die Bursa 
musculi gastrocnemii medialis sind in etwa 50% mit dem Kniegelenk in Ver
bindung. 

I. Pathologische Anatomie. 
Ossale und synoviale Entstehung kommt nach Ansicht der meisten Autoren 

gleich haufig vor. Nach SMITH ist sogar die primar synoviale Form noch etwas 
haufiger. Er untersuchte die Resektionspraparate von 23 operierten Friihfallen 
von Gelenktub~rkulose, die durchschnittlich 20 Wochen bestanden hatte, und 
fand unter diesen 15 Falle von Kniegelenkstuberkulose, in denen ausschlieBlich 
die Synovia erkrankt war. 

Bei der Kniegelenktuberkulose kommen die drei Zustandsbilder der Gelenk
tuberkulose: der Hydrops, der Fungus und der Pyarthros in schoner Ausbildung 
vor. Sie sind, wie im allgemeinen Teil geschildert wurde, der Ausdruck der 
granulierenden bzw. kasigen Gelenkentziindung. Theoretisch konnen aIle drei 
Formen sowohl primar synovial als primar ossal entstehen; doch diirfte der 
primar synoviale Pyarthros selten sein. 

Bei der primar 8ynovialen Form sitzen, wie im allgemeinen Teil ausgefiihrt 
wurde, die Erstansiedlungen der Granulationen in den Umschlagsfalten der 
Gelenkkapsel in den sogenannten Schlammfangen und dringen von hier aus 
in den Knochen ein. Diese Stellen sitzen beim Knie an der Tibia wie am Femur 
an der Umbiegstelle der GelenkIinie in die Schaftlinie. Die so entstandenen 
Knochenherde sind meist Granulationsherde. Beim eitrigen ErguB dagegen 
kommt es haufig zur Nekrose groBer Teile der Gelenkenden. 

Bei der o88alen Form kann der primare Knochenherd im Femur, der Tibia 
und seltener der Patella sitzen. Es kommen sowohl Kaseherde wie Granulations
herde vor. (Siehe die Abbildungen Seite 14 und Seite 16.) Sie scheinen 
gleich haufig zu ,sein. Es ist nicht gesagt, daB jeder gelenknahe Herd unbedingt 
eine Gelenkbeteiligung nach sich ziehen muB. Wir beobachteten tuberkultise 
Herde in der Epiphyse der Tibia, des Femur und in der Patella, die ohne eine 
Gelenkbeteiligung nach auBen durchgebrochen waren. Es handelte sich immer 
um Granulationsherde. Diese Faile diirlten immerhin selten sein; meist ist 
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das Gelenk beteiligt, und zwar, wie oben erwahnt wurde, entweder als Hydrops, 
,als Fungus oder als Pyarthros. Dabei braucht der Herd nicht absolut gelenk
nahe zu sitzen. Auch bei weiter entfernt sitzenden Herden kann es zu einer 
Gelenkbeteiligung kommen. Die Ausbreitung kommt dann auf dem Lymphwege 
-oder hamatogen zustande. 1st es infolge eines Knochenherdes zu einem Gelenk
fungus gekommen, so unterscheidet sich dieser haufig von der primar synovialen 
Form. Die Granulationsauflagerungen finden sich nicht in ihrem Lieblingssitz 

in den Schlammfangen, sondern mehr 
iiber dem erkrankten Bezirk, manch
mal auch auf der gegenuberliegenden * Seite und dehnen sich von hier iiber 
die ganze Gelenkflache aus. Sie wachsen 
von hier uberall in den Knochen hinein. 
Das Pyarthros kommt meist bei Kase
herden zustande, und zwar entweder 
dadurch, daB der kasige Herd von 
vornherein mit seiner Basis in das Ge
lenk hineinragt (siehe Abb. 6, S. 16), 
oder dadurch, daB bei der Demarkation 
die trennende Knochenwand zerstort 
wird. Jedoch muB auch die Moglich
keit einer primar kasigen Synovitis zu
gegeben werden. Beim Pyarthros er
reichen die Granulationen hohe Grade. 
Richtige Zotten bedecken den Gelenk
knorpel wie ein Schafpelz. (Siehe 
Abb. 8 S. 20.) Von allen Seiten 
wuchert das Granulationsgewebe in den 

Abb. 119. Gonitis tubercuJosa mit kleinem Kno
-chcnherd an der Gelenkfll\che des Condylus me
dialis femoris, wahrscheluJich primar ossale Form. 
Starke Weichteilschwellung. Am Femurschaft 

Knochen hinein. Die ganze Umgebung 
des Gelenks ist odematos geschwollen, 
dadurch die Haut gespannt und an
amisch; es bilden sich paraartikulare sind die Jahresllnien erkennbar. 

Abscesse und Fisteln. Diese gehen 
mit Vorliebe von den oben geschilderten Aussackungen der Gelenkkapsel aus. 

Sowohl beim Fungus als auch beim Pyarthros kommt es nach Zerstorung 
des Knorpels zur bindegewebigen Obliteration des Gelenks, in seltenen Fallen 
zur knochernen Ankylose. 

II. Rontgenoiogisches BUd. 
Wie wirken sich diese pathologisch-anatomischen Veranderungen im rontgeno-

10gischen Bilde aus? Auf weichen Aufnahmen ist naturlich die Weichteilschwel
lung gut zu erkennen (Abb. 119), doch bringt uns dies beim Kniegelenk nicht 
weiter, da sie wegen der freien Lage auch klinisch gut erkennbar ist. Auch 
{lie Atrophie des Knochens kann man beim Kniegelenk wegen der offenen 
Lage und der guten Vergleichsmoglichkeit bei gleichzeitiger Aufnahme beider 
Kniee auf dem Film gut darstellen. (Siehe Abb. 10 S. 25.) Doch ist das im 
allgemeinen Teil tiber sie Gesagtezu beherzigen. Einen verwertbaren Rontgen-
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befund erhalten wir bei der synovialen Form erst, wenn der Knorpel in weiter 
Ausdehnung zerstort ist, und es dadurch zu einer Verschmalerung des Gelenk
spaltes im Rontgenbilde kommt oder weiter, wenn die Granulationsmassen 
in den Knochen einzudringen beginnen. Die dadurch bedingte Zahnung der 
Gelenkkontur ist besonders auf seitlichen Aufnahmen gut zu erkennen (Abb. 120). 
Starkere rundliche Ausbuchtungen des Gelenkspaltes in den Knochen hinein 
durch kompakten Einbruch von Granulationsgewebe, besonders an den Um
schlagsfalten der Gelenkkapsel, finden sich besonders an den Ecken des Femur 
und der Tibia (Abb. 122 sowie Abb. 133 S. 262). Auf gleiche Weise kommt die 

Abb. 120. Synoviale Kniegelenkstuberkulose, granulierende Form. Man erkennt deutlich die 
Zlthneluug der Femurkondylen. Nebenbefund: Sesambeln in den Beugesehnen (FABELLA). 

Erweiterung der Fossa intercondyloidea zustande. Weitgehendere Zerstorung 
der Gelenkenden der Tibia und des Femur sowie Stellungsanomalien sind 
naturlich im Rontgenbilde gut zu erkennen. 

Bei der ossalen Form laBt das Rontgenbild sehr lange im Stich. Wie im 
allgemeinen Tell ausgefiihrt wurde, ist ein Kiiseherd auch auf dunnen Sage
schnitten des Knochens lange Zeit nicht zu erkennen. Erst spater, wenn die 
Atrophie des umgebenden Knochens eingesetzt hat, sieht man an seiner Stelle 
einen Schattenkomplex (Abb.121). Auf diese Verhiiltnisse hat in letzter Zeit 
auch FRITZ KONIG hingewiesen. Er macht besonders darauf aufmerksam, 
daB dabei der Kaseherd, wenn er bis zum Gelenk reicht, gegen den gesunden 
Antell des Knochens verschoben erscheint. (Siehe Abb. 12 S.27.) 1m weiteren 
Verlaufe bildet sich um den Schattenkomplex eine Aufhellungszone als Zeichen 
beginnender Demarkation. Granulationsherde sind beim Kniegelenk infolge der 
dicken Compacta erst zu erkennen, wenn sie eine gewisse GroBe erreicht haben, 
dann heben sie sich deutlich als Aussparung ab (Abb. 124). 
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Abb. 121. Kaseherd im Condylus la teraJis 
femoris. 

An dieser Stelle muB kurz auf einige 
normale Verhaltnisse am Kniegelenk ein
gegangen werden, die bei weniger Erfah
renen haufig zu Fehldiagnosen Veranlas
sung geben. Diese konnen hier nur an
deutungsweise abgehandelt werden. Nahe
res ist in dem schon ofter erwahnten Buche 
KOHLERs: "Grenzen des N ormalen und An
fange des Pathologischen im Rontgenbild" 
nachzulesen. Der Schatten der Patella 
liegt normalerweise nicht iiber dem Knie
gelenkspalt, sondern iiber der Metaphyse 
des Oberschenkels. Bei Jugendlichen ist 
der Condylus medialis femoris meist an
gerauht. (Siehe Abb. 124 S. 255.) Beim 
Erwachsenen findet sich normalerweise am 
Condylus lateralis femoris eine flache Aus
sparung (Furche fiir die Sehne des Mus
culus popliteus). Der normalerweise im 
wachsendenAlter auf seitlichenAufnahmen 
nicht besonders deutlich hervortretende 

Abb. 122. Primar synoviaie ·granuJierende Kniegeienkstuberkulose. Man erkennt die Erweiterung 
der Fossa intercondyloidea und die Grubenbildung am Condylus m edialis Tibiae. Tierversuch mit 

dem Punktat Tuberkul. +. 
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Epiphysenfleck (LUDLOFF) zeichnet sich bei vorhandener Knochenatrophie 
scharf ab und darf dann nicht als Herd angesprochen werden. (Siehe Abb. US 
S. 247.) Ebenso treten die bei Rachitikern haufigen Jahresringe deutlich her
vor. Eine gri::iBere Bedeutung kommt ihnen nicht zu (Abb. 119). Auch das 
V orkommen eines Sesambeines in den Sehnen der Beugemuskeln ist noch nicht 
ailgemein bekannt. Dieses wird oft fUr eine pathologische Erscheinung ge
halten (Abb. 120). 

III. Klinisches Bild. 
Die meist gebrauchliche Dreiteilung in Hydrops, Fungus und Pyarthros 

empfiehlt sich nicht. Diese Formen stellen Zustandsbilder dar. Eine klinische 
Einteilung muB aber den ganzen Krankheitsverlauf umfassen. Wir unter
scheiden deshalb 2 Formen: eine langsam verlaufende, die dem Hydrops + 
Fungus entspricht (granulierende Form) und eine mehr akut verlaufende, die 
dem Pyarthros entspricht (kasige Form). Die granulierende Form ist, wie 
oben ausgefiihrt, oft primar synovial, kann aber auch einen ossalen Herd, 
besonders einen Granulationsherd im Knochen begleiten, ja, sie kommt auch 
bei Kaseherden, die gegen das Gelenk abgekapselt sind, vor. Die kasige Form 
kommt meist bei kasigen Knochenherden vor, die mit ihrer Basis in das Gelenk 
hineinreichen, doch kann sie, wenn auch seltener, bei verkasenden Granulations
herden auftreten. Ihre primare synoviale Entstehung ist selten. In ihrer voilen 
Ausbildung sind beide Formen so grundverschieden von einander, daB sie 
gleichsam als verschiedene Krankheiten imponieren. Zur Illustrierung zunachst 
zwei Beispiele: 

Granulierende Gelenktuberkulose. 
Ein Mii.dchen erkrankt in ihrem 8. Lebensjahr mit ErguB im rechten Kniegelenk und 

wird I Jahr in einer Sonnenheilstatte behandelt. Der ErguB verschwindet, und die Kranke 
wird mit einem Entlastungsapparat entlassen. Dieser wird nach 2 Jahren fortgenommen. 
Die Kranke besucht die Schule und ergreift spater den Beruf als Verkauferin. Sie fiihlt 
sich ganz wohl, nur tritt jedes Jahr ein ErguB im Kniegelenk auf, der nach vierwochentlicher 
Bettruhe und Punktion mit nachfolgendem Druckverband wieder verschwindet. AuBer 
diesem vierwochentlichen Krankenlager wird sie in ihrem Beruf nicht weiter gehindert. 
Auch jetzt nach 10 Jahren hat sich wieder der ErguB gebildet, der nach Bettruhe, Punktion 
und Druckverband verschwindet. AuBer einer leichten Kapselverdickung und einer geringen 
Einschrii.nkung der Beugefahigkeit zeigt das Knie keinen krankhaften Befund. Die Rontgen
aufnahme zeigt deutliche Granulationsherde an den Kapselansatzen (Abb. 122). Der Tier
versuch mit dem Gelenkpunktat ist positiv. 

Kiisige Gelenktuberkulose. 
Ein Knabe von 9 Jahren erkrankte mit Schmerzen im rechten Knie, die besonders 

nach Anstrengungen auftraten. Es bildet sich ein leichter ErguB im Kniegelenk, der nach 
Bettruhe wieder verschwindet. Eine etwa 3 Monate nach Beginn gemachte Rontgenaufnahme 
zeigt einen undeutlichen Kii.seherd in der Femurepiphyse. 3 Monate spater entsteht bei 
Sonnenbehandlung plotzlich Fieber bis 39° mit starker Schmerzhaftigkeit des Kniegelenks. 
Es bildet sich ein starker ErguB im Gelenk. Die Punktion ergibt diinneitriges Exsudat. 
Vnter starken Schmerzen bildet sich eine Beugecontractur des Gelenks aus, die auch durch 
starken Zug im Streckverband nicht beseitigt werden kann. Trotz aner Vorsicht bei den 
Punktionen bildet sich eine Fistel. Die Rontgenaufnahme zeigt jetzt einen groBen deut
lichen Herd in der Femurepiphyse. Der Kranke wird mit Gipsverbanden behandelt. Nach 
3 Jahren ist das Knie unter Versteifung geheilt. 

Es kommen natiirlich aile -obergange zwischen diesen beiden Formen vor. 
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'Vir kommen jetzt zur Besprechung der einzelnen Symptome. Vorausgeschickt 
werden mussen die Symptome eines gelenknahen Knochenherdes, der das 
Gelenk noch nicht beteiligt hat, mit dessen Dbergreifen aber jeden Augenblick 
zu rechnen ist. Derartige Herde konnen lange Zeit bestehen. Durch geeignete 
Schonung ist mit groBter Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daB man ein Dber
greifen auf das Gelenk vermeiden kann, woraus die Wichtigkeit der fruhzeitigen 
Erkennung erhellt. Derartige Rontgenbilder zeigen die Abbildungen (Abb. 123 
und 124). Auch der in dem anatomischen Praparat dargestellte Herd (siehe 
Abb.5 S. 14) ist ohne Gelenkbeteiligung nach auBen durchgebrochen. Die 
klinischen Symptome solcher Herde konnen nur sehr gering sein. Bei Kindern 
stellt sich Unlust beim Spielen ein. Sie klagen uber Schmerzen im Bein, leichte 
Ermudbarkeit, Hinken nach langeren Anstrengungen, Schmerzen beim Springen. 

Abb. 123. Granulationsherd in der Patella ohne Gelenkbeteiligung. 

Objektiv findet man haufig geringen Stauchungsschmerz, Klopfschmerzhaftigkeit 
des betreffenden Knochens, manchmallokale Druckschmerzhaftigkeit. Das Gelenk 
ist in diesem Stadium noch frei. Trotzdem muB man aber diese Erscheinungen 
doch schon zum Beginn der Gelenktuberkulose rechnen, da sich an sie in den 
meisten Fallen Gelenktuberkulose anschlieBt. Tritt dies ein, so sind die einzelnen 
Symptome denen der primaren Gelenktuberkulose gleich, und zwar tritt zunachst 
ein Hydrops auf. Dieser ist am Kniegelenk infolge der exponierten Lage des 
Gelenkes gut zu erkennen. Man sieht deutlich die Schwellung, die Gelenk
vorsprunge der Knochen sind dabei nicht verwischt, sondern treten deutlich in 
Erscheinung. In der geschwollenen Gelenkkapsel laBt sich Fluktuation nach
weisen. Die einzelnen Recessus des Gelenkes heben sich meist sehr deutlich ab, 
man kann, deutlich das Tanzen der Patella auslOsen. Bei starkeren Fibrinnieder
schlagen im Gelenk hat man das Gefuhl von Schneeballknirschen. Das Punktat 
hat die im allgemeinen Tell geschilderten Eigenschaften. Die Beweglichkeit im 
Gelenk ist beim Hydrops nicht eingeschrankt, manchmal ist sie infolge Aus
einanderdrangung der Gelenkenden durch den ErguB erhoht. Stellungsanoma
lien bestehen meist nicht. In diesem Stadium kann die Erkrankung zur Aus-
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heilung kommen. Dies ist aber sicherlich sehr selten. Meist entwickelt sich 
aus dem Hydrops durch teilweise Organisation des Exsudates ein Fungus. 

Der Fungus kann aber auch schleichend entstehen, ohne daB es zur starkeren 
Exsudation gekommen ist. Er zeigt sich in einer diffusen Schwellung der ganzen 
Gelenkgegend. Dabei sind die Konturen des Gelenks verstrichen. Die Kapsel
verdickung, die diese Veranderung im klinischen Bilde hervorruft, ist besonders 
an den Umschlagsfalten der Ge
lenkrecessus als Wulst zu fuhlen. 
Haufig sitzt die Schwellung im 
Beginn der Erkrankung auch zu 
beiden Seiten der Quadriceps
sehne. 1m Gegensatz zum Hy
drops steHen sich beim Fungus 
sehr bald Bewegungseinschran
kungen und SteHungsanomalien 
ein, und zwar findet sich zunachst 
eine Einschrankung der Beugung. 
1m weiteren Verlaufe tritt das 
Knie in eine Subluxationsstellung 
nach hinten Abb. 125 und 126. 
Mit der BONNETschen Entlastungs
steHung hat diese Subluxations
steHung beim Fungus sicher nichts 
zu tun. Sie tritt meist ein, wenn 
sich Ergusse zuruckbilden. So 
sahen wir bei einem FaHe, in dem 
ein groBer ErguB nach einer 
Punktion nicht wieder auftrat, 
sich in einigen Tagen eine Sub
luxationssteHung ausbilden. Man 
muB also der Kapselschrumpfung, 
sowie dem Dberwiegen der Beuge
muskulatur bei vorher durch den 
ErguB gedehntem Bandapparat 
die HauptroHe an der Entstehung 
zuerkennen. Die Subluxations
steHung ist in ferneren Stadien 
haufig mit einer Valgusstellung 

* 

* 
Abb. 124. GroBer H erd in der Tibia ohne Gelenk
b eteiligung. Die Anrauhung am Condylus medialis 
femoris ist eine normale Erscheinung. Die riihren
mige Aufhellung in der Tibia entspricht dem CanaliS 

nutritius. 

vereint. In diesem Stadium sind die Schmerzen nicht unerheblich. Angst
lich sucht das Kind die SteHung zu bewahren und setzt jeglichen Ver
suchen der Bewegung Widerstand entgegen. Bei Lagewechsel wird das ge
sunde Bein unter das kranke geschoben, das so gleichsam als Schiene fur dieses 
dient. Diese Schmerzen pflegen im Streckverband rasch nachzulassen. Durch 
die lange Schonung tritt eine Atrophie der Muskulatur, besonders des Qua
driceps ein, wodurch die GelenkschweHung deutlicher hervortritt und das Gelenk 
Spindelform annimmt. Wenn auBerdem die Haut durch Spannung anamisch 
ist, kann auch beim Fungus ein Bild auftreten, fur welches der Ausdruck Tumor 
albus zutreffen mag. Wir beobachteten das beim Fungus immerhin selten, 
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haufiger verdient das Pyarthros diese Bezeichnung. Sind durch einwuchernde 
Granulationsmassen die Knochenenden in groBer Ausdehnung zerstort, so kann je 

Abb. 125. Rontgenbild einer starken Subluxation 
der Tibia nach hinten. 

nach dem Sitz der starksten Zerstorung 
eine Valgus- oder Varusstellung zu
stande kommen. Bei starker Zersto
rung des Knorpeliiberzugs kann eine 
bindegewebige oder knocherne Ver
steifung des Gelenks eintreten. An
dererseits kann aber auch bei starker 
Zerstorung der Gelenkenden die Be
weglichkeit nach Ausheilung eine 'leid
liche sein, 

Das serologische Verhalten unter
scheidet sich, wie im allgemeinen Teil 
ausgefiihrt wurde, ganz wesentlich 
von dem Pyarthros. Die Senkungs
geschwindigkeit der roten Blut
korperchen ist normal, das weiBe 
Blutbild zeigt die giinstige Form, 
die Lipase ist normal oder sogar 
erhoht. Die Urochromogenreaktion 
ist negativ. 

Nicht immer halt nun der Fungus 
den oben beschriebenen relativ giin
stigen Verlauf ein. In seltenen Fallen 
konnen die Granulationen verkasen und 
erweichen. J e nachdem der Eiter dann 

Abb . 126. Subluxation der Tibia nach hinten. 

nach auBen oder ins Gelenk durchbricht, fiihrt dieser Vorgang zu einem para
artikularen AbsceB mit einer eventuellen Fistel oder zu einem Pyarthros. Man 
beobachtet dies nach einer starken Besonnung, nach Tuberkulininjektionen, 
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auch die CALoTsche Injektionsmethode 
versucht ja, kiinstlich eine derartige Er
weichung herbeizufiihren, oder auch ohne 
erkennbare Ursache. 

Meist entsteht jedoch die kasige Ge
lenkentziindung von einem Kaseherd im 
Knochen aus, sei es, daB dieser von An
fang an mit seiner Basis in das Gelenk 
hineinragt, oder daB er spater in das 
Gelenk einbricht. Bei der kasigen Ge
lenkentziindung, dem Pyarthros, ist das 
Knie maximal geschwollen, es fiihlt sich 
warm an. Meist besteht starke Schmerz
haftigkeit. Das Knie wird in Beuge
steHung gehalten, die hier der BONNET
schenEntlastungsstellung entspricht, jede 
Bewegung wird angstlich vermieden, in 
der Beugestellung ist das Knie muskular 

Abb. 127. Hydrops genu. Die Abhebung der 
Patella tritt deutlich in Erscheinung. 

Abb. 128. Fungus genu. Verstrichensein der 
Gelenkkonturen. 

Abb. 129. Pyarthros des rechtenKniegelenkes. 
Typische Schonstellung. 

KREMER und WIESE, Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 17 
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fixiert. Es ist Fluktuation nachzuweisen. Die Punktion ergibt ein triib-seroses 
oder diinneitriges Exsudat, in dem sich haufig Kasebrockel befinden. 1m 
weiteren Verlaufe werden die Weichteile meist in den entziindlichen ProzeB 
mit hineingezogen, es biIden s;ch Abscesse und Fisteln. Eine derartige hoch
gradige Schwellung zeigt Abb. 129. 

Dadurch, daB die Haut durch die starke Spannung anamisch ist, haben wir 
jetzt das Bild des Tumor albus. Serologisch besteht meist eine stark erhohte 
Blutsenkung, ein ungiinstiges Blutbild, eine Verminderung der Blutlipasen. 
Die Urochromogenreaktion ist haufig positiv. 

Der Ausgang der kasigen Gelenkentziindung ist meist Versteifung. 

IV. Diagnose und Di:fferentialdiagnose. 
Eine ausgesprochene kasige Kniegelenkerkrankung kann nur selten diagnosti

sche Schwierigkeiten machen. Differentialdiagnostisch kommen hochstens in 
Betracht ein erweichtes Sarkom oder eine Osteomyelitis. Gegeniiber dem 
ersteren wird die Diagnose durch die Verschiedenartigkeit des Rontgenbefundes 
und eventuell durch die Probeexcision gesichert (siehe S.40). Eine akut 
entstandene Osteomyelitis kann durch den verschiedenartigen Verlauf, plOtz
Hcher Beginn, hohes Fieber, ausgeschlossen werden. Doch gibt es auch mehr 
chronisch verlaufende Osteomyelitiden, die in ihrem Verlaufe und in ihrem 
Rontgenbilde sehr der Tuberkulose ahneln. In solchen Fallen bringt hiiufig 
ein anderweitiger, sic her osteomyelitischer Herd auf die richtige Diagnose. So 
beobachteten wir einen Fall in dem sich rundliche Herde in beiden Ober
schenkelmetaphysen befanden. die auBerhalb als Tuberkulose angesprochen 
wurden. Die Rontgenaufnahme entdeckte aber in dem einen Oberschenkel 
einen weiteren Herd mit dichter Knochenneubildung, der rontgenologisch als 
Osteomyelitis angesprochen werden muBte. Sollte auch dieses Verfahren 
versagen, so miiBte durch Probeexcision oder durch Tierversuch mit gewonne
nem Punktat die Diagnose sichergestellt werden. Ein Fungus konnte verwechselt 
werden mit einer chronischen Arthritis. Die Ansicht, daB eine solche erst im 
spaten Alter auf tritt, ist irrig. Wie die beigegebene Abbildung zeigt (S. 57), 
kann sie auch im Kindesalter auftreten. Sie ist rontgenologisch durch das 
Fehlen der Knochenatrophie und das V orhandensein von Zackenbildung an 
den Gelenkflachen unschwer von einer tuberkulOsen Entziindung zu trennen. 
(Siehe Abb. 19 S. 60.) 

Die chronische Arthritis, wie sie haufig nach Kniegelenksverletzungen mit 
Hineinziehen der Frakturlinie in das Gelenk vorkommt, zeigt rontgenologisch 
haufig freie Gelenkkorper. 

Die tabische Gelenkerkrankung ist durch ihre Schmerzlosigkeit, das typische 
Rontgenbild, sowie durch andere tabische Zeichen zu erkennen (siehe S. 61). 
Schwierig kann die Unterscheidung einer subakut verlaufenden gonorrhoischen 
Gelenkerkrankung sein. Der Nachweis einer gonorrhoischen Genitalerkrankung 
oder der Ausfall des Tierversuches mit dem Gelenkpunktat sichert die Diagnose. 
Der Tierversuch ist natiirlich nur zu verwerten, wenn er positiv ist. Das 
Blutergelenk macht in seinen spateren Stadien Erscheinungen ahnlich der 
defol'mierenden Arthritis. Auch das Rontgenbild zeigt dieselben Erscheinungen 
wie diese Erkrankung. In friiheren Stadien bringt die Gelenkpunktion sowie die 
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Anamnese oder das Vorhandensein von anderen succulenten Stellen, z. B. an 
der Haut, Klarheit. In seltenen Fallen kann auch einmal ein partieller Riesen
wuchs oder Exostosenbildung zur Verwechslung mit einem Fungus Veranlassung 
geben. Eine genaue klinische Untersuchung diirfte diesen Fehler vermeiden 
lassen. 

Man muB auch an die Sklerose des HOlfFAschen Fettk6rpers denken. Bei 
starker Entwicklung und Sklerosierung dieses unter der Quadricepssehne 
gelegenen Fettkorpers kann es zu einem Verstrichensein der Konturen dieser 
Sehne kommen und dadurch ein beginnender Fungus vorgetauscht werden. 
Der weitere Verlauf diirfte die Gonitis tuberculosa immer gegen dieses noch 
umstrittene Krankheitsbild abgrenzen lassen. In einigen Fallen ist es gelungen 
durch Kohlensaureeinblasungen ins Gelenk den Fettkorper rontgenologisch dar~ 
zustellen. 

Die groBten Schwierigkeiten bestehen natiirlich in der Erkennung, ob ein 
Hydrops der Beginn eines tuberkulOsen Leidens ist oder nicht. Die in der letzten 
Zeit vielfach geiibte Gepflogenheit, jeden nicht sicher traumatischen Hydrops 
als tuberkulOs anzusehen, muB entschieden bekampft werden. Eine Reihe von 
Erkrankungen, die zu Fehldiagnosen fiihren, konnen ausgeschaltet werden, 
wenn man nur an sie denkt. So diirfte eine Bursitis praepatellaris immer durch 
den Sitz der Schwellung unschwer abzugrenzen sein. Bei Doppelseitigkeit des 
Prozesses muB man an Lues denken. Fehlen andere luetische Erkrankungen 
(Keratitis, HUTCHINSONSche Zahne), so muB die WASSERMANNsche Reaktion 
eventuell mit dem Gelenkpunktat vorgenommen werden (siehe allgemeine 
Differentialdiagnose). Bei negativem Ausfall und sonst begriindetem Verdacht 
darf man die Diagnose nicht gleich fallen lassen, sondern muB eine provo
katorische Injektion von 0,3 Neosalvarsan machen, bei Kindern entsprechend 
weniger, der nach 3 Tagen die erneute Blutuntersuchung zu folgen hat. 1st 
auch diese negativ, dann ist eine Lues unwahrscheinlich. Auch das Rontgen
bild ist mit seiner marmorierten Struktur, der fehlenden oder nur geringen 
Atrophie charakteristisch. 

Der subakute Gelenkrheumatismus ist durch die Beteiligung anderer Gelenke 
und sein gutes Ansprechen auf Salicylpraparate meist unschwer abzutrennen. 
tTber den PONcETschen Rheumatismus siehe allgemeinen Teil. 

Die Gruppe der traumatischen Gelenkveriinderungen, Chondropathien, freie 
Gelenkkorper, Meniscus- und BanderzerreiBungen sind durch Anamnese und 
VerIauf, sowie eventuell durch Operation auszuschlieBen. In manchen Fallen 
gelingt es auch durch Kohlensaureeinblasungen ins Gelenk, die Semilunarknorpel 
in ihrer Lage und in ihrer Beziehung zu den Gelenkbandern deutlich auf dem 
Rontgenbilde darzustellen (BERNSTEIN). (Siehe auch allgemeiner Teil S.30.) 

Die groBten Schwierigkeiten bietet eine Gruppe von Erkrankungen, die 
von JOHANSSON Synovitis incertae causae, von BURCKHARD "ein/ache chronische 
Synovitis" genannt wird. Es handelt sich hierbei um Kniegelenksergiisse, 
die ohne nachweisbares Trauma entstehen, haufig intermittierend auftreten 
und die auf Bettruhe, eventuell auf Gipsverband in einigen Monaten, spatestens 
in einem Jahr, zuriickgehen, und wie Nachuntersuchungen nach Jahren ergeben 
haben, keinen dauernden Schaden hinterlassen. BURCKHARDT hat verschiedene 
dieser FaIle operiert. Es zeigte sich, daB der pathologische Befund kein einheit
licher war. Manchmal waren Verwachsungsstrange, ein anderes Mal eine 

17* 
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entzundlich gerotete Synovia vorhanden. Bakteriologisch lieBen sich in manchen 
Fallen gewohnliche Eiterbakterien, Diplokokken, Staphylokokken zuchten. 
BUROKHARDT faBt diese FaIle als eine relative Insuffizienz der Synovia auf, die 
bei chronisch wirkenden Reizen zu Ergussen fuhrt. In dem Gottinger Material 
fanden sich ebensoviel derartige Fane wie echte Kniegelenkstuberkulosen. 
Auch FRIEDRICH weist in einer neueren Arbeit auf die Haufigkeit dieser unspe
zifischen Synovitiden hin. (Siehe allgemeiner Teil.) 

Wie unterscheiden sich nun diese Ergusse von beginnender Kniegelenks
tuberkulose? Das Rontgenbild laBt hier im Stich, da eine beginnende Atrophie 
nicht fur Tuberkulose beweisend ist, und Knochenherde manchmal erst nach 

Abb. 130. SCHLATTERsche 
Krankheit bei einem 14-
jahrigen. Druckempfind
lichkeit unterhalb des 
rechten Knies vor der 
Tibia, seit 1'/2 J ahren 
Schmerzen im rechten 
Knie. (Nach H. MEYER.) 

einem Jahr sichtbar werden. Der Tierversuch mit dem 
Punktat ist nur beweisend, wenn 
er positiv ist; denn die Bacillen 
haben ihren hauptsachlichen 
Sitz in der Synovia, brauchen 
also nicht im Exsudat zu sein. 
Die Tuberkulindiagnostik ist 
dann zu verwerten, wenn die 
Cutan- bzw. Intracutanreaktion 
negativist, undman dann unter 
Berucksichtigung des im all
gemeinen Teil Gesagten eine 
Tu berkulose ausschlieBen kann. 
Wenn man auch nur selten da
mit zum Ziele kommt, so solI 
man besonders bei der Land
bevolkerung diese Hilfe nicht 
von der Hand weisen. Die sub
cutane Tuberkulindiagnostik 
lehnen wir aus den im allge
meinen Teil angefUhrten Grun

Abb. 131. Schnabelformige 
Tibiaepiphyse bei einem 

17 jahrigcn (normal). 
(Nach H. MEYER.) 

den abo Es wird also immer eineAnzahl von Fallen ubrig
bleiben, die auf diese Weise nicht geklart werden konnen. 

SolI man nun diese FaIle wie eine Tuberkulose behandeln, solI man sie zur 
Anstaltsbehandlung und zur Bettruhe verdammen, bis nach 1-2 Jahren durch 
den immer noch fehlenden Rontgenbefund oder das Fehlen einer Kapselver
dickung Tuberkulose unwahrscheinlich wird? BUROKHARDT, aber auch in der 
auslandischen Literatur LE Roy VON LAOUM fordern deshalb, daB man in solchen 
Fallen die Eroffnung des Gelenks zur Entnahme von Untersuchungsmaterial 
vornimmt. Auch wir sind der Ansicht, daB man bei einem KniegelenkerguB, 
der sicher nicht traumatisch ist, der auf Bettruhe nicht zuruckgeht, oder wenn 
er auf Bettruhe verschwunden war, sich wieder neu bildet, wenn nicht durch 
die oben, erwahnten Zeichen eine Lues oder Tuberkulose angenommen werden 
kann, die Probearthrotomie vornehmen solI. Die Verhaltnisse liegen beim 
Kniegelenk so gunstig, daB diese vollkommen ungefahrlich ist, sicherlich unge
fahrlicher als eine subcutane diagnostische Tuberkulinprobe. Dadurch wird 
dem einzelnen genutzt, indem man ihm keine kostbare Zeit raubt, der All
gemeinheit, indem man die Platze fUr wirklich Tuberkulose freihalt und der 
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Wissenschaft, indem man vor allzu groBem Optimismus durch die rasche 
Heilung solcher Falle, diekeine Tuberkulose sind, bewahrt bleibt. 

Zum SchluB muB noch eine Krankheit erwahnt werden, die auch haufiger 
zu Fehldiagnosen Veranlassung gibt, namlich die SCHLATTERsche Erkrankung. 

Diese entsteht durch Wachstumsstorungen in der schnabelformigen Tibia
epiphyse, welche normalerweise die aus Abb. 131 ersichtliche Form hat. Aus 
nicht naher bekannten Grunden kann es nun zu Storungen der Ossifikation 
kommen. 

Die Erkrankung tritt vorwiegend bei Knaben im Alter von 12-14 Jahren 
auf. Es bestehen meist Schmerzen und leichte Schwellung am Ansatz des 
Kniescheibenbandes. Die Erkrankung heilt meist in wenigen Monaten aus. 

Typisch fur sie ist das Rontgenbild. "Die im normalen Zustand gleichmaBige 
Struktur des schnabelformigen Fortsatzes ist von ahnlicher Dichte wie die der 
angrenzenden Tibiateile. Nur hellt er sich 
hier und da in runden, ziemlich scharf a b
gegrenzten Bezirken auf, die somit ganze 
Epiphysenteile oder aber nur die Rander 
durchsetzen. Der ProzeB kann schlieBlich die 
an sich schon kleine Epiphyse vollkommen 
einnehmen. Dabei sind die einzelnen bis 
erbsengroBen Aufhellungen meist von strich
formigen Verdichtungen umgeben, wahrend 
die eigentlichen Herde homogen strukturlos 
bleiben" (MEYER) (Abb.130). SCHLATTERhatte 
geglaubt, daB der ProzeB meist durch ein 
Trauma entstande, und daB es sich um eine 
Fraktur derTibiaepiphyse handelte. PAL UGUAY 
nimmt an, daB dies vorkommen kann, sucht 
aber die nicht traumatischen Prozesse hier
von zu trennen. Bei der Beurteilung einer 
Fraktur der Tibiaepiphyse muB man auf 
jeden Fall sehr vorsichtig sein, da sich 

Abb. 13 2. Ostitis dissecans. (Nach 
KONIG in KIRSCHNER·NoRDMANN: 

Die Chirurgie.) 

zwei, ja noch mehr Knochenkerne in der Tibiaepiphyse finden konnen. 
Die Diagnose eines isolierten Knochenherdes muB naturgemaB lange unmog

lich sein. So lange keine isolierte Schwellung uber dem Knochen besteht oder 
das Rontgenbild einen deutlichen Herd erkennen laBt, ist die Diagnose nur 
vermutungsweise aus den Schmerzen, dem Hinken und eventuell der Klopf
empfindlichkeit des Knochens zu stellen. Es ist dabei vor allem daran zu 
denken, daB ins Knie ausstrahlende Schmerzen nicht durch eine Kniege
lenk-, sondern durch eine Huftgelenkerkrankung hervorgerufen werden konnen 
(siehe S. 215). 

Sind · rontgenologisch deutliche Herde zu erkennen, so mussen diese gegen 
Osteomyelitis (siehe S. 54), gegen Ostitis fibrosa und eventuell gegen Ostitis 
dissecans abgegrenzt werden. Bei beiden fehlt die Atrophie der erkrankten 
Knochen, bei der Ostitis fibrosa ist auBerdem meist eine wabenformige Struktur 
in der Aufhellung zu erkennen. Bei der Ostitis dissecans hat das abgegrenzte 
Knochenstiick dieselbe Dichtigkeit wie der umgebende Knochen, die Demar
kationszone ist scharf wie eine Frakturlinie (Abb. 132). 



262 .Die Tuberkulose des Kniegelenks. 

v. Prognose. 
Abgesehen davon, daB der Verlauf jeglicher Gelenktuberkulose urn so 

giinstiger ist, je jiinger das davon befallene Individuum, ist die Prognose von 
der Form der Erkrankung abhangig. Die gutartige granulierende Form steht 
hier der kasigen gegeniiber. Alles kommt also darauf an, die Art der Erkrankung 
moglichst exakt zu eruieren. Hierzu dient, wie im vorigen und allgemeinen Teil 
ausgefiihrt wurde, die klinische Beobachtung, vor allem aber das Rontgenbild 
und die serologischen Untersuchungsmethoden. Handelt es sich urn eine granu
lierende Form, so ist der Krankheitsverlauf, wenn auch langwierig, so doch 

Abb. 133. Granulationsherd im Condylus 
medialis femoris. 

Abb. 134. Nach 9 Monaten ist der Herd 
mit Knochen ausgefiillt . 

gutartig, der Erfolg meist ein bewegliches Gelenk. Handelt es sich urn einen 
kasigen ProzeB, SO ist die Erkrankung bosartig, abgesehen von der Funktions
einschrankung, die ihm meist folgt, besteht die Gefahr der Amyloidose. 

Leider bestehen bisher noch keine Statistiken, die das Material nach diesen 
Gesichtspunkten auswerten. In den vorhandenen groBeren Zusammenstellungen 
ist meist nur von Kniegelenkstuberkulose die Rede. So berechnet ROLLIER die 
Mortalitilt mit 1,7%, KISCH mit 4,6%, JOHANSSON erhalt sogar eine Mortalitat 
von 23%. 

Auch beziiglich der erzielten Funktion macht KISCH keine weitere Differen
zierung; er erhalt 46,1 % normal bewegliche, 46,1 % beschrankt bewegliche, 
und 7,7% ankylosierte Kniegelenke. Bei der entsprechenden Statistik teilt 
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ROLLIER seine FaIle in Kapseltuberkulose und ossale Tuberkulose. Bei der 
ersten Form erhalt er 58% normal bewegliche, 27,6% beschrankt bewegliche, 
14,4% ankylosierte, bei der ossalen Form nur 25,8% bewegliche, 28,9% 
beschrankt bewegliche und 45,3% ankylosierte Kniegelenke. 

JOHANSSON hat sogar 50% Ankylosen bei seinen konservativ behandelten 
tuberkulOsen Gonitiden. 

Wie im aIlgemeinen Teil ausgefiihrt wurde, sind beziiglich der Dauer der 
Erkrankung die deutschen Statistiken meist nicht zu verwerten, da sie nur die 
Behandlungsdauer beriicksichtigen. Um ein anschauliches Bild zu erhalten, 
haben wir die in den Jahren 1924-1927 aus dem Waldhause Charlottenburg 
als geheilt entlassenen Kniegelenkstuberku
losen nach ihrer Zeitdauer zusammen
gestellt. Der Anfang ist von der Zeit an 
gerechnet, in der sich die Kranken zum 
erstemnal in Behandlung begaben. Die 
Zeitdauer ist also, da die unbestimmten 
Symptome des Anfangs nicht mitgerechnet 
sind, eher noch als langer anzusehen. (Siehe 
Abb.25 S.69.) Die verschiedenen Stabe 
in der Tabelle bezeichnen die verschiede
nen Krankenhauser, Heilstatten oder die 
hausliche Behandlung. Demnach betragt 
der Durchschnitt bei Kindern bis zu 
16 Jahren unter konservativer Behand
lung 41/2 Jahre, die kiirzeste Zeit bei einem 
2jahrigen Kinde betrug F/2 Jahre. Wie 
erklaren sich nun die iiberraschenden Hei
lungen, wie sie von manchen Sonnen
therapeuten veroffentlicht worden sind? 
Vor uns liegen die Rontgenbilder von 
groBen Herden im Femur, von denen der 
eine nach zehnmonatlicher Behandlung 
vollkommen ausgeheilt ist. Die Erkla· 
rung ist einfach. Wenn man aus einer 
Rontgenserie eines geheilten Falles das 

Abb. 135. Ausgeheilte Tuberkuiose des 
Kniegeienkes. die infoige der starken Kno· 
chenwuchernng an den yom Knorpei ent· 
blOJ3ten Stellen zu unertraglichen Schmerzen 

fiihrte. 

Bild kurz nach Stillstand der aktiven Erscheinungen, also kurz vor Einsetzen 
der reparativen Phase, heraussucht, dann kann man natiirlich zeigen, daB der 
Herd in kurzer Zeit geheilt ist. Von der beginnenden Regeneration bis zur 
vollstandigen Heilung verstreicht manchmal, besonders im wachsenden Alter, 
nur eine kurze Zeit; aber yom Beginn der Erkrankung bis zum Aufhoren der 
aktiven Krankheitserscheinungen verstreicht eine lange Zeit, und diese kann 
auch durch die Sonnenbehandlung nicht ganz ausgeschaltet werden (DUBOIS, 
DE QUERVAIN). Als Beispiel sei die Abb. 133 u. 134 angefiihrt. Der aus
gedehnte Knochenherd im Condylus lateralis' femoris war in 9 Monaten aus
gefiillt, die Krankheit bestand aber schon vorher lange Monate. 

1m Gegensatz dazu ersieht man, wieviel kiirzer die Krankheitsdauer 'bei 
den mit Resektion behandelten Erwachsenen ist, wobei allerdings zu betonen 
ist, daB man von vornherein natiirlich auf ein bewegliches Gelenk verzichtet hat. 



264 Die Tuberkulose des Kniegelenks. 

Die Gruppe der in kurzer Zeit geheilten Kniegelenkergiisse entspricht unserer 
Ansicht nach einfachen chronischen Synovitiden nach BURCKHARDT. 

Die Prognose der Kniegelenkstuberkulose wird noch verschlechtert durch 
die Tatsache, daB die vermutete Heilung oft nur eine Scheinheilung war. Oft 
treten nach Jahren Rezidive auf. Auch sind die erhaltenen beweglichen Gelenke 
nicht so leistungsfahig wie gesunde. Abgesehen davon, daB die Beweglichkeit 
meist doch eingeschrankt ist, etablieren sich in den Gelenken haufig sekundare 
arthritische Prozesse (Abb. 135). 

VI. Therapie. 
Wie bei allen Gelenktuberkulosen ist auch beim Kniegelenk die Therapie 

eine grundverschiedene, je nachdem es sich um Kinder oder um Erwachsene 
handelt. Dem Kinde, besonders dem ganz jungen Kinde, macht es nichts aus, 
ob es jahrelang im Bett, in Krankenhausern oder in Heilstatten zubringt, wahrend 
der Erwachsene auBer der EinbuBe an Zeit und Geld auch seelisch leidet und 
manchmal nicht mehr den Weg in eine geregelte Tatigkeit wiederfindet. AuBer
dem ist jede Operation in der Nahe der Epiphysenlinie beim Kinde, wie im 
allgemeinen Teil ausgefiihrt wurde, bedenklich, wahrend diese Gefahren beim 
Erwachsenen fortfallen. So lauten die obersten Richtlinien: beim Kinde kon
servative Behandlung und nur Operation, wenn Lebensgefahr besteht, beim 
Erwachsenen konservative Behandlung, wenn ohne zu langes HerausreiBen aus 
seiner Tatigkeit die Genesung in absehbarer Zeit zu erwarten ist, aber Operation, 
wenn diese imstande ist, in bedeutend kiirzerer Zeit dasselbe Resultat zu erzielen. 

In diesen beiden Gruppen richtet sich nun wieder die Behandlung nach der 
Form der Erkrankung. Beim Kinde ist bei synovialer, granulierender Form 
unbedingt die Ausheilung mit beweglichem Gelenk anzustreben. Hierzu steht 
uns die Aligemeinbehandiung mit Lichttherapie, Jod und Stauung unter 
leichter Bewegung und eventuell eine leichte Reiztherapie zur Verfiigung. 
Lokal ist Entlastung im Streckverband erforderlich. Es ist nicht unbedingt 
notwendig, daB das Kind die ganze Zeit in der Anstalt verbringt. Wenn zu 
Hause geniigende Aufsicht garantiert ist, kann die Anstaltsbehandlung durch 
hausliche Intervalle unterbrochen werden. Bei einer erneuten Sonnenkur wirkt 
dann die Bestrahlung als starkerer Reiz. Man kann bei leichten Fallen auch 
Perioden einschalten, bei denen das Kind im Entlastungsapparat herumgeht. 
GroBe Sorgfalt muB auf die Erkennung und richtige Behandlung der Stellungs
anomalien gelegt werden. Die Lagerung wird zur Vermeidung der Subluxation 
am besten so vorgenommen, daB eine niedrige Bettrolle unter die Kniekehlen 
geschoben und nun ein Zug von 4--6 Pfund an den Manschetten ausgeiibt 
wird. Sollte sich trotzdem eine Subluxation ausbilden, so wird nach KISCH 
ein entsprechender Holzklotz unter den Unterschenkel geschoben und durch 
eine Lasche das distale Ende des Oberschenkels nach abwarts gedriickt 
(Abb. 139). Bei starker Subluxation kommt man auch hiermit oft nicht zum 
Ziel. In diesen Fallen leistet die etappenweise Redression mittels fixierender 
Verbande besseres. Uns haben sich dabei sogenannte Melonenverbande (siehe 
Abb.137) sowie Gipsverbande mit eingeschalteten Federziigen gut bewahrt 
(siehe Abb. 138). Statt der Federn kann auch der von MOMMSEN angegebene 
Quengel verwandt werden. Es wiid statt der Feder ein Bund fester Schniire 
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Abb. 136. 

Abb. 137. 
Abb. 136 und 137. EtappenweiAe Redression einer Kniebeugecontractur im Gipsverband. Abb. 136 
auf der Vorderseite, in Hohe des Geienkspaites, ist ein keilformiges Stiick herausgesagt und auf 
der Beugeseite, ebenfalls im Geienkspait, der Gipsverband bis auf die Poisterung einges!tgt. Abb. 137. 
Nach Redression der Beugecontractur wird in den kiaffenden Spait in der Kniekehie ein ent-

sprechend groJ3es Korkstiick zur Aufrechterhaitung der Redression eingeklemmt. 
(Nach HARTEL und LOEFFLER.) 

Abb. 138. Versehiedene Moglichkeiten einer dauernden Redression im Gipsrerband zur Beseitigung 
einer Kniebeugecontractur. (Nach HARTEL und LOEFFLER.) 
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Abb. 139. Streckverband bei geringgradiger Subluxationsstellung des rechten Kniegelenkes. Dnter 
das proximale Ende der Tibia ist ein gepolsterter Holzklotz geschoben, das distale Ende des Femur 
wird durch eine mit Gewichten beschwerte Lasche nach unten gezogen. Den Holzklotz kann man 

auch durch eine an einem Bugel befestigte Zugvorrichtung nach oben ersetzen. 

(wie bei einer Schreinersage) eingespannt, und diese durch Quengeln mittels 
eines eingeschobenen Holzstabes angespannt. 
Durch weiteres Drehen des Stabes in bestimm
ten Abstanden kann eine langsame Redression 
bewerkstelligt werden. Derartige forcierte Ma
nover durfen aber mit allergroBter Vorsicht 
erst vorgenommen werden, wenn der akute 
ProzeB abgeklungen ist (siehe S. 117)! 

Besteht eine Subluxation, so sind die Be
wegungen zu sistieren, da bei der geringsten 
Forcierung die Vorderkante der Tibia sich gegen 
den Femur stemmt und der Unterschenkel 
direkt nach hinten gehebelt und dadurch die 
Subluxation verstarkt wird. Eine Valgusstel
lung erfordert seitliche Zuge analog der Coxitis. 

In manchen Fallen ist es uberhaupt besser, 
beim Einsetzen der Schrumpfungserscheinungen 
sofort einen groBen Gipsverband, der das FuB
gelenk und die Hufte mitfaBt, anzulegen. Die 
Technik siehe bei Hufte. Hierdurch vermeidet 
man das Auftreten der Subluxation. Man 
braucht nicht zu befiirchten, daB sofort eine 
Versteifung eintritt. Man kann einen Fungus, 
wenn bei jedesmaligem Verbandwechsel etwa 
in zweimonatlichen Abstanden Bewegungs
ubungen ausgefuhrt werden, bis zu einem Jahr 
eingipsen, ohne befiirchten zu mussen, daB 

Abb. 140. Entlastungsgipsverband bei eine Versteifung eintritt. Wie oben geschildert 
Kniegelenkstuberkulose. 
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wurde, kann man das Kind, wenn nicht stiirkere Entziindungserscheinungen 
bestehen, zeitweise mit Apparat herumgehen lassen. Dies wird in der Regel 
nicht vor einem Jahr statthaft sein, da man sich friiher iiber die Art des Leidens 
nicht im klaren sein wird. Man legt dann am besten einen Gipsverband mit ent
lastendem Gehbiigel an (Abb. 140). Es kommt alles darauf an, daB der Apparat 
am Tuber ischii gut anmodelliert ist, und daB er wirklich das Knie entlastet. Ab
nehmbare Apparate sind beim Kinde erst im Ausheilungsstadium anzuwenden. 

Bei einem Fungus, der von einem Granulationsherd im Knochen ausgeht, 
ist die Behandlung eine analoge, doch wird man, wenn ein groBerer Herd gelenk
nahe sitzt, auf die ambulante Behandlung lieber verzichten. 

Die kii8ige Entzundung erfordert auch beim Kinde andere MaBnahmen. 
Wegen der Schmerzhaftigkeit des meist in Beugestellung fixiertenKnies empfiehlt 
sich die sofortige Anlage eines Gipsverbandes. AU8 den im allgemeinen Teil 
angefuhrten Grunden i8t dabei zuniich8t auf eine Stellung8korrektur zu verzichten. 
Der Gipsverband nimmt dem Kranken die Schmerzen und hebt infolgedessen 
das Allgemeinbefinden. Bei Erneuerung des Verbandes kann jedesmal eine 
leichte Stellungskorrektur versucht werden. Doch sind aIle gewaltsamen MaB
nahmen zu unterlassen. 

Mit der Gipsbehandlung muB eine allgemein-hygienisch-diatetische Behand
lung verbunden werden. Jede starkere Reizbehandlung ist aber nach Moglich
keit zu vermeiden, nur in Fallen, in denen es auf eine starkere Einschmelzung 
nicht ankommt, kann sie vorsichtig angewendet werden. Dasselbe gilt fUr die 
Lichtbehandlung. Wir sahen ein Kind, das auBerhalb mit Sonne und Rontgen
strahlen behandelt worden war. Die Condylen waren vollkommen eingeschmol
zen, das Bein unter Verkiirzung versteift. Die Rontgenaufnahme vor der Be
handlung zeigte deutliche Kaseherde in beiden Condylen. In diesem FaIle war 
sicherlich durch die starke Lichttherapie eine Einschmelzung der Kaseherde 
verursacht worden. 

Zeigt sich nach ein- bis zweijahriger Gipsbehandlung, daB der ProzeB zum 
Stillstand gekommen und der Knorpel wider Erwarten verschont geblieben 
ist, so kann man jetzt versuchen, durch Anlegen eines Streckverbandes vor
sichtige Bewegungen und vorsichtige Besonnung eine Ausheilung mit beweg
lichem Gelenk zu erzielen. Diese Falle sind aber leider sehr selten. 

Die gleiche, eben geschilderte Behandlung, gilt fiir Kaseherde, die in der 
Nahe eines Gelenkes sitzen, dasselbe aber iiberhaupt oder nur durch circum
fokale Entziindung beteiligt haben. 

1st nach einer etwa zweijahrigen Behandlung der ProzeB nicht zum Still
stand gekommen, zeigt vielmehr die Rontgenaufnahme, daB der Knorpel in 
weiter . Ausdehnung zerstort ist, so kann man kein brauchbares bewegliches 
Gelenk mebr erzielen. Wenn es auch gelingen sollte, eine mehr oder weniger 
geringe Bewegli~hkeit zu erreichen, so neigen diese Gelenke doch spater zu chroni
scher Arthritis, die dem Trager oft mehr Beschwerden macht als die friihere 
Tuberkulose. Es ist deshalb besser, eine solide Versteifung anzustreben. Diese 
Falle, die oft mit Abscessen und Fisteln einhergehen, eignen sich, da man die 
Gefahr der Einschmelzung nicht mehr so sehr zu fiirchten braucht, fiir jede 
Reiz- speziell Lichtbehandlung. Ja, sie sind die dankbarsten Objekte der 
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Sonnenbehandlung. Daher auch die glanzenden Erfolge der Sonnentherapie 
in den ersten Jahren. Es wurden in der ersten Zeit naturlich die schweren 
fistelnden, schon langere Zeit vorbehandelten Gelenkstuberkulosen, die in 
pathologisch-anatomischer Rinsicht ihren Rohepunkt schon uberschritten 
hatten, den Sonnenheilstatten iiberwiesen. Sie wurden in kurzer Zeit unter 
Sonnenbehandlung geheilt, teilweise in weniger als 6 Monaten. Dadurch bildet 
sich vielfach unter den Laien, welche die Dauer der Sonnenbehandlung mit 
der Dauer der Erkrankung verwechselten, die Ansicht, daB man eine Knie
gelenkstuberkulose in 1/2 Jahr heilen konne. Ais nun aber auch frische Falle 
der Sonnenbehandlung unterworfen wurden, zeigte sich, daB man die Erwar
tungen auf ihre Reilkraft viel zu hoch geschraubt hatte. 

Zur Erzielung einer festen Versteifung eignet sich am besten ein Gipsverband, 
der eventuell gefenstert sein muB. SOLIERI fenstert den Gipsverband nicht. 
Er schreibt der Maceration der Raut durch das in den Verband laufende Sekret 
eine besonders gunstige Wirkung auf den Verlauf der Tuberkulose zu. Wir 
haben uns nicht entschlieBen konnen, diese Methode zu versuchen. Wir glauben, 
daB eine sachgemaBe Behandlung der Abscesse und Fisteln (siehe S. 120) die 
Reilung befordert. 

Beim Erwachsenen geht die Behandlung von ganz anderen Gesichtspunkten 
aus. Die Gefahr der Epiphysenverletzung fallt fort, andererseits haben die 
wenigsten Erwachsenen Zeit und Geld, sich einer jahrelangen Reilstattenkur 
zu unterziehen. AuBerdem ist diese zeitraubende Behandlung bei gutartigen 
Formen nicht notwendig. Wir sahen einen Metallarbeiter, der mit ausgedehnter 
fungoser Erkrankung des Kniegelenks mit rontgenologisch deutlich nachweisbaren 
Granulationsherden an den Umschlagfalten der Kapsel mit einem Entlastungs
apparat seinem Berufe nachging. Das Leiden besserte sich unter dieser Be
handlung standig trotz der Berufsausubung. Andererseits sieht man, wie Knie
gelenkstuberkulosen bei Erwachsenen mit kasigen Prozessen, besonders wenn 
ein Kaseherd im Knochen nachweisbar ist, auch unter lange fortgesetzter Bett
ruhe und Streckverband sowie der ublichen Behandlung keine Besserung zeigen 
oder nach jahrelanger Behandlung mit Versteifung heilen (siehe S. 129). Diesen 
Erfolg erreicht man mit der Resektion in bedeutend kurzerer Zeit. Dank seiner 
oberflachlichen Lage ist das Kniegelenk der Resektion so gut zuganglich, daB 
der Eingriff wirklich radikal ausgefUhrt werden kann und in den meisten Fallen 
rasche Reilung erzielt wird. So solI man unserer Ansicht nach bei jeder kasigen 
Kniegelenksentzundung des Erwachsenen, oder wenn man bei einer Gonitis 
einen deutlichen Kaseherd im Knochen feststellt, keine Zeit mit konservativen 
MaBnahmen verlieren, sondern zur fruhzeitigen Resektion schreiten. Auch beim 
Fungus mit hochstwahrscheinlich primarem Knochenherd, auch wenn es ein 
Granulationsherd ist, empfehlen wir diese Operation, wahrend man bei primar 
synovialen Fallen mit der konservativen und orthopadischen Behandlung bei 
vernunftigen Kranken, welche die Unannehmlichkeiten jahrelanger Apparate
behandlung auf sich nehmen, auskommt. Aber auch hier halten wir beim 
Arbeiter eine Resektion fur gerechtfertigt. 

Es ist ein Gluck, daB das Verantwortungsgefuhl fUr Familie und Staat auch 
bei den meisten Arbeitern so groB ist, daB sie die Unannehmlichkeiten einer 
Operation oder das Tragen eines Apparates auf sich nehmen, sonst wurden 
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unter dem heutigen EinfluB der reinen Sonnentherapeuten die Erwachsenen 
mit Kniegelenkstuberkulose jahrelang die Sonnenheilstatten bevolkern. 

Es ist noch kurz auf einige andere empfohlene Operationen einzugehen. 
Oberflachliche extrakapsular gelegene Herde, bei denen noch keine Gelenk. 
beteiligung besteht, konnen beim Erwachsenen ausgemeiBelt werden und ent· 
weder mit Knochenplombe verschlossen oder durch Einschlagen eines Haut· 
lappens zur Heilung gebracht werden. Man wird damit in einigen Fallen die 
Gelenkbeteiligung verhuten konnen. 

Die Arthrektomie, die in Entferuung der kranken Synovia unter Schonung 
der Gelenkenden besteht, gibt nur selten gute Resultate. Nur selten erhalt 
man ein bewegliches Gelenk; es besteht die Gefahr der spater auftretenden 
Contracturstellung und der sekundaren chronischen Arthritis, so daB diese 
Operation von den meisten Chirurgen verlassen worden ist. 

Die im allgemeinen Teil ausfiihrlicher besprochenen extraartikularen ver· 
steifenden Operationen lehnen wir beim Kniegelenk abo Ein Kniegelenk kann 
man infolge seiner exponierten Lage und der deutlichen Knochenvorsprunge 
auch mit Verbanden versteifen, einer Operation bedarf es dazu nicht. Will 
man das Gelenk durch eine Operation versteifen, dann kann man auch gleich 
alles Krankhafte mit wegnehmen, also eine Resektion ausfiihren. 

Eine Sonderstellung nimmt die ROBERTSON ·LAV ALLEsche Operation ein, die, 
wie im allgemeinen Teil ausgefiihrt wurde, in extrakapsularer Einpflanzung 
eines Knochenbolzens in die Epiphysen besteht. Durch diese Einpflanzung 
soll es zur GefaBsprossung und damit zu einer lebhaften Knochenregeneration 
kommen, die den tuberkulosen Herd erstickt. VIGNARD hat in einer neuen 
Arbeit gezeigt, daB zwar Knochenherde durch diese Operation gunstig beeinfluBt 
werden konnen, daB aber der Gelenkfungus in keiner Weise auf die Bolzung 
reagiert. Die Operation kame daher nur bei Knochenherden in Betracht, die 
noch nicht zu einer Gelenkbeteiligung gefuhrt haben und wegen ihres tiefen 
Sitzes einer Excochleation schwer zuganglich sind. 

VIT. Nachbehandlnng. 
Mit der eingetretenen Heilung des tuberkulOsen Herdes kann die Behandlung 

noch nicht eingestellt werden. Ein versteift geheiltes Knie hat infolge mer. 
wiegens der Beugemuskulatur die Neigung, in eine Beugestellung zu treten. 
Man muB deshalb besonders beim Kind durch Tragenlassen von Hulsen dieser 
Stellungsanomalie vorbeugen, wenn man nicht vorzieht, durch Entfernung von 
Stucken aus den Beugesehnen ihr Eintreten unmoglich zu machen. Ein ver· 
steiftes Gelenk solI fruhzeitig belastet werden, da die dauerude Stauchung zur 
Knochenneubildung beitragt. 1m Gegensatz dazu muB ein beweglich ausgeheiltes 
Gelenk langere Zeit, etwa 1-2 Jahre, durch entlastende Verbande geschont 
werden. Man verwendet dazu in der ersten Zeit einen Gipsverband mit Gehbugel 
(Abb. 140), der dann durch einen abnehmbaren Cellonverband und schlieBlich, 
wenn die finanziellen Verhaltnisse es erlauben, durch einen Lederapparat ersetzt 
wird. Der Lederapparat ist naturlich- am besten mit einem Gelenk aus· 
gestattet, das Beugung im Sitzen erlaubt. 
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In Beugecontractur ausgeheiIte FaUe kann man, wenn die Contractur 
nicht zu stark ist, und die Erkrankung nicht zu weit zuriickliegt, mit den 
oben beschriebenen Verbanden verbessern. Liegt die Erkrankung zu weit 
zuriick, so besteht die Moglichkeit, durch eine suprakondylare Osteotomie eine 
bedeutende Besserung zu erzielen. In neuerer Zeit wird wieder statt dessen die 
Resektion empfohlen, die bessere Resultate in bezug auf die Stellung ergibt. Man 
muB aber daran denken, daB durch sie eventuell nicht ganz zur Ruhe gekommene 
Herde wieder aufflackern konnen. INGEBRIGTSON hat Bogar versucht, bei ver
steiftem Kniegelenk nach Tuberkulose eine Arthroplastik vorzunehmen. Er 
erzielte damit bei einer doppelseitigen Versteifung in dem einen Kniegelenk 
eine leidliche Beweglichkeit. 1m allgemeinen diirfte zu dieser Operation bei 
Tuberkulose nicht zu raten sein. 

Ein geheiItes tuberkulOses Gelenk stellt stets einen Locus minoris resistentiae 
dar, der bei starker Beanspruchung die Gefahr des Rezidivs in sich tragt. Dies 
ist bei der Berufswahl zu beriicksichtigen. Es sind vor allem Berufe mit einer 
sitzenden Lebensweise zu empfehlen. (Siehe allgemeiner TeiI, S. 145.) 

G. Die Tuberkulose von Schien- und Wadenbein 
im Schaftteil. 

Vorkommen. Die isolierte Tuberkulose der Unterschenkelknochen ist eine 
seltene Erkrankung. Haufiger findet man sie bei Kindern, die noch anderweitige 
Herde, z. B. an den Rippen und an den Unterarmknochen haben. KUMMEL jun. 
hat aber gezeigt, daB sie auch bei hochbetagten Individuen vereinzelt vorkommen 
kann. 

Pathologische Anatomie. Die pathologisch - anatomischen Vorgange ent
sprechen den beim Oberschenkel geschilderten. Es kommen sowohl Granulations
herde als auch kasige Prozesse mit Untergang der ganzen oder eines groBen 
TeiIes der Tibia- bzw. Fibuladiaphyse vor. 

Rontgenologisch sind Granulationsherde wegen der dicken Compacta erst 
spat zu erkennen, ebenso laBt natiirlich das Rontgenbild bei Kaseherden lange 
Zeit im Stich (siehe S. 26). Das erste Zeichen ist oft, wie bei Spina ventosa, 
ein schmaler, durch die Periostitis hervorgerufener Begleitschatten. 

Klinisches Bild. Die Kranken klagen iiber Schmerzen und Schwere im Bein. 
Objektiv besteht Druckschmerzhaftigkeit und in fortgeschritteneren Stadien 
Schwellung iiber dem betroffenen Knochen. Die Schwellung ist anfangs teigig, 
spater stellt sich haufig Fluktuation ein. Kommt es zum Durchbruch, so 
tritt eine typische tuberkulose Fistel auf. 

Diagnose und Differentialdiagnose. Differentialdiagnostisch kommen haupt
sachlich Osteomyelitis, Lues und Sarkom in Betracht. 

Die akrtt verlaufende Osteomyelitis diirfte meist keine differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten machen, doch gibt es chronisch verlaufende Formen, die von 
Tuberkulose kaum zu unterscheiden sind. In manchen Fallen hilft hier das 
Rontgenbild, das bei Osteomyeliti~ eine Sklerosierung des Knochens zeigt. 
Haufig fehlt diese aber, dann kann die Diagnose nur durch den Tierversuch mit 
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dem Eiterl oder durch mikroskopische Untersuchung bzw. Tierversuch nach 
Probeexcision gestellt werden. 

Falls die Lues nicht an der Form der Geschwiire (lochartige Ausstanzung, 
guirlandenfOrmige Anordnung) kenntlich ist, bringt meist das Rontgenbild 
Klarheit. Die Tibia ist nach vorn konvex vorgetrieben, im ganzen verdickt, 
teilweise sklerotisiert und zeigt in den Auflagerungen zahlreiche Aufhellungen, 
so daB sie wie angenagt aussieht. Sollten diese Zeichen nicht sicher sein, so 
bringt die WASSERMANN sche Reaktion evtl. 
nach provokatorischer Neosalvarsaninjek
tion Klarheit. Die Wichtigkeit der provo
katorischen Injektion erlebten wir bei einem 
sehr instruktiven Fall. 

Ein 22 jahriges Madchen war im Verlaufe 
von 3 Jahren 12 mal wegen Fistel am Unterschen
kel operiert worden. Der Knochen war breit 

Abb. 141. Kasige Ostitis der Fibula. Ein groBer Teil 
des Schaftes ist nekrotisch geworden. Starke Periostitis. 

Durch Tierversuch bestatigt. 

Abb. 142. Grol3er Herd in der Tibia. 
Probeexcision ergab tuberkuliises 

Granulationsgewebe. 

ausgemeiBelt, mehrfach excochleiert, es war ein Fettlappen in die Hohle eingeschlagen 
worden usw. Da die Wunde erneut fistelte, wurde von uns emeut excochleiert und 
ein Hautlappen in die flache Knochenmulde hineingeschlagen. Die Wunde heilte glatt. 
Der Tierversuch mit dem exstirpierten Material war negat iv, so daB wir uns fur die 
Diagnose chronische Osteomyelitis entschieden. Nach 1/2 Jahr brach die Wunde emeut 
auf. Eine jetzt vorgenommene provokatorische Neosalvarsaninjektion ergab eine positive 
Wassermannsche Reaktion. Unter energischer antiluetischer Behandlung kam die Fistel 
in kurzer Zeit zu dauemdem SchiuB. 

1 Hierbei wird aHem Anschein nach die von MULLER angegebene rotierende Kanule 
zur Punktion der Knochengewebe (Tagung der .deutschen Gesellschaft fur Chirurgie 1930) 
gute Dienste leisten. 
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Sarkom kann durch das Rontgenbild (siehe S. 62) und evtl. Probeexcision 
ausgeschlossen werden. 

SchlieBlich muB man auch daran denken, daB einmal ein Decubitalgeschwiir 
eine Tuberkulose vortauschen kann. So wurde uns ein derartiger Fall, bei dem 
es sich um ein Decubitalgeschwtir infolge hochgradiger Verbiegung der Tibia 
durch Rachitis handelte, als Tuberkulose iiberwiesen. 

Prognose. Die Prognose ist bei Kindem im allgemeinen giinstig, bei Erwach
senen mit V orsicht zu stellen. 

Therapie. 1st die Tibiatuberkulose bei kleinen Kindem einer von vielen, 
iiber das Skeletsystem verstreuten Herden, so beschrankt man sich am besten 
auf konservative Behandlung, es sei denn, daB bei Mischinfektion ein Eingriff 
zur Schaffung besserer Wundverhaltnisse notwendig wird. 

1st der Tibiaherd die einzige Manifestation der Tuberkulose, so kann man 
durch einen operativen Eingriff gefahrlos das Krankenlager abkiirzen. Der 
Granulationsherd wird ausgeraumt, und falls er noch steril war, die Hohle 
nach BIER voll Blut laufen gelassen und die Wunde primar vemaht. War schon 
Mischinfektion eingetreten, so wird die Hohle fiir einige Zeit tamponiert und 
dann ein Hautlappen in die Knochenmulde eingeschlagen. 

B. Die Fn13gelenktnberknlose. 
Vorkommen. Die FuBgelenktuberkulose ist eine relativ haufige Erkran

kung. Nach JOHANSSON steht sie unter den Gelenktuberkulosen an 5. Stelle. 
DaB die FuBgelenktuberkulose das friihe Kindesalter stark bevorzugt -

nach der Zusammenstellung von JOHANSSON war die Halite der Falle jiinger 
als 5 Jahre - konnen wir nach dem Material des Waldhauses Charlottenburg, 
das mit anderen Statistiken iibereinstimmend, ein Vorherrschen des Kindes
alters bei Spondylitis, Hiiftgelenktuberkulose und Kniegelenktuberkulose zeigt, 
nicht bestatigen. Unter 28 Fallen waren 4 unter 5 Jahren, 4 zwischen 5 und 
10 Jahren, 8 zwischen 10-20 Jahren und 12 iiber 20 Jahren. Unter letzteren 
befanden sich 6, die iiber 40 Jahre alt waren. Nach unseren 2;ahlen scheint also 
die FuBgelenktuberkulose mit Vorliebe das Erwachsenenalter zu befallen. 

Anatomische Vorbemerkungen. Wegen des komplizierten Baues des FuB
gelenks sind einige anatomische Vorbemerkungen notwendig, die wir dem 
Lehrbuche von BRAUS entnehmen. 

Beim FuBgelenk gibt es zwei Hauptabteilungen, ein anatomisch-einheit
liches Sprunggelenk, Articulatio talocruralis und ein davon unabhangiges, 
anatomisch nicht einheitliches unteres Sprunggelenk, Articulatio tarso-tarsalis. 
In beiden Fallen ist das Sprungbein, Talus, beteiligt. Das eine Gelenk liegt 
iiber ibm, supertalar, das andere unter ibm, subtalar. Der subtalare Haupt
anteil zenallt in zwei Unterabteile, eine vordere und eine hintere Kammer. 
Nach den beteiligten Knochen nennen wir die hintere Kammer Articulatio 
talocalcanea, hinteres unteres Sprunggelenk; die vordere Kammer heiBt Arti
culatio talocalcaneo-navicularis, vorderes unteres Sprunggelenk, 

Das Cuboideum grenzt an die vordere Gelenkflache des Calcaneus in der 
Articulatio calcaneocuboidea. Das Gelenk hat seine eigene Kapsel und ist 
selbstandig. 
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Mit der Vorderflache des Naviculare artikulieren die drei Keilbeine, Cunei
formia I-III. Das Gelenk heiBt Articulatio cuneo-navicularis. Von den fiinf 
Metatarsalia sitzt von den drei ersten je eine auf der Vorderflache je eines 
Keilbeines, die beiden letzten stoBen gemeinsam an die V orderflache des 
Wiirfelbeines. Die Gelenke heiBen: Articulationes tarsometatarseae. Die 
Gelenkkapseln, Capsulae articulares, sind nur bei der Articulatio tarsometatarsea 
der GroBzehe so vollstandig abgeschlossen wie bei der Articulatio calcaneocubo
idea. Die Articulatio cuneonavicularis kommuniziert dagegen gewohnlich mit 
der Articulatio tarsometatarsea der 2. und 3. Zehe. Gemeinsam sind auch die 
Kapseln der Articulatio tarsometatarsea der 4. und 5. Zehe. 

I. Pathologische Anatomie. 
Die FuBgelenktuberkulose entsteht in weitaus den meisten Fallen von 

einem primaren Knochenherd aus, doch gibt es auch zweifellos primar 
synoviale Formen. (Siehe Abb.7 S.19.) Andererseits braucht eine Knochen
tuberkulose am FuB nicht immer zu einer Gelenktuberkulose zu fiihren, sie 
kann vielmehr auf den Knochen beschrankt bleiben oder auch nach auBen 
durchbrechen, ohne das Gelenk zu beteiligen. Solche isolierten Knochenherde 
sitzen gern im Calcaneus, Cuboid und Naviculare. Es scheint sich dabei gleich 
haufig um Granulations- wie Kaseherde zu handeln. Die Herde in den anderen 
Knochen (Tibia, Talus) pflegen sehr bald das Gelenk zu beteiligen und zwar 
entweder als Fungus durch Fortleitung des entziindlichen Prozesses auf dem 
Lymphwege oder als Pyarthros durch Durchbruch ins Gelenk. Infolge des 
anatomischen Baues des Gelenks kommt es dabei oft zu isolierten Erkrankungen 
der einzelnen Gelenkabschnitte, so kann das Talocruralgelenk, die Articulatio 
talocalcanea, die Articulatio cuneo-navicularis und die Articulationes tarsometa
tarseae isoliert erkranken. 1m weiteren Verlaufe sind aber gewohnlich mehrere 
Gelenke ergriffen. Handelt es sich um einen kasigen ProzeB, so bilden sich 
bald paraartikulare Abscesse und Fisteln. Sowohl hierbei als auch beim Fungus 
kann es zu einer Beteiligung der Sehnenscheiden kommen, wodurch die Mog
lichkeit des Auftretens ausgedehnter Tendovaginitis tuberculosa gegeben ist. 

II. Rontgenologisches Bild. 
Rontgenologisch lassen sich diese Erscheinungsformen wegen del' giinstigen 

Durchdringungsverhaltnisse ziemlich genau verfolgen. Schon friihzeitig pflegt eine 
Atrophie der Knochen einzusetzen. In manchen Fallen erscheinen diese dabei 
vollkommen durchsichtig nur die Umrisse sind wie mit Bleistift uillzogen, deutlich 
zu erkennen (Abb. 156b). 1m weiteren Verlaufe sieht man dann die Knochen
herde und zwar Granulationsherde als kleine Aufhellungen mit unscharfen 
Randern, Kaseherde als Schatten oder spater als Aufhellungen mit einem groBen 
dichten Sequesterschatten. So zeigt Abb. 143 einen Granulationsherd im Navi
culare, Abb. 144 'einen solchen im Calcaneus, Abb. 151 einen Kaseherd im Cal
caneus, Abb. 149 einen solchen im Talus und Abb. 150 einen solchen im Cuboid. 
Bei Herden in der Tibia und im Talus kann man meist sehr schon den Durch
bruch ins Gelenk erkennen. (Siehe Abb.156a S. 282.) Bei der Diagnose von 
Knochenherden muB man sich vor Verwechslung mit Compactaherden hiiten. 

KREMER und WIESE, Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 18 
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1st ein Gelenk erkrankt, so sieht man, wie die Gelenklinien geziihnelt werden. 
Dabei kann man die Erkrankung der einzelnen Gelenke gut voneinander ab
grenzen (Abb. 145, 146, 147 und 148). Auf Serienbildern sieht man nicht 

Abb. 143. Isolierter Granulationsherd im Os 
naviculare. 

selten, wie ein Gelenk nach dem anderen 
ergriffen wird. 

1m Ausheilungsstadium fiillen sich 
die Knochenherde mit neuen Knochen
biilkchen, die Gelenklinien werden wie· 
der glatt oder werden durch Knochen
massen ausgefiillt. Bestand Erkran
kung der Sehnenscheiden, so sieht man 
hiiufig Verkalkungen in ihnen auftreten. 

Abb. 144. Granulationsberd im Calcaneus. 

Abb. 145. Tuberkulose del' Articulatio cuneo-navicularis mit Ubergreifen auf die mit diesem 
Gelenk communicierenden Articulationes tarsometatarseae del' 2. und 3. Zehe. 
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Abb. 146. Isolierte Tuberkulose des Talus und der Articulatio Talocalcanea. 

Abb. 147. Isolierte Tuberkulose der Articulatio tarsometatarsea der 4. und 5. Zebe. 

18* 
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Abb. US. I solierte Tuberkulose der Articulatio cuneo-navicularis. 

Abb. 149. Kaseherde im Talus und Calcaneus, starke Atrophie der tibrigen FuLlwurzelknochen. 
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Abb. 150. Kasige Tuberkulose des ganzen Os cuboideum. 

Abb. 151. Kasige Tuberkulose des Calcaneus. 
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III. Klinisches Bild. 
Die klinischen Erscheinungen sind natiirlich sehr verschieden, je nachdem 

nur ein Knochen oder auch Gelenke beteiligt sind. Bei isolierter Knochen
tuberkulose finden sich leichte Ermiidbarkeit und rheumatische Schmerzen 
im FuB, spater isolierte Druckschmerzhaftigkeit und Schwellung iiber dem 
erkrankten Knochen. Diese Schwellung ist im Beginn so typisch iiber dem 
erkrankten Knochen gelagert, daB man schon aus dem klinischen Bilde 
den Krankheitsherd lokalisieren kann. Je nachdem es sich bei dem Grund
prozeB um eine granulierende oder kasige Entziindung handelt, wandelt die 
Schwellung sich spater fibros um oder verkast und erweicht, wobei allerdings 

Abb. 152. Ty pischer Sitz der Fistel 
bei Tuberkulose des Os naviculare. 

Abb. 153. Typischer Sitz der Fistel bei Tuberkulose 
des Os cuboideum. 

bemerkt werden muB, daB in seltenen Fallen auch Granulationsherde erweichen 
konnen. Wird ein AbsceB nicht rechtzeitig durch Punktion entleert, so bricht 
er nach auBen durch und fiihrt zur tuberkulOsen Fistel. Auch die Fistel sitzt 
meist so typisch iiber dem Knochen, daB man aus ilir eine genaue topische 
Diagnose stellen kann (Abb. 152 u. Abb. 153). 

Bei Gelenkbeteiligung treten die Zeichen der gestorten Gelenkfunktion 
hinzu. Wir finden Schwellung liber dem betreffenden Gelenk, der Gelenk
kontur entsprechend, Einschrankung der Beweglichkeit und evtl. Stellungs. 
anomalien. 

Bei isolierter Erkrankung im Talocruralgelenk sitzt die Schwellung zu beiden 
Seiten der Malleolen (Abb. 154) und erstreckt sich manchmal WUI'stformig liber 
die Vorderflache des Gelenks hinliber, Streckung und Beugung des FuBes sind 
mehr oder minder eingeschrankt, bei starker Schwellung steht der FuB in Spitz
fuBstellung. 

Bei isolierter Erkrankung des Talocalcaneusgelenkes befindet sich die Schwel
lung weiter unten liber dem Calcaneus, dadurch sind bei Rlickansicht die Kon
turen der Achillessehne verstrichen (Abb. 155), der FuB steht in PlattfuBstellung. 
Pronation und Supination sind eingeschrankt. 

Bei Erkrankung der vorderen FuBwurzelgelenke findet sich eine Schwellung, 
die den vorderen Teil des FuBrlickens einnimmt. Eine starkere Bewegungs-
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einschrankung ist bei der geringen Bedeutung dieser Gelenke nicht zu kon
statieren. 

Die iibrigen Symptome und der weitere Verlauf sind verschieden, je nachdem 
es sich um eine granulierende oder um eine kasige Entziindung handelt. Beim 
Fungus ist die Schwellung mehr teigig, die Schmerzhaftigkeit gering. Die Be
wegungseinschrankung ist verschieden. 1m Anfang kann sie durch muskulare 
Fixation ganz aufgehoben sein, gegen die Mitte der Erkrankung ist sie meist 
wenig beeintrachtigt, zum Schlu/3, wenn Schrumpfungsprozesse einsetzen, kann 

Abb. 154. Typische Schwellung bei Tuber- Abb. 155. Typische Schwellung bei Tuberkulose 
kulose des Talocruralgelenks. des Calcaneus. 

sie hochgradig eingeschrankt sein. Das Allgemeinbefinden ist wenig gestort, 
Fieber besteht meist nicht, die Senkung ist normal, es besteht meist eine Lympho
cytose. Der Verlauf ist ein chronischer, sich iiber Jahre hinziehender und endet 
wenigstens beim Kinde bei richtig durchgefiihrter Behandlung mit einem leidlich 
beweglichen Gelenk. 

Die kasige Gelenkentziindung verlauft sehr viel stiirmischer, oft mit Fieber
attacken. Das erkrankte Gelenk fiihlt sich warm an, es besteht meist eine 
starkere Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen. Es treten Abscesse und Fisteln 
auf, der Proze/3. greift von einem Gelenk auf das andere, von einem Knochen auf 
den anderen iiber, so da/3 der Fu/3 schliel3lich in eine unformige, aus vielen 
Stellen eiternde Masse verwandelt werden kann. Die Heilung der kasigen 
Ostitis geschieht meist unter Versteifung. 
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IV. Differentialdiagnose. 
1m Beginn der Fupknochentuberkulose kann die Diagnose sehr schwierig, 

ja unmoglich sein. Wenn noch keine deutlichen lokalen Symptome vorhanden 
sind, kommen differentialdiagnostisch in Betracht: rheumatische Beschwerden, 
Platt/up, Galcaneussporn und Apophysitis calcanei. Die beiden ersten Erkran
kungen lassen sich durch den Erfolg einer entsprechenden Therapie erkennen, 
wahrend ffir die beiden letzteren das Rontgenbild ausschlaggebend ist. Dabei, 
ist der Befund bei Calcaneussporn eindeutig, wahrend man sich bei Apophysitis 
calcanei daran erinnern muB, daB auch normalerweise die Calcaneusapophyse 
mehrgeteilt sein kann. Typisch fur Apophysitis ist der schollige ZerfalP. 

1st eine umschriebene SchweIlung und Druckschmerzhaftigkeit vorhanden, 
so ist die Erkrankung gegen Osteomyelitis, Lues, Aktinomykose, KOHLERsche 
Erkrankung des Os naviculare, Ostitis fibrosa und evtl. Garcinommetastasen 
und Sarkom abzugrenzen. Hier leistet das Rontgenbild gute Dienste, indem 
einmal eine Atrophie Tuberkulose wahrscheinlich macht, und dann meist 
bald Herde nachzuweisen sind, die fUr Tuberkulose charakteristisch sind. Die 
osteomyelitischen Herde sind im Gegensatz zu den tuberku16sen gewohnlich von 
einer starkeren Knochenkapsel umgeben, und es findet sich meist in der Um
gebung eine starkere Periostitis. AuBerdem spricht fur Osteomyelitis der 
akute Verlauf. Doch kommen subakute Faile vor, die von Tuberkulose nur 
durch mikroskopische Untersuchung bzw. Tierversuch zu unterscheiden sind. 
FUr Lues spricht die Doppelseitigkeit des Prozesses und evtl. der positive Wasser
mann nach provokatorischer Neosalvarsaninjektion. Das Rontgenbild bei Lues 
kann dem der KOHLERschen Erkrankung des Os naviculare sehr ahnlich sein. 
(Siehe Abb. 16 S. 53.) 

Hat sich ein AbsceB entwickelt, oder ist eine Fistel vorhanden, so spricht 
das bekannte Aussehen des Fisteleiters bzw. der Fistelrander fur Tuberkulose, 
evtl. muB die mikroskopische Untersuchung eines exstirpierten Stuckchens 
der Fistelrander oder der Tierversuch Klarheit bringen. Aktinomykose ist an 
der knotigen Infiltration und dem typischen Aussehen des Eiters zu erkennen. 

Die Ostitis fibrosa zeigt sich rontgenologisch teils in homogenen, teils waben
fOrmigen groBen AufheIlungen. Solche Herde sind oft uber das ganze Skelett 
verstreut. (Siehe Abb. 22 S. 64.) 

Auch ffir die KOHLERsche Erkrankung des Os naviculare ist das Rontgenbild 
ausschlaggebend. Das Os naviculare ist verdichtet und verschmalert, gleichsam 
komprimiert2 (siehe PERTHEssche Erkrankung der Hiifte). 

Die Diagnose Carcinom wird in manchen Fallen durch das typische Rontgen
bild gesichert, in anderen Fallen muB die Probeexcision Klarheit schaffen. 

1st ein Gelenk des FuBes erkrankt, so muB differentialdiagnostisch chronischer 
Rheumatismus, GonorrhOe, Lues und Tabes ausgeschlossen werden. Hereditat, 
Zustand der Lungen, friihere Erkrankungen, AusfaIl der Hautreaktion usw. 
geben hier ,wichtige Fingerzeige. Fur Rheumatismus spricht der Erfolg einer 
antirheumatischen Behandlung, fur Gonorrhoe die starkere Schmerzhaftigkeit, 
die Anwesenheit sonstiger Erscheinungen und der akute Beginn. Bei chronischer 

1 Abbildung siehe bei MEYER, H. : Rontgendiagnostik in der Chirurgie Abb. 200, S. 135. 
2 Abbildung siehe bei MEYER, H.: Rontgendiagnostik in der Chirurgie Abb. 199, S. 134. 
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Arthritis, wie sie nicht selten durch Stellungsanomalien, z. B. PlattfuB, hervor
gerufen werden, finden sich meist rontgenologisch die bekannten Zackenbildungen. 
Bei Lues ist der ProzeB meist doppelseitig, die Wassermannsche Reaktion 
positiv. Fiir Tabes spricht die geringe Schmerzhaftigkeit bei starker Defor
mierung und der Rontgenbefund, der keine Atrophie, dagegen knollige Ver
dichtung der Gelenkenden zeigt. (Siehe Abb. 20 S. 61.) In manchen Fallen 
ist die Differentialdiagnose zwischen Rheumatismus und Tuberkulose nur durch 
eine Probeaufklappung des Gelenkes zu stellen, die man, da ohne Schaden 
ausfiihrbar, in sonst nicht zu klarenden Fallen vornehmen solI. 

v. Prognose. 
Die Mortalitat der FuBgelenktuberkulose betragt nach der Statistik von 

ROLLIER 2,3%, nach der Statistik von KISCH 10%. Die Statistik von JOHANSSON 
ist hier nicht zu verwerten, da JOHANSSON mit verstiimmelnden Operationen 
gearbeitet hat. 

Die Prognose der isolierten FuBknochentuberkulose ist im allgemeinen 
giinstig. Bei Kindern gelingt es nicht selten, sie in 1-11/2 Jahren unter kon
servativer Behandlung zur Ausheilung zu bringen. Auch bei Erwachsenen 
sahen wir haufig isolierte FuBwurzelknochentuberkulose in zweijahriger kon
servativer Behandlung restlos mit guter Funktion ausheilen. 

Anders liegen aber die Verhaltnisse, wenn ein C-.elenk beteiligt ist. Auch 
hier gelingt es, beim Kinde durch langere konservative Behandlung giinstige 
Resultate zu erzielen, obwohl auch hier manchmal Zeiten von 3-4 Jahren ver
gehen, und bei kasigen Formen haufig Bewegungseinschrankungen resultieren. 
Bei Erwachsenen sind die Resultate schlechter. Besonders bei der kasigen Form 
erzielt man nach langjahriger Behandlung doch nur ein wenig belastungsfahiges, 
zu Rezidiven neigendes Gelenk. Genauere statistische Angaben sind in diesem 
Punkte leider nicht zu bringen, da die Statistiken von ROLLIER und KISCH 
keine Trennung zwischen Kindern und Erwachsenen vornehmen, und die Angaben 
von JOHANSSON und unsere Zahlen nicht verwertbar sind; durch Beobachtung 
anderorts konservativ behandelter Falle, sowie durch die Eindriicke, die wir 
bei dieser Behandlung erhielten, sahen wir uns namlich veranlaBt, friihzeitig 
operative Eingriffe mit ihr zu kombinieren. 

VI. Therapie. 
Die Aligemeinbehandlung leistet bei der FuBgelenktuberkulose Gutes. Je 

nachdem es sich um einen fungosen oder kasigen Herd handelt, wird man ent
weder durch vollkommene Ruhigstellung im zirkularen Gipsverband oder nur 
durch relative Ruhigstellung in der Gipsschale mit vorsichtigen Bewegungen 
vorgehen. Daneben wird bei der fungo sen Form durch Sonnenbestrahlung, 
Stauung, Jod und Reiztherapie jeder Art die Heilung angeregt, wahrend 
bei der kasigen Form alle eingreifenden derartigen MaBnahmen besser unter
bleiben (siehe S. 92). GroBes Gewicht ist auf die Verhiitung bzw. Beseitigung 
von Stellungsanomalien zu legen. In erster Linie kommt dabei die Spitz
fuBstellung bei Erkrankung des Talocruralgelenks in Betracht. Der FuB 
muB deshalb auf eine rechtwinklig abgebogene Cramerschiene gelagert werden. 
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1st schon ein SpitzfuB vorhanden, so muB durch Anbringen von Gummizugen 

Abb. I56a. Kaseherd in der Tibia mit Durchbrnch 
ins Talocruralgelenk. 

eine langsame Redression erstrebt wer
den. Abscesse mussen punktiert werden, 
eine lokale Behandlung der Fisteln ist 
meist unnotig. Bei Kindem kommt man 
mit die8er Behandlung fa8t immer zum 
Ziel. Operative Eingriffe wie AuslOffe
lungen von Knochenherden kommt nur 
bei Mischinfektion in Betmcht, leisten 

Abb. 156 c. Nach 11 / , Jahren ausgeheilt. 
Leidliche Funktion. Verkalkungen in der 

Sehnenscheide der Achillessehne. 

dort aber durch Schaffen ubersicht
licher Wundverhaltnisse Gutes. Bei 
granulierenden und zur Ruhe gekom
menen kasigen Formen kann man die 
stationare Behandlung durch 1ntervalle 
ambulanter Behandlung unterbrechen. 
Man legt einen Gipsverband, ahnlich 
dem in Abb. 140 dargestellten an, nur 
muB das FuBgelenk in rechtwinkeliger 
Stellung mit eingegipst werden. 

Abb. 156 b . Na ch 6 Monaten. 

Nach erfolgter Ausheilung ist das 
Tragen eines Entlastungsapparates fur 
etwa 2 Jahre erforderlich. Die im Schuh 

gearbeiteten Apparate entlasten meist nur unvollkommen, besser ist es, einen 
auBen am Schuh laufenden Bugel anzubringen (Abb. 157). 
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Bei Erwachsenen liegen die VerhiHtnisse aber ganz anders. Isolierte Knochen
herde geben zwar an und fur sich noch eine relativ gute Prognose, und des
halb ist dabei eine konservative Behandlung gerechtfertigt, doch soIl man 
sich bei der langen Behandlungsdauer immer die 
Frage vorlegen, ob man bei einem leicht erreich
baren Herd, z. B. im Calcaneus, nicht einer opera
tiven Behandlullg, die das Leidell erheblich abkurzt, 
den Vorrang geben solI. 

1st beim Erwachsenen ein Gelenk beteiligt, und 
zeigt etwa ein halbes Jahr fortgesetzte konservative 
Behandlung keine deutliche Besserung, so warten wir, 
besonders wenn der primiire Knochenherd kiisiger 
Natur ist, nicht mehr lange ab, sondern gehen operativ 
vor. Dabei gibt die Resektion der vorderen FuBwurzel
knochell gute Resultate. Von franzosischer Seite wird 
bei Erkrankung des oberen Sprunggelenkes, die von 
einem Talusherd ausgeht, die Resektion des Talus sehr 
gelobt. Die einfache Resektion des oberen Sprung
gelenks dagegen ist nicht zu empfehlen, da bei ein
tretender Belastung leicht wieder Rezidive auftreten. 

Handelt es sich beim Erwachsenen um Erkrankung 
mehrerer FuBwurzelknochen mit AbsceB- und Fistel
bildung, so soIl man keine Zeit mit der konservativen 
Behandlung verlieren. Auch unvollstiindige Operations
methoden haben hier keinen Zweck. Wenn der Cal
caneus intakt ist, ist der PIROGOFF die Methode der 
Wahl. 1st der Calcaneus mit erkrankt, so nehmen wir 
eine Unterschenkelamputation vor. Dabei sind kom
plizierte Verfahren zu vermeiden; die Operation nach 
BUNGE-HIRSCH oder die StumpfUberdeckung mittels 
der Achillessehne gibt gute Resultate. 

Abb. 157. Entlastungsappa· 
rat fiir den Full mit Stiitz· 
punkt an den Tibiakondylen. 

I. Die Tuberkulose der Rippen und des Brustbeins. 
Vorkommen. Die Tuberkulose der Rippen und des Brustbeins bevorzugt 

das Alter von 10-14 Jahren, kommt aber vereinzelt in jedem Alter vor. 
Bezuglich der Hiiufigkeit steht sie nach JOHANSSON an sechster Stelle. 

I. Pathologische Anatomie. 
Bei den Rigpen kommt neben der hamatogenen Entstehung auch die Ent

stehung durch Fortleitung von Herden aus der Nachbarschaft haufiger vor. 
So sehen WIT, daB bei einem pravertebralen AbsceB die Gelenkenden del' Rippen 
miterkranken konnen (Abb. 158). Von G. SIMON ist das Ubergreifen tuberkuloser 
Lungenprozesse auf die Rippen beschrieben. In diesen Fallen erkrankt natlir
lich zuerst das Periost, und von hier aus dringen die Granulationen in den 
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Abb.158. TuberkulOse Erkrankung von Rippen durch Ubergreifen von einem pravertebraien 
Absce£l aus. 

Abb. 159. Rontgenbildeines von einer Rippe ausgehenden, in den Thorax durchgebrochenen Abscesses. 
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Knochen, so daB dieser ein wurmstichiges Aussehen erhiHt. Ahnlich erscheint 
das Bild bei der primar hamatogen entstandenen Periostitis der Rippen. In 
den meisten Fallen beginnt aber auch bei den Rippen die Tuberkulose im Mark 
und zwar entweder als Granulations- oder Kaseherd. Erreicht der ProzeB die 
Knochenoberflache, so schieben die Granulations- bzw. Kasemassen das bei 
den Rippen derbe aber locker dem Knochen aufsitzende Periost vom Knochen 

Abb. 160. GroBer von einer Rippe ausgehender in den Thorax eingebrochener AbsceB. 

ab, so daB es wohl jedesmal zu einer subperiostalen Anhaufung von Granul~
tions- oder Kasemassen kommt. Erweichen diese, so entsteht ein subperiostaler 
AbsceB. Dieser bricht infolge der oberflachlichen Lage meist sehr bald nach 
auBen durch. Es besteht aber auch die Moglichkeit, daB er sich unter der Raut 
oder in Muskelinterstitien nach unten senkt und an entfernter Stelle zum V or
schein kommt. Auf diese Weise kann z. B. eine Darmbeintuberkulose vor
getauscht werden. Verbreitet sich der AbsceB nach der Hinterwand der Rippe, 
so konnen sich die Kasemassen nach Durchbruch des Periostes in der Fascia 
transversa ausbreiten und die ganze AuBenflache der Pleura costalis mit einer 
dunnen Schicht bedecken. Nicht so selten bilden sich aber auch groBe isolierte 
Abscesse, die z. B. einen Oberlappen vollkommen komprimieren konnen (Abb. 159 
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und Abb. 160). Wenn der benachbarte Knorpel vom Eiter umspiilt wird, so 
verfallt er der Nekrose. Auf diese Weise k6nnen groBe Abschnitte der vorderen 
Thoraxwand zerst6rt werden. Das Vorkommen einer primaren Rippenknorpel
tuberkulose hat man lange Zeit in Zweifel gezogen, da der Knorpel gefaBlos 
sei. Er sollte nur sekundar vom knochernen Auteil aus erkranken. Seitdem 
aber COLODNY nachgewiesen hat, daB vom Perichondrium aus GefaBe in den 
Knochen hineinwuchern, muB man auch die Moglichkeit einer primaren Rippen
knorpeltu berkulose zuge ben. 

Am Brustbein konnen sowohl die Articulationes sternocostales als auch das 
Manubrium und das Korpus erkranken. Sehr haufig erkrankt auch das Sterno
cIa viculargelenk und zwar meistens als Fungus. 

II. Rontgenologisches Bild. 
Da Kaseherde, wie im allgemeinen Teil gezeigt wurde, sehr lange bestehen 

konnen, ehe sie auf diinnen Knochenschnitten rontgenologisch darstellbar sind, 

Abb.161. Rippencaries, Granulationsherd. 

und auch Granulationsherde eine gewisse GroBe, etwa die einer Erbse bis 
Bohne, haben miissen, um rontgenologisch darstellbar zu sein, ist es erklarIich, 
daB bei den oberflacblich gelegenen, diinnen Rippen derProzeB schon die 
KIlOchenoberflache erreicbt haben und damit in auBere Erscheinung getreten 
sein kann, ehe er rontgenologisch nachweisbar ist. Das Rontgenbild hat also 
bei den Rippen nur einen geringen Wert. Hierzu kommt noch, daB die lateralen 
Teile der Rippen schwer darstellbar sind. Das Brustbein laBt sich auf zwei 
Rontgenbildern, wenn man einmal die linke Halite - Zentralstrahl von hinten 
links, links am Mittelschatten vorbeischicken -- und das andere Mal die rechte 
Halfte -' Zentralstrahl von rechts hinten rechts am Mittelschatten vorbei
schicken -- einstellt, wobei das Brustbein der Platte anliegen muB, gut dar
stellen. Sind die Prozesse alter, so kann man sowohl am Brustbein als auch 
an den Rippen Kiiseherde und Granulationsherde gut voneinander unter
scheiden (Abb. 161 und 162). 



Klinisches Bild. 

Abb.162. Tuberkulose des Manubrium sterni; kleine Granulationsherde. 

III. Klinisches Bild. 
Die Rippentuberkulose beginnt 

meist mit neuralgischen Schmerzen, 
die nicht beachtet oder fur Inter
costalneuralgien gehalten werden. 
Sehr bald entwiekelt sich dann eine 
spindelformige, dem Rippenverlauf 
folgende, Schwellung, die im Anfang 
meist derb und wenig druckschmerz
haft ist (Abb. 163). Die Raut uber 
ihr ist im Anfang versehieblich. In 
diesem Stadium kann die Erkran
kung zuruekgehen, indem die Ge
schwulst immer harter und harter 
wird und schlieBlich verschwindet. Es 
durfte sich dann um eine granulie
rende Entzundung gehandelt haben. 
In anderen Fallen, und das wohl 
meist bei Kaseherden, erweicht die 
Schwellung und zeigt dann deut
Hehe Fluktuation. Sehr bald rotet 
sich die Raut, und es kommt zum 
Durehbruch, zur Fistel, welehe die Abb. 163. Tuberkuloser Absce/3 

fiber cariOser Rippe. 
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charakteristischen Zeichen der tuberku16sen Fistel zeigt. Die Fistelgange 
konnen oft sehr verzweigt sem, sie konnen groBe Teile der Thoraxwand unter
minieren, sie konnen weit vom urspriinglichen Herd in Erscheinung treten. Bei 

Abb. 164. Kalter Absce13 iiber dem Manubrium sterni. 

Abb. 165. Tuberkulose des Sternoclaviculargelenkes rechts. An der linken Seite Narbe nach operierter 
Tuberkulose des Sternums. 

giinstigem Verlauf versiegt die Sekretion langsam, und die Reilung kommt mit 
einer eingezogenen Narbe zustande. In seltenen Fallen ist der Ausgang durch 
Einbruch in die Lunge ein ungiinstiger. Auch das Auftreten von Amyloid 
infolge ausgedehnter Erkrankung gehort zu den Seltenheiten. 
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Beim Sternum bilden sich halbkugelformige Schwellungen iiber dem er
krankten Bezirk (Abb. 164), die den oben beschriebenen Ausgang haben. Hier 
sitzt die Fistel meist iiber dem Krankheitsherd. 

Beim Sternoclaviculargelenk tritt die Schwellung infolge der oberflachlichen 
Lage des Gelenkes friihzeitig in Erscheinung (Abb. 165). 

Das serologische Verhalten ist, wie im allgemeinen Teil ausgefiihrt 'wurde, 
verschieden, je nachdem es sich um Granulationsherde oder um Kaseherde 
handelt. 

IV. Diagnose «nd Differential diagnose. 
Die Diagnose der Rippentuberkulose ist im allgemeinen leicht, nur schwierig, 

wenn der ProzeB unter der Riickenmuskulatur sitzt, oder wenn die Fistel 
an einer weit yom Ursprungsherd entfernten Stelle auftritt. 1m letzten Falle 
bringt eine Fistelfiillung mit Kontrastbrei bald Aufklarung. Differentialdia
gnostisch kommen einige Erkrankungen in Betracht, die man aber meist gut 
ausschlieBen kann. 

Osteomyelitis. Bei den Rippen kommt manchmal eine subakute Osteomyelitis 
z. B. nach septischen Aborten vor. Der Verlauf ist ganz ahnlich dem der Tuber
kulose, auch das Rontgenbild ist nicht immer typisch. Klarung wird durch Unter
suchung des Eiters (Kultur, Tierversuch) oder durch Probeexcision gebracht. 
Besonders haufig sind die Rippen der Sitz der Typhusosteomyelitis, die lange 
Zeit nach iiberstandenem Typhus auftreten kann. Hier kann, abgesehen von 
der Anamnese, durch Ziichtung der Typhusbacillen aus dem Eiter die Diagnose 
sicher gestellt bzw. durch den negativen Befund der Probeexcision Tuberkulose 
ausgeschlossen werden. Die seltener auftretende Aktinomykose ist durch die 
brettharte, knotige Infiltration mit dem typischen Aussehen des Eiters zu 
erkennen. Lymphogranulom muB durch die Probeexcision ausgeschaltet werden. 
Auch bosartige Tumoren miissen, wenn nicht ein typischer Befund - fest 
mit der Unterlage und der Haut verbackene Geschwulst - von vornherein 
die Diagnose sicherstellen, durch die Probeexcision ausgeschlossen werden. Lues 
kommt haufiger in Form von Gummata an den Rippen vor. Die Wasser
mannsche Reaktion und evtl. der Erfolg einer antiluetischen Kur klaren die 
Diagnose. 

Beim Sternum muB man auBer den bei den Rippen angefiihrten Erkrankungen 
auch an Aortenaneurysma denken, das den Knochen usurieren und einen pra
sternalen AbsceB vortauschen kann. 

Beim Sternoclaviculargelenk kommen hauptsachlich Sarkome differential
diagnostisch in Betracht. 

Man muB auch daran denken, daB Erkrankungen der knochernen Thorax
wand durch ein Empyema necessitatis vorgetauscht werden konnen. 

V. Prognose. 
Die Prognose ist im allgemeinen giinstig. Sie hangt ab von der Form der 

Erkrankung. Hier geben gute Anhaltspunkte das Rontgenbild und die sero
logischen Untersuchungen. Die durchschnittliche Dauer betragt nach dem 

KREMER und WIESE, Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 19 
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Material des Waldhauses Charlottenburg 2 Jahre. In vielen Fallen besteht 
ein fortgeschrittenes Lungenleiden, so daB die Rippencaries nur Nebenbefund 
ist, und das Krankheitsbild vollkommen von dem Lungenbefund beherrscht wird. 

VI. Behandlnng. 
Die knochernen Anteile der Rippen sind einer radikal operativen Behand

lung so gut zuganglich und einzelne Teile aus ihnen konnen ohne dauern
den Schaden des betreffenden Individuums so gut entfernt werden, daB 
die Operation cariOser Rippenstucke weiteste Anwendung verdient. Wenn 
wir diese Operation beim Kinde nur seIten befUrworten, hat dies darin seinen 
Grund, daB bei Kindern die Rippentuberkulose seIten isoliert vorkommt. Meist 
sind noch anderweitige Knochenherde vorhanden oder wenn auch diese fehlen 
sollten, so ist doch mit der groBten Wahrscheinlichkeit damit zu rechnen, 
daB noch aktive Herde in den Bronchialdrusen vorhanden sind, die eine langere 
Allgemeinbehandlung wiinschenswert machen. Mit Heilung dieser sind auch 
meist die Rippenherde abgeklungen, so daB es nicht notwendig erscheint, 
die Kinder einer Operation zu unterziehen. Nur wenn schwere, mischinfizierte 
Rippentuberkulose besteht, unter welcher der Allgemeinzustand offensichtlich 
leidet, ist eine Operation indiziert. Beim Erwachsenen liegen die Verhalt
nisse anders. Haufig ist die Rippentuberkulose die einzige tuberkulOse Er
scheinung. Der Erwachsene hat in der Regel nicht die Zeit zu langdauernder 
Sonnenbehandlung, so daB er sich gern der Unannehmlichkeiten einer Operation 
unterzieht, wenn er dadurch rasch von seinem Leiden befreit wird. Dabei muB, 
wenn die Tuberkulose geschlossen ist, versucht werden, die Rippe mitsamt 
dem geschlossenen AbsceB zu exstirpieren, man erhalt dann primare Heilung 
der Wunde. Handelt es sich um eine Fistel ohne Mischinfektion, so erhaIt man 
auch hier nach Entfernung alles Krankhaften meist primare Heilung. Besteht 
eine starkere Mischinfektion, so muB die Wunde fur einige Tage tamponiert 
werden und dann ein Hautlappen fest auf das ausgeraumte Gebiet gedruckt 
werden. 

Hat der krankhafte ProzeB die knorpeligen Teile ergriffen, so sind die Aus
sichten einer Operation bedeutend ungunstiger. Die KnorpeIteile, die wahrend 
der Operation mit tuberkulOsem Eiter oder Granulationsgewebe in Beriihrung 
kommen, erkranken fast regelmaBig spater auch tuberkulOs, so daB es nach 
noch so grundlicher Entfernung des Granulationsgewebes doch zu Rezidiven 
kommt. Diesen Prozessen kann man nur dadurch beikommen, daB man den 
ganzen Knorpel, der beim Schnitt freiliegt, exstirpiert. Wenn also der ProzeB 
an den vorderen Enden der unteren Rippen sitzt, muB unter Umstanden 
die ganze vordere Knorpelplatte einer Seite fortgenommen werden. Das ist 
immerhin ein derartig schwerer Eingriff, daB man beherzigen soll, daB man 
auch mit der konservativen Therapie, wenn auch erst nach langer Zeit, so 
doch meist zum Ziele kommt. Man soll deshalb zu diesen ausgedehnteren 
Operation en nur greifen, wenn durch starke Mischinfektion der Kranke 
herunterkommt. 

Ebenso wie die Rippen ist auch das Manubrium sterni radikalen Eingriffen 
gut zuganglich, wahrend fUr das .Corpus sterni die konservative Behandlung 
vorzuziehen ist. 
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Bei Tuberkulose des Sternoclaviculargelenks ist die konservative Behandlung 
die Methode del' Wahl. 

Neben del' operativen Behandlung dad natiirlich die allgemein hygienisch
diatetische Behandlung evtl. eine mehr odeI' weniger ausgedehnte Sonnenbehand
lung nicht vernachlassigt werden, ebenso wie bei einer Sonnenbehandlung die 
im allgemeinen Teil beschriebene Fistelbehandlung nicht auBer acht gelassen 
werden darf. 

K. Die Tuberkulose des Schultergiirtels. 
Zu Beginn del' Besprechung del' Tuberkulose del' oberen Extremitaten sei 

allgemein vorausgeschickt, daB sie viel seltener als die unteren belasteten Glied
maBen bzw. Gelenke an Tuberkulose erkranken. Das Verhaltnis ist etwa I: 7; 
am haufigsten ist noch die Tuberkulose des Ellenbogengelenks, es folgt die des 
Handgelenks und erst in weitem Abstand kommt die Schultergelenktuberkulose. 

a) Die Tuberkulose des Schultergelenks ist relativ selten; im Gegensatz zu 
den anderen Lokalisationen erkranken an ihr Erwachsene haufiger als Kinder 
(etwa im Verhaltnis 4: I), darunter Manner after als Frauen. Die rechte Schulter 
wird anscheinend erheblich haufiger befallen als die linke; nach unserem Material 
etwa im Verhaltnis 3: 1. Von Interesse sind die Zahlen einzelner Statistiken: 
so zahlte FRANZ KONIG auf 566 Coxitiden etwa 70-80 FaIle von Schulter
gelenkstuberkulose, JOHANSSON in seiner groBen Statistik nul' 4 FaIle. V AL
TANCOLI im Verlauf von 20 Jahren 17 FaIle, davon 3 im Kindesalter, BERGMANN 
an del' HILDEBRANDschen Klinik in 15 Jahren kaum 1/2 Dutzend kindlicher 
Falle. 

Wir selbst sahen in 8 Jahren 12 FaIle, davon 5 bei Kindern, 7 bei Jugend
lichen bzw. Erwachsenen; nur einmal bestand gleichzeitig eine Spondylitis, 
sonst trat die Erkrankung immer isoliert auf. Uber gleichzeitige Lungen
beteiligung siehe unten bei Prognose. 

I. Pathologisch-anatomisches Bild. 
Pathologisch-anatomisch scheinen die rein synovialen Formen selten zu sein; 

bei den meisten Fallen handelt es sich entweder um eine bald auf den Knochen 
iibergreifende primal' synoviale Form odeI' abel' um primal' ossale Prozesse, 
die yom Humerus ihren Ausgang nehmen. 

Zu unterscheiden sind als synoviale eine exsudatreichere jungo8e Form mit 
gleichmaBigeI' Verdickung del' ganzen Kapsel und spateI'eI' AbsceB- und Fistel
bildung; sie ist selten und findet sich vorwiegend bei Kindern. Wir sahen sie 
nul' zweimal. 

Ganz vereinzelt kommt eine als "Carie8 carneo8a" bezeichnete Tuberkulose 
VOl' mit fleischartigen, den Knochen durchwuchernden Granula,tionen. 

Die haufigste, und besonders auch bei Erwachsenen vorkommende Er
krankung ist die "Carie8 8icca" (VOLKMANN). Diese "trockene Form" kann 
sowohl von del' Synovia, wie haufiger -von Knochenherden ihren Ausgang 
nehmen; erhebliche gefaBarme Kapselschrumpfung, Atrophie und Zerstorung 

19* 



292 Die Tuberkulose des Schultergiirtels. 

des Knochens, Fehlen von Exsudation, starkerer Eiterung und groBeren 
Sequestern sind fill sie charakteristisch. 

Granulationsherde an der Oberflache des Kopfes fUhren zu mehr oder weniger 
tiefen rundlichen Defekten; die Herde konfluieren und es kommt zu ausgedehn
teren Zerstorungsprozessen. Das die Zerstorungen hervorrufende Granulations
gewebe ist charakteristisch durch seine GefaBarmut und zeigt wie die Gelenk
kapsel starke Schrumpfungstendenz. Die Rarefizierung der Spongiosa des 
Caput humeri fuhrt zu dessen Verkleinerung und zum Verlust der Kugelform. 
Der Kopf kann schlieBlich soweit zugrunde gehen, daB nur noch ein strunk
ahnliches Gebilde ubrig bleibt. 

Das Auftreten der Schultergelenkstuberkulose in der mehr gutartigen Form 
der Caries sicca erklart OEHLECKER durch die glinstigen Bedingungen fur spontane 

Abb. 166. 4jahriger Junge. Grallulationsherde in der Humerusmetapbyse. 
Gelenk frei beweglich. 

Ausheilung: Das schon an sich leichter zu schonende Gelenk wird nicht belastet, 
die Schwere des Armes bedingt sogar eine gewisse Entlastung, ferner erfolgt 
schon bald zu Beginn der Erkrankung eine gewisse Ifixierung. "Die Natur 
zeigt uns hier gleichsam, daB bei Nichtbelastung und Ruhigstellung des Gelenkes 
die Tuberkulose am mildesten ablauft und am besten ausheilt." Wir mochten 
uns dieser Auffassung OEHLECKERS anschlieBen. 

Eine Lieblingsstelle fUr die hamatogene Metastasierung des TuberkelbaciIlus 
ist im Humeruskopf die Umgebung des Sulcus bicipitalis; von hier aus kann 
es zu einem trbergreifen auf die Tubercula oder die Diaphyse kommen. Anderer
seits konnen im Schaft sitzende Herde in das Gelenk einbrechen. 

Es ist notig, sich die normal-anatomischen Verhaltnisse etwas ins Gedachtnis 
zuriickzurufen. Nach BRAUS entspricht die Befestigungslinie der Gelenkkapsel 
dem Collum anatomicum des Humerus; hier siedeln sich gerne Granulations
massen an der Kapselumschlagstelle an und wuchern in den Knochen hinein, 
sie fressen einen "Ring", der sich als Einkerbung auch rontgenologisch am oberen 
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Rande manchmal erkennen laBt. Bei herabhangendem Arm bildet sich an der 
Kapsel der Recessus axillaris, der bei Erkrankung und eventuellem operativen 

Abb.167. 8jabriges Madcben. Das Rontgenbild zeigt scbwere tuberlrulOse Yeranderungen (kasige 
Form?) im Bereicb der Humerusepipbyse, die wahrend 4 monatiger Beobachtung sich fast unmerklicb 

entwickelten! Das Gelenk selbst ist frei und beweglich. 

Eingreifen besondere Aufmerksamkeit erfordert. Die Epiphysenflache liegt etwa 
in der Mitte zwischen Collum anatomicum und Collum chirurgicum. Die beiden 
Tubercula befinden sich auBerhalb des Kapsel
ansatzes, so daB hier tuberkulOse Herde vollig 
extrakapsular bleiben konnen. Andererseits ist 
wiederum ein Ubergreifen von Entztindungs
prozessen moglich tiber die Vagina mucosa 
intertubercularis, durch welche die Bicepssehne 
lauft, wie durch die Kommunikation mit der 
Bursa musculi subscapularis und der Bursa 
subcoracoidea. 

Bei den ossalen Erkrankungen wiegt die 
granulierende Form bei weitem tiber; richtige 
kasige Formen wurden beobachtet, sind aber 
selten! 

GroBere Sequester fehlen meist, auch Keil
sequester kommen nur wenig VOl". 

PrimareErkrankung der Pfanne ist seltener, 
doch kommen nach Zerstorung des Knorpels 
sekundare Erkrankungen per continuitatem 
haufiger zustande. 

In der Achselhohle entwickelt sich oft eine 
spezifische Lymphadenitis; wir beobachteten 
einen Fall, bei dem die erkrankten Achseldrtisen 
exstirpiert worden waren, ohne daB man den 
in der Humerusdiaphyse sitzenden primaren 
tuberkulOsen Knochenherd erkannt hatte. Da
yor kann nicht eindringlich genug gewarnt 

Abb. 168. 5jiihriges MMchen; ront
genologisch Tnberkulose des rechten 
Schultergelcnkes und der proximalen 
Humerusdiaphyse. SenkungsabsceB 
($). Unter Yerkennung der primil,ren 
Knochenerkrankung wurde das Kind 
spater anderweit wegen der Lymph
adenitis axillaris operiert (Driisenex
stirpation!) und kam dann spater 
mit fistelndcm ProzeB wieder zur 

Aufnahme. 
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werden! Die Exstirpation der axillaren ]'ilterstation kann den Kranken bei einer 
spateren peripheren Erkrankung, z. B. Panaritium, Phlegmone und ahnlichem 
mehr lebensbedrohlich gefahrden. 

Kalte Abscesse sind kein haufiges Vorkommnis; sind sie vorhanden, so wan
dern sie in der Bicepsfurche zum Oberarm, greifen auf die Bursa subdeltoidea 
iiber oder erscheinen am hinteren Rande des M. deltoideus. Auch in der Fossa 
supra- und infraspinata, in der Axilla, unter dem M. latissimus dorsi, an der 
seitlichen Thoraxwand, am Innenrand der Scapula konnen sie hervortreten, 
ohne und mit Fistelbildung; letztere ofter multipel, wodurch eine Lokalisation 
erheblich erschwert wird (vgl. Rontgenbefund). 

Die hiiufige und meist friihzeitig einsetzende Versteitung des Schultergelenks 
liegt in seiner Eigenart der verhiiltnismaBig schlaffen Kapsel, die der groBe 
Aktionsradius erfordert; die Falten verkleben infolge der entziindlichen Reize 
bald, es entstehen fibrose Verwachsungen. Diese Ankylose kann bindegewebiger 
Natur bleiben, doch entstehen bei Zerstorung der Gelenkknorpel bald feste 
knorpelige und knocherne Verbindungen. Epiphysennahe Erkrankungen fiihren 
zu erheblichen WachstumsstOntngen des Oberarms, die bis 8 cm und mehr im 
Langenwachstum betragen konnen; die Wachstumsstorung kann sich auf der 
erkrankten Seite sogar noch weiter an Unterarm und Hand bemerkbar machen. 

II. Rontgenologisches BUd. 
Die Rontgenogramme weisen auch fUr den Geiibten eine Anzahl schwierige 

Fehlerquellen auf! (Naheres betreffs Aufnahmetechnik p. p. s. in den Lehr
biichern der Rontgenologie und bei A. KOHLER.) 

Der rontgenologische Vergleich zwischen krankem und gesundem Schulter
gelenk unterliegt deswegen nicht geringen Schwierigkeiten, weil es oft unmoglich 
ist, beide zur gleichmaBigen Projektion in die erwiinschte gleiche Stellung zu 
bringen. 

Normalerweise verlauft die Epiphysenfuge am proximalen Humerusende 
nicht einfach quer zum Schaft, sondern teilweise dachformig; dabei brauchen 
die Schenkel nicht grade zu sem, sondern zeigen sich mehr oder weniger gewellt. 
Es ist wichtig, dies zu wissen, da sich die merkwiirdigsten Figuren ergeben 
konnen, ohne daB pathologische Veranderungen vorliegen. 

Die durch Kalkarmut im Kopf des Humerus bedingten Aufhellungen -
vorwiegend bei Frauen und alteren Individuen physiologisch - finden sich 
symmetrisch bei Vergleichsaufnahmen. 

Auch bei anscheinend intakten Knochen ist die Beurteilung des Gelenk
spaltes nicht zu vergessen; Verbreiterung weist auf ErguB, Verschmalerung 
auf Knorpelschwund. Die physiologische Breite der Gelenkspalten schwankt 
nur in maBigen Grenzen etwa zwischen 2-4 mm. 

Eine partielle Atrophie am Tuberculum majus kommt bei allen moglichen 
Erkrankungen vor, als reine Inaktivitats- oder auch als Altersatrophie; leichte 
UnregelmaBigkeiten in der Kontur der Gelenkflachen sind nicht ffir Tuber
kulose charakteristisch, sondern ebenso typische Zeichen von chronischer oder 
deformierender Arthritis. Auffallend kraftige Corticalis am Tuberculum majus, 
wie hier beobachtete strahlenformige Struktur ist physiologisch. Zu Tauschungen 
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verleitet auch leicht beziiglich beginnender Tuberkulose die physiologische 
" grobe, durchlassige Tiipfelung mitten im Humeruskopf" (KOHLER). 

Diese Hinweise sind notig, da wir Granulationsherde als Aufhellungen haufiger 
im Kopf zu suchen haben im Gegensatz zu den selteneren primaren Herden 
in del' Pfanne. 

Fortgeschrittenere Falle zeigen ein Schwinden del' schonen Rundung des 
Kopfes, unregelmal3ige Begrenzung, schliel3lich volligen Verlust des Caput 
humeri, wie auch die Pfanne dann oft schon Arrosionen aufweist und die normale 
eingedellte Form verschwindet. 

Abb. 169. Synovia le Schnltergelenkstuberkulose mit Grannlationseinwanderung 
an de r K a pselnmschlagstelle . 

Die Knochenatrophie ist ausgesprochen, reaktive Veranderungen sind 
hochstens in ganz geringem Umfange zu sehen. 

Del' bekannte Locus minoris resistentiae des Kopfes an del' Kapselumschlag
stelle am Collum anatomicum (zwischen oberer Gelenkflache und Tuberculum 
majus) zeigt bei Tuberkulose besonders charakteristische erbsen- bis haselnuB
grol3e Knochendefekte (s. Abb. 169); ein begleitender, auffallend breiter 
Gelenkspalt weist auf Exsudat hin. Zwar kann diese ahnliche Erscheinung 
auch bei Osteomyelitis und chronischer Arthritis auftreten, ist abel' hierbei 
sehr selten! 

Bei Fisteln empfiehlt sich Kontrastfiillung del' Gange mit Wismut odeI' 
Jodipin bzw. Bariumstabchen; die entstehenden Schatten fiihren dann meist 
zu dem sonst nicht immer leicht auffindbaren Ursprungsherd. 
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III. Klinisches Bild. 
Klinisch zeigt das Krankheitsbild fast immer eine schleichende Entwick

lung; entsprechend dem V orherrschen der Caries sicca kann im Beginn die 
Diagnose auBerordentlich schwierig sein, zumal da auch Punktion und Ront
genbild versagen! 

Als erste Symptome zeigen sich Schwachegefuhl und Neuralgien im Arm, 
das Gelenk wird schon bald muskular fixiert, es besteht Abductions- und Rota

Abo. 170. 8jahriger Junge. Tuberkulose 
des linken Schultergelenkes ; " trockene", 
sebr chronlsch verIaufenile Form (Caries 
sieca); der F all war lange wegen der 
Muskelatrophie undsonstfehlender Sym· 
ptome anderweit als "Foigen einer Ge
burtsliihmung" angesproehen worden. 
E in fast analoges Bild bot pin 14 jahriger 
Junge mit postdiphtheriseher Lahmung 
und Atrophie der Schulter-Oberarm
muskulatur. Der F all war la nge Zeit 
als "Schultertuberkulose" falsehlieh ge 
gangen; vielleicht, weil das Lungen
bild einen verkalkten tuberkulosen 

Primarkomplex aufwies! 

tionseinschrankung. Bewegungen im Gelenk 
sind schmerzhaft, ebenso wird Druck emp
funden; besondere Druckpunkte finden sich 
an den Tubercula und dem Sulcus tubercu
laris. Bei den eigentlichen Gelenkerkrankungen 
ist meist das ganze Gelenk druckschmerzhaft 
im Gegensatz zu extraartikularen Affektionen, 
besonders den Bursitiden. 

Mit dem Fortschreiten der Erkrankung 
wird die Bewegungseinschrankung immer 
groBer; bei seitlichem Heben des Armes faUt 
die Annaherung der Schulterhohe an die 
Medianlinie und SteilsteIlung der Clavicula 
auf. Das Schulterblatt folgt infolge der mus
kularen Fixation jeder Bewegung des Armes, 
die Scapula "geht mit" wie bei der Coxitis 
das Becken. Eine Tauschung bezuglich der 
Beweglichkeit ist durch die Schulter blatt
drehung leicht moglich, wenn die Funktions
prufung nicht unter exakter Fixation des 
Schulterblatts und Schultergurtels erfolgt. 
(Einzelheiten der Prufung sind beim Abschnitt 
"Berufsberatung" S. 146 geschildert.) 

Mit fortschreitender Erkrankung hort die 
Beweglichkeit im Gelenk schlieBlich ganz auf. 

Die Entscheidung, ob eine Contractur oder 
eine Ankylose vorliegt, kann Schwierigkeiten 
begegnen, da die Kranken infolge der Schmer
zen aIle Muskeln anspannen (vgl. unten). 
Klarheit bringt das Rontgenbild oder eine 
Untersuchung in Narkose; bei nennenswer
tem Lungenbefund unterbleibt letztere aber 
besser! 

Eine SchweIlung findet sich nur bei der selteneren fungosen Form; hier sind 
die Kontufen des Gelenks mehr oder weniger verstrichen, die Schulterwolbung 
ist vermehrt, es besteht Pseudofluktuation. Bei Punktion untel' Umstanden 
charaktel'istisches Exsudat, auch AbsceBbildung fiihlbar durch die Axilla oder 
den M. deltoideus hindurch. 

Oft besteht aber keine SchweUung, im Gegenteil, die Schulterrundung 
nimmt ab! Das Gelenk "trocknet ein" (Caries sicca!); die das Gelenk umgebenden 
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Muskeln wie die des Oberarmes, insbesondere der M. deltoideus, werden schon 
nach kurzer Zeit atrophisch. Messungen der Muskulatur des herabhiingenden, 
noch mehr des gebeugten Armes, weisen erhebliche Differenzen auf. Bei passiven 
Bewegungen ist im Gelenk deutliches Knirschen fiihlbar. 

Die Knochenkonturen - besonders die des Acromions - treten gegen
iiber der gesunden Seite deutlich hervor, die Schulter wird eckig (siehe Abb. 170). 
Der Oberarm liegt dem Oberkorper in Adductionsstellung an, infolge der starken 
Schrumpfung wird der Kopf direkt an die Pfanne herangezogen. 

Fiir den Gutachter ist es unter Umstiinden schwierig, bei bosem Willen 
des Kranken, den Grad der Beweglichkeit nicht vollig ankylosierter Gelenke 
festzustellen, da der zu Untersuchende allen positiven Bewegungsversuchen 
kaum iiberwindlichen Muskelwiderstand entgegensetzt. BLENCKE hat dazu zwei 
einfache Priifungsmethoden angegeben: 

a) Priifung der aktiven Erhebungsmoglichkeit des Armes nach vom; beide Arme einmal 
in aufrechter Korperhaltung, dann bei nach vom gebeugtem Oberkorper erheben lassen. 
Dabei wird manchmal dann der in aufrechter SteHung nur bis zur Horizontalen erhobene 
Arm bei gebiickter SteHung bis zur normalen Grenze erhoben. 

b) Priifung des seitlichen Hebens; man hebt den Arm passiv so weit es geht, halt ihn 
fest und laBt, wahrend man den Kranken durch Unterhaltung ablenkt, plotzlich die unter
stiitzende Hand los. Bei Aggravation bleibt meist der Arm in der SteHung stehen, ein 
Beweis, daB der Arm bis zu dieser Hohe auch aktiv gehoben werden konnte. 

Die Senkungsreaktion zeigt nur bei den abscedierenden Formen groBere 
Beschleunigung, bei der hiiufigeren Caries sicca sind die Ausschliige oft gering, das 
gleiche gilt fiir die Verschiebungen im Blutbild. 

IV. Differentialdiagnose. 
Bei der Differentialdiagnose ist bei der trockenen :Form der Schultergelenk

tuberkulose eine Verwechslung moglich mit der chronischen Polyarthritis, der 
gonorrhoischen, ferner der deformierenden Osteoarthrosis, sowie der chronischen 
Periarthritis mit Schleimbeutelverkalkung und _ den chronich traumatischen 
Arthritiden, da bei allen oft monatelang anhaltende vage Beschwerden wie 
bei Caries sicca bestehen konnen. DE QUERV AIN weist auf folgendes hin: 
SchlieBen sich die Symptome einer entziindlichen Veriinderung im Schultergelenk 
wie FunktionsstOrung, Schmerzen und Druckempfindlichkeit unmittelbar an ein 
Trauma an, so kann eine traumatische Omarthritis auch dann noch angenommen 
werden, wenn die Erscheinungen sich selbst iiber Monate hinziehen. Treten 
gleichzeitig mit dem Schultergelenk oder auch in kiirzeren oder liingeren Pausen 
an anderen Gelenken Krankheitszeichen auf, die nicht die Stigmata der 
Tuberkulose zeigen, so ist besonders bei iilteren Menschen eher an eine Affektion 
aus der Gruppe der chronischen Polyarthritis zu denken. (Uber die Beziehungen 
Trauma und Tuberkulose vgl. S. 133-137.) 

Fiir rheumatische Affektion spricht ferner das polyartikuliire Auftreten, -
bei Tuberkulose bei multiplen Herden meist, an diesen einwandfreie spezi
fische Kennzeichen, - ferner das Reagieren auf HeiBluft und Salicylpriiparate 
sowie Herzbeteiligung. 

Die GonorrhOe zeigt erhebliche Knochenatrophie, verschmiilerten Gelenk
spalt infolge Knorpelschwund, doch ist der Sulcus intertubercularis nicht 
schmerzhaft; wichtig ist die Anamnese! 
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Bei der Osteoarthrosis deformans fehlt rontgenologisch Knochenatrophie; wil' 
sehen Abflachung der Kopfrundung, spitze Begrenzung des unteren Randes del' 
Kopfgelenkflache und UnregelmaBigkeiten des unteren Pfannenrandes. Der 
Kopf verschiebt sich gegenuber dem Tuberculum majus nach unten (Humerus 
varus); der Kopfschatten scheint im Verhaltnis zur Pfanne zu hoch zu stehen; 
die gel'aumige Pfanne zeigt leichte Osteophytenbildung am oberen, machtige 
am unteren Pfannenrand ("Konsolenbildung"). Die auBeren Erscheinungen 
konnen der Tuberkulose sehr ahnlich sehen; eckige Schulterform durch Atro
phie des M. deltoides, Bewegungsstorungen bei Erheben und Auswartsrotation 
des Armes, reibende, knirschende, krachende Gerausche bei Bewegung. 

Ahnlich sehen die Gelenkveranderungen bei Tabes dorsalis und Syringomyelie 
aus, sie sind meist aber viel ausgesprochener. Wie bei Osteoarthrosis deformans 
fehIt auch hier die allgemeine Knochenatrophie, abgesehen von durch Inaktivitat 
allein verandertem Knochen. Besonders kennzeichnend sind ausgedehnte intra-, 
peri- und paraartikulare Verknocherungen del' Gelenkkapseln, Muskeln, Sehnen
insertionen, Verschiebungen, Luxationen und Subluxationen, Frakturen der 
Diaphysen und Epiphysen; der Gelenkkopf kann ganz oder teilweise verschwin
den, Ausbildung von Schlottergelenken. Wichtig ist die Wassermannreaktion 
und genauer Nervenstatus. 

Lues kann unter dem Bilde der Periarthritis hUllleroscapularis im Schulter
gelenk isoliert vorkommen, wobei die Lues als Hauptsitz nicht die Konvexitat 
(Bicepssehne), sondern die Konkavitat (Gelenkpfanne) wahlt, wahrend das 
Rontgenbild die bei der Periarthritis humeroscapularis oft sichtbare Bursa
erkrankung und extraartikulare Kalkeinlagerungen verlllissen laBt. (Weiteres 
siehe bei SCHLESINGER.) 

Die syphilitischen, osteochondritischen Epiphysen16sungen am proximalen 
Humerusende bei kleinen Kindem sind im Rontgenbilde als solche leicht zu 
erkennen. 

Auch nicht spezifische eitrige oder sonstige Entzundungen fUhren selbst
verstandlich oft zur Versteifung, erstere auch zur Fistelbildung. KaIte Abscesse 
werden manchmal mit Lipomen verwechselt. 

Contracturen und Ankylosen konnen auch im AnschluB an unsachgemaB 
behandelte Traumen entstanden sein. 

Rein epiphysare Herde im Rontgenbild sind fast immer typisch fUr Tuber
kulose; beim Ubergl'eifen von der oberen Humerusmetaphyse auf die Kopf
epiphyse ist Verwechslung mit chronischen "milden" Osteomyelitiden llloglich; 
die akute Osteomyelitis und metastatische Gelenkeiterungen mach en sturmischere 
Erscheinungen. 

Die fungose Form kann groBe Ahnlichkeit mit dem am Humerus nicht seltenen 
Sarkom haben (Probeexcision!). Rontgenologisch lllussen circumscripte Spon
giosaaufhellungen im Caput humeri den Verdacht auf beginnenden Tumor wie 
Sarkolll, ferner auf Enchondrome, Myelome, Ostitis fibrosa erwecken. Ossi
fizierte Sarkommetastasen machen dichte compactaahnliche Herdschatten im 
Kopf, ebenso Kapselosteome extraarticular. Fortgeschrittene Sarkome sind 
klinisch und rontgenologisch leicht abzugrenzen (Strukturlosigkeit des Kopfes, 
groBere Zersti)rungen, gewaltige wolkige Weichteilschatten infolge Durch
bruchs des Knochentumors in seine Umgebung). 
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Der angeborene Schulterhochstand (SPRENGELSche Deformitat) macht keine 
differentialdiagnostischen Schwierigkeiten, ebenso nicht die angeborenen und 
habituellen Luxationen. 

Eher verwechselt wird das paralytische Schlottergelenk und besonders die 
Muskelatrophie, wie sie nach spinaler oder cerebraler Kinderlahmung zuriick
bleibt. Wir selbst beobachteten einen wegen Muskelatrophie nach Diphtherie
lahmung als Schultergelenkstuberkulose angesprochenen Fall, wie ein vier
jahriges Madchen mit Muskelatrophie der Schultermuskulatur, vornehmlich 
des M. deltoides, nach Polyomyelitis acuta anterior; dies Kind war lange Zeit 
als Caries sicca in einer bekannten Anstalt heliotherapeutisch behandelt und 
dann "geheilt" entlassen worden! Die Tuberkulin- wie Luesreaktionen waren 
wiederholt lege artis durchgefiihrt - negativ. 

Bewegungsstorungen durch Erkrankungen der Bursa subdeltoidea, sub
acromialis und subcoracoidea sind mitunter am Kalkschatten in den Weich
teilen auBerhalb der eigentlichen Schulterknochen rontgenologisch zu erkennen 
(Periarthritis humeroscapularis Duplay). Bei der Bursitis subdeltoidea ist im 
Gegensatz zur Gelenktuberkulose (siehe oben) die auBere Schultergegend halb
kugelig stark vorgew6lbt, der Abstand zwischen Schulterhohe und Medianlinie 
bleibt bei der Abduction des Armes unverandert; die Schwellung ist weich und 
zeigt Fluktuation, die Funktionen im Gelenk sind kaum beeintrachtigt, schmerz
haft ist nur die Abduction und auf Druck die Gegend des Schleimbeutels, das 
Gelenk ist nicht fixiert, die Scapula geht nicht mit. 

V. Prognose. 
Die Prognose ist von verschiedenen Faktoren abhangig; einmal vom gleich

zeitigen Lungenbefund; von den verschiedenen Autoren wird in auffallender Weise 
das Vorhandensein einer ernsteren Lungentuberkuleos (bis zu 40% der FaIle) 
vermerkt. Bei unserem eigenen Material fanden sich bei Kindem nur vereinzelt, 
bei Jugendlichen und ~Erwachsenen in etwa 2/5 "ausgedehnte offene Lungen
tuberkulosen! Liegt keine emste Lungenkomplikation vor, so ist die Prognose 
quoad vitam nicht ungiinstig, dagegen immer sehr zweifelhaft quoad functionem, 
da nur ein sehr geringer Teil ohne Ankylose ausheilt, wobei bei Kindem und 
Adolescenten ofters noch Wachstumshemmungen in dem erkrankten Arm 
hinzutreten. 

VI. Therapie. 
Die Therapie muB daher ihr Hauptaugenmerk darauf richten, in Erwartung 

der ContractuI' bzw. Ankylose diejenige Stellung zu erzielen, die trotz Ver
steifung eine moglichst weitgehende Brauchbarkeit sicherstellt. 

Bei alteren, unsachgemaB behandelten Fallen sieht man ein vollstandig in 
Adductionsstellung versteiftes, wenig gebrauchsfahiges Gelenk. Jede aus
giebigere Arbeit ist unmoglich gemacht, die Hand kann nicht zum Kopf, die 
Fingerspitzen konnen kaum zum Mund gebracht werden. 

Vor allem ist daher darauf zu achten, dafJ der Arm rechtzeitig in Abduction 
eingestellt wird! Eine Versteifung ist in dieser Stellung dem Trager noch am 
wenigsten hinderlich, wahrend schon eine leichte Versteifung in adduzierter 
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Stellung einen groBen Funktiollsausfall und erheblichste Berufbehinderung 
darstellt. 

Zu dieser Fixierung dienen die l\UDDELDoRFsche Triangel, ferner die GOCHT
sche Armschiene, die am Rumpf und unter Axilla befestigt, den abduzierten 
Arm auf einer Schiene ruhen laBt; oder die Feststellung des Oberarms erfolgt 
in fast rechtwinkeliger, etwas nach vorn gerichteter Abductionsstellung im 
Gipsverband mit guter Poisterung der Achselhohle. 

So ist bei gutem Allgemeinzustand auch ambulante Behandlung moglich. 

Abb. 171. SchultergelenktuberkuJose ; in 
Ausbeilung begrifien ; beginnende binde · 
gewebige Ankylose bei Aufnabme mit Ad
duct ionsst ellung; durcb die Triangel ge 
lang es a llmahlich, den Arm in braucbba re 

Abductionssteilung zu bringen. 

Die Fixierung ist nicht immer bis zur 
volligen Heilung notig, da das Gelenk schon 
an und £li.r sich weitgehend ausgeschaltet 
wird und bei Bewegungsmoglichkeit im 
Heilungsstadium schon bald eine groBere 
Beweglichkeit im Schultergelenk eintritt. 

Neben der bei der allgemeinen Therapie 
geschilderten Behandlung kommt bei fun
gosen wie fistelnden Formen Injektions
behandlung (siehe S. 120), ferner besonders 
bei der Caries sicca Rontgentherapie als 
Adjuvans in Betracht. BIER und KISCH 
vertreten die bekannte Anschauung, daB 
mit Jod-Stauungsbehandlung ohne Fixation 
auch bei schweren Fallen Heilung ohne Be
wegungsbehinderung im Gelenk zu erzielen 
sei; die meisten Tuberkulosetherapeuten, 
auch wir, sind anderer Ansicht. 

Die Behandlung solI im allgemeinen, wie 
vorstehend ausgefiihrt, moglichst konserva
tiv sein. MiBlingt der Versuch, zumal bei 
schwerer eiternden F..allen, so solI man recht
zeitig die Resektion in Betracht ziehen, die 
an der Schulter immerhin bessere Aussich
ten bietet als am Hiiftgelenk, da der Krank
heitsherd iibersichtlicher zuganglich ist. 

Da die Schultergelenktuberkulose sowieso nur in der erheblichen Minderzahl 
der Falle mit Beweglichkeit ausheilt, wird man sich, wenn man in erheblich 
kiirzerer Zeit Heilung erzielen kann, um so eher bei besonderer Indikation zur 
chirurgischen Behandlung entschlieBen. Dabei ist aber immer zu beriicksichtigen, 
daB epiphysenschadigende Resektionen bei jungen Menschen schwere Wachstums
schadigungen mit sich bringen! 

Fiir die Nachbehandlung der operierten Falle kommt natiirlicher und kiinst
licher Strahlentherapie eine bemerkenswerte Rolle zu. Auch bei der operativen 
Therapie ist nach KONIG bei sorgsamer Nachbehandlung eine ganz gute Beweg
lichkeit (Abduction, Rotation) zu erzielen; das Ergebnis ist allerdings wesent
lich von der Atrophie und Schrumpfung der Muskulatur vor dem Eingriff abhangig 
(siehe oben!). Das giinstige Resultat der Resektion erleichtert bei den sonst 
weniger giinstig verlaufenden fungosen Formen die Probeexcision, die gerade 
hier wegen der .Ahnlichkeit mit Sarkom noch am ehesten in Frage kommt. 
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Jedenfalls tun die Resektionsstatistiken von GARRE und KONIG dar, daB der 
Resektion bei der Behandlung der Schultergelenktuberkulose ein ziemlich 
scharf umgrenzter Platz auch he ute noch zukommt. 

Besteht schon eine ausgesprochene Adductionscontractur, wenn der Kranke 
in Behandlung kommt, so wird man in dem einen Fall mit einer verstellbaren 
Triangel noch eine gewisse Korrektur erreichen konnen, im andern wird man 
auf jede lokale Therapie verzichten bis zur volligen Heilung. 

In so geheilten Fallen gelingt es 
manchmal noch durch schrage Osteo
tomie unterhalb des Halses den Arm "in 
rechtwinkliger Abduction und halber V 01'

fiihrung" einzustellen und ihn dann mit 
Schiene in diesel' Stellung zu fixieren. 
Del' Arm steht dann in diesel' Stellung 
vom Korper weg und dreht sich unter 
im Laufe del' Jahre zunehmender Be
weglichkeit mit dem Schulterblatt etwas 
nach abwarts. Fur den Trager bedeutet 
das eine wesentliche Verbesserung, da er 
nunmehr mit Hilfe des M. cucullaris den 
Arm zum Kopf und daruber heben und 
die Hand zum Essen, Ankleiden, Frisieren 
u. a. m. gehrauchen kann (SPITZY). 

Dber die fiir die Berufsberatung vor
zunehmende Funktionsprii.fung des Ge
lenks ist im Abschnitt "Soziale Fursorge" 
bei Berufsberatung S. 146 ausfiihrlicheres 
gesagt. 

b) Die Tuberkulose des SchuIterblatts 
(Scapula) ist von allen spezifischen Kno
chenerkrankungen die seltenste. 

Meist sitzt die Erkrankung an del' 
Margo spinalis (MONOD). Doch kommen 
auch multiple Herde VOl'. Del' kalte Ab
sceB tritt amRucken oder derSeitenwand 
des Thorax hervor, manchmal auch in 

Abb. 17 2. 15jahriger Junge. Tuberkulose der 
Scapula. Tierversuch mit Operationsmateria l 
+ T. B. (von Dr. DENKS-SAHT.ENBURG zur 

Verfiigung gestelltes Bild). 

del' Achselhohle. Nach MONOD nimmt er seinen Weg besonders gerne vor 
der Scapula. 

Del' rontgenologische Nachweis kann manchmal gelingen, abel' nur auf 
technisch ganz einwandfreien Filmen. 

Ais Beschwerden zeigen sich unbestimmte ziehende Schmerzen; die Be
wegung im Schultergelenk ist frei. 

Differentialdiagnostisch ist an die hier auch seltenen Sarkome zu denken, 
bei Ahscessen daran, daB diese auch von einer Rippencaries herruhren konnen. 
Fur die Therapie gilt das im allgemeinen Teil Gesagte; operative Therapie kann 
angezeigt erscheinen, wobei Durchsagung der Scapula nach MONOD die beste 
Methode ist, urn an einen unter der Scapula gelegenen Herd heranzukommen. 
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c) Die Tuberkulose des Schliisselbeins (Clavicula) ist ebenfalls sehr selten; 
wir sahen einen Fall. Haufiger ist die des Sternoclaviculargelenks. Bei unserer 
Beobachtung handelte es sich urn einen rontgenologisch gut sichtbaren Granu
lationsherd mit Verkiisung, Einschmelzung und Fistelbildung. Gleichzeitig 
bestand eine schwere offene Lungentuberkulose, die die Prognose infaust 
gestaltete. 

Differentialdiagnostisch ist zu bemerken, daB die Lues als Gumma in der 
Clavicula haufiger auftritt; am akromialen Ende sitzen nicht selten maligne 
Tumoren, auch chronische Osteomyelitis ist beobachtet, PAYR sah einen Fall 
von Echinokokkus des Schliisselbeins. 

Rontgenaufnahmen weisen, des Ofteren irrefiihrend, parallel dem oberen 
Rande der Clavicula meist ein deutliches Schattenband von etwa 4 mm Breite 
als "physiologischen Schatten" auf, der von dem Urn schlag der Haut nach den 
Supraclaviculargruben herriihrt. Auffallig, aber ebenfalls physiologisch, ist am 
akromialen Ende manchmal eine flache Erhebung, die Ansatzstelle des Liga
mentum coracoclaviculare (Tuberculum coracoideum). 

Die Therapie ist in unkomplizierten Fallen eine operative, wobei das Periost 
nach Moglichkeit erhalten werden soIl. Die Prognose ist dann giinstig. 

L. Die Tuberkulose des Oberarmknochens (Humerus). 
Soweit die tuberkulOsen Veranderungen das Caput humeri und die proximale 

wie distale Epiphysengegend betreffen, sind sie bei der Tuberkulose des Schulter
gelenks bzw. der Ellen bogengelenktu berkulose besprochen; hier steht zur Er
orterung die Diaphysentuberkulose. 

Diese ist auch am Humerus, wie ja alle Schafttuberkulosen, relativ 
selten. 

Der Sitz der Erkrankung ist sonst meist in der Epiphysengegend (siehe 
oben). Wahrend am proximalen Ende - Caries sicca I - die rarefizierenden 
Prozesse iiberwiegen, ist am distalen Ende Verkasung und eitrige Einschmelzung 
von Granulationsherden das Hiiufigere. 

Die primare Diaphysenerkrankung tritt noch am ehesten im Kindes
alter auf. 

Man kann unterscheiden eine mehr diffuse infiltrierende progressive Form 
und eine mehr umschriebene als zentrale verkasende Osteomyelitis oder kasige 
Ostititis mit Sequesterbildung oder auch einen richtigen tuberkulOsen Knochen
absceB. 

Das Rontgenbild weist eine erhebliche Ahnlichkeit mit der Osteomyelitis 
(siehe unten) auf, doch sind die dabei charakteristischen periostalen Reaktionen 
weit weniger ausgesprochen; es ist aber daran zu denken, daB bei der Schaft
tuberkulo~e des Kindes periostale Auflagerungen vorkommen! (vgl. Allgemeine 
Differentialdiagnose S.49). 

Irrefiihrend wirken manchma,} scheinbar im Knochen gelegene schrage, 
langliche Aufhellungen; der Knochen ist dabei norma,}, die Tiiuschung rufen 
Fettlagen zwischen Muskelziigen hervor; da sie sich meist auch auBerhalb des 
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Knochens in die Weichteile verfolgen lassen, sind sie als solche bald zu erkennen 
(A. KOHLER). 

Klinisch finden sich Schmerzen und Druck- und Klopfempfindlichkeit an 
der Diaphyse, manchmal allmahlich sich entwickelnde, circumscripte Auf
treibung des Knochens. 

Die Differentialdiagnose hat in erster Linie die Osteomyelitis, die hier ihren 
I,ieblingssitz hat, und zwar die "milden" wie die chronischen :Formen, zu 
trennen. Anamnese, das gesamte Krankheitsbild wie del' Rontgenbefund sind 
meist kennzeichnend genug, doch kon
nen fistelnde, mischinfizierte Tuberku
los en uniiberwindliche Schwierigkeiten 
machen (vgl. Allgemeinen Teil). Neben 
Wachstumshemmungen wie die Tuber
kulose macht die Osteomyelitis auch 
manchmal "vermehrtes Langenwachs
tum"! Rontgenologisch finden sich auf
fallige Ossifikation des Periosts auf 
groBere Streck en und fleckige Atrophie 
des Knochens. Seltener ist Lues; es 
fehlt hier die Atrophie. Beim beginnen
den Gumma, Periostitis ossificans zeigen 
sich bald rapid zunehmende Rare£i
kationen der Corticalis. Bei lange be
stehender schleichender Osteomyelitis 
und Lues weist das ganze Lumen des 
spindelformig aufgetriebenen Schaftes 
dichte Verschattung wie die Corticalis 
und unebene Schaftkontur auf, erstere 
auch wieder groBeHohlen und Sequester. 

Metasiasen von Tumoren im Hume
russchaft sind infolge ihrer starken Auf
henung und relativ scharfen Abgren
zung gegen normales Knochengewebe 

Abb. 173. 6jahriger Junge. Tuberkulose des 
linken distalen Hmnerusendes. Isolierter 

Granulationsherd ohne Gelenkbeteiligung. 

meist unschwer zu erkennen; letzteres gilt auch fUr die Ostitis fibrosa, ebenso 
sind Exostosen leicht abzugrenzen. 

Das ausg~bildete Sarkom zeigt wolkige Aufhellung des Knochens in ganzer 
Dicke und volligen Verlust des Strukturbildes, im Beginn fleckenfOrmige Auf
hellungen. 

Die Prognose ist meist giinstig. Besonders bei Kindem fiihrt konservative 
Therapie fast immer zum Ziel; diese ist schon deswegen hier angezeigt, weil 
es sich fast durchweg um einen von einer Reihe anderer Herde handelt. 
Bei del' isolierte~Diaphysentuberkulose des Humerus wird, wenn konserva
tive Behandlung nicht sichtlich zum Ziele fiihrt, operative Behandlung an
gezeigt sein. 
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M. Die Tuberkulose des Ellbogengelenks. 
Sie ist ihrem V orkommen nach unter den Erkrankungen der oberen Ex

tremitaten die haufigste und betrifft ungefahr die Halfte aller am Arm auf
tretenden spezifischen Gelenkaffektionen. In der Gesamtstatistik der Skelet
tuberkulose steht die Ellenbogentuberkulose etwa an 6. Stelle. 

Auch hier zeigt sich, wie bei der Schultertuberkulose, auffallig das Zuriick
treten des Kindesalters, das mit etwa 1/3 der Falle beteiligt ist. Madchen und 
Knaben sind dabei ziemlich gleichmaBig befallen, die Verteilung auf die Alters

gruppen bevorzugt nach unserem Mate
rial das 2. bis 5. und II. bis 15. Lebens
jahr. Rechts- wie linksseitige Erkran
kungen kommen fast gleich haufig vor; 
JOHANSSON erwahnt einen Fall doppel
seitiger Erkrankung; auch WIESE konnte 
einen solchen beobachten. Bei unserem 
Kindermaterial betrug das Verhaltnis 
isolierter Ellbogenherde zu dem der FaIle 
mit noch anderen Skelettherden 1 : 1. 

ZahlenmaBig starker erkranken Ju
gendliche und Erwachsene. Bei haufi
gerem Vorkommen im 2. Dezennium 
wird ein Maximum im 3. Lebensjahr
zehnt erreicht (ANSCHUTZ) ; dabei wiegt 
das mannliche Geschlecht stark vor. 

1. Pathologisch-anatomisches 
Bild. Abb. 174. 13jahriger Junge. ~ fibroser Tuber· 

kuloseherd irn Radiuskopfchen. Heilung unter 
konservativel' Thera pie. Beweglichkeit im Ge· 
lenk beziiglich Beugung und Streckung fl'ei, 

Pathologisch-anatomisch sehen wir 
beim Kinde noch after die primare Syno
vitis , die spater immer seltener wird 

ausmacht, wahrend 3/4 primar ossale Formen 

Supination nul' leicht eingeschrankt. 

und nur noch 1/4 aller FaIle 
darstellen. 

Die Synovitis, mit starker Zottenbildung einhergehend, greift meist bald 
auf den Knochen tiber, ebenso erkrankt aber auch die Synovia oft sekundar 
von einem primaren Knochenherd aus. 

Rein synoviale Formen zeigen den ausgesprochenen Hydrops tuberculosus, 
darin Ofters Reiskorperchen. 

Auch -eine der Caries sicca der Schulter ahnliche Erkrankungsform kommt 
am Ellbogen vor, ist aber sehr selten. 

Dagegen besteht im Ellbogengelenk eine ausgesprochene Neigung zu machtiger 
Fungusbildung (Fungus cubiti) mit Verkasung, Einschmelzung, AbsceB- und 
Fistelbildung! 
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Die haufigen pnmar o88alen Erkrankungen haben ihren Ursprungsherd 
meist im Olecranon oder lateralen Condylus, nur sehr selten im Radiuskopfchen 
(s. Abb. 174). KOSIMA sah unter 91 Knochenherden am Ellbogen nur zwei 
im Radius. Die auf der Streckseite gelegenen Herde konnen nach auBen durch
brechen, ohne daB es zu einer Gelenkbeteiligung kommt; doch wird auch gleich
zeitige Perforation nach auBen und ins Gelenk beobachtet. 

Manchmal sieht man gleichzeitige herdformige Erkrankung im distalen 
Humerus- und im metaphysaren Ulnateil. Die Ursache ist nach OBERST in der 
Versorgung beider Gelenkteile durch dasselbe GefaB - die Arteria profunda 
humeri - zu suchen. 

Ausgesprochen ist meist die sehr bald einsetzende Knochenatrophie. 
Die Cubitaldriise erkrankt des ofteren mit, manchmal auch die im Sulcus 

bicipitalis, fast nie die axillaren Lymphdriisen. 
Kalte Abscesse kriechen in Ausnahmefallen in den Muskelinterstitien weiter, 

meist erfolgt aber bald der Durchbruch nach auBen, vornehmlich beiderseits 
der Tricepssehne oder auBen am Rand des Radiuskopfchens, selten auf der 
Beugeseite. Dementsprechend ist der Sitz der Fisteln besonders am Olecranon, 
an den Condylen und am Radius-Humerusgelenk. 

Ausgedehntere Zerstorungsprozesse im Gelenk fiihren zu seiner weitgehenden 
Lockerung. 

Des ofteren schlieBt sich an die eigentliche Gelenkerkrankung eine tuber
kulOse Osteomyelitis in der Humerus-, Radius- oder besonders in der Ulna
diaphyse an. 

Aufgefallen ist uns bei Kindern das gerade hier relativ haufige, gleichzeitige 
Vorkommen der Tuberculosis colliquativacutis (Scrophuloderma) wie von 
sicherer Halsdriisentuberkulose. 

Eine Kombination mit Tuberkulose des Jochbeins fanden wir nur in 1/7 
unserer Kinderfalle (vgl. S. 153), und zwar bei den Patienten mit noch weiteren 
Skeletherden. 

II. Rontgenologisches Bild. 
Zur Klarung des Rontgenbefundes sind Vergleichsaufnahmen, wie Aufnahmen 

in zwei Ebenen - in ventro-dorsaler wie in radio-ulnarer Strahlenrichtung -
notig; ebenso die Kenntnis der normalen Bilder und ihrer zahlreichen physio
logischen Schwankungen. 

Die normale Epiphysenlinie des Olecranon zeigt, ehe sie im 16. bis 17. J ahr 
verknochert, einen sehr welligen Verlauf! Die Verknocherung selbst macht 
eigenartige Bilder, die leicht zu Fehlschliissen verleiten; die Dicke des Humerus 
an der Fossa olecrani unterliegt groBen physiologischen Schwankungen; der 
Knochen ist hier manchmal papierdiinn, ja er kann sogar fehlen, sog. "Foramen 
supratrochleare". Letzteres jedoch nie vor der Pubertat, die GroBe des Herdes 
kann bei demselbe'n Individuum rechts und links verschieden sein! Der Condylus 
humeri medialis ist bei Profilaufnahmen an der Beugeseite des ofteren dort, 
wo ihn der andere Condylus nicht iiberschattet, so strahlendurchlassig, daB 
diese physiologischen Verhaltnisse leicht als Tuberkulose angesprochen werden; 
die Dorsalaufnahme bringt die Entscheidung, auBerdem wiirde sich bei 

KREMER und WIESE, Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 20 
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Tuberkulose starke Entkalkung in der Umgebung zeigen (KOHLER). Mehr oder 
weniger starke Defekte an der Gelenkkontur des Capitulum humeri bei jungen 

Abb. 175 a. 4jahriges 3<Iii.d chen mit fi st einder Ellbogentuberkuiose (granulierende Form mit Ein
sehmeizung und erhe bHeher Zerstiirung des proximaien Uinaendes ), gieiehzeitig Spondylitis dorsalis 

tu bcreuiosa. 

Abb. 175b. 19' /, Monate spa ter. Heilung (konservative Behandiung) in giinstiger Stellung in Ankylose. 
Pro- und Supination frei; Beugemiigliehkeit etwa 10 '. 

Miinnern sind meist auf Absprengungen mit sekundiirer Osteoarthrosis deformans 
zuruckzufiihren. 
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Ein Hauptwert des Rontgenbildesliegt darin, daB es uns zeigt: Liegt der Krank
heitsherd noch extra-artikuliir, ist schon ein Durchbruch ins Gelenk erfolgt, wieweit 
liegt der Herd noch vom Gelenk entfernt? 

Neben der eigentlichen Gelenkerkrankung deckt das Rontgenbild manchmal 
noch eine Beteiligung der Humerus- odeI' Ulnadiaphyse (siehe oben) auf. 

Bei der rein synovialen Form findet sich im Beginn oft noch gar keine 
rontgenologisch sichere Veranderung, spater ein Schleier uber atrophischem 

Abb. 176. 18jahriges lVIadchen. Ellenbogentuberkulose: 
subperiostaler AbsceB ( /'), wahrscheinlich primar hama
togene Periostitis. Gleichzeitig Tuberculosis colliqua
tiva cutis (Scrofuloderm) im Gesicht und Lupus der 
Nase. Heilung der Ellbogentuberkulose bei konserva
tiver Therapie unter nur relativ geringer Beschrankung 

der Beugung und Streckung wie der Supination. 

Abb. 177. Ellbogentuberkulose. GroBer 
Herdim Olecranon( ;,). Ausheiluugunter 
nur geringer Beschrankung der Bewe
gungsfahigkeit. Therapie konservativ. 

Knochen; bei den ossalen Formen je nachdem deutliche Aufhellungen bei 
Granulationsherden, Verdichtungen bei Verkasungen, Sequestern. Die bei
gefugten Rontgenbilder demonstrieren diese Verhaltnisse zur Genuge, so daB 
auf besondere Schilderung verzichtet werden kann. 

Charakteristisch fur Tuberkulose ist die Atrophie des Knochens, das Fehlen 
reaktiver V organge am Knochen, besonders am Periost, sowie nach KISCH die 
rundliche Gestalt eventueller Sequester. Bei der am haufigsten zur Abgrenzung 
in Frage kommenden subakuten Osteomyelitis: Fehlen der Atrophie, starke 
Knochenneubildung, Sequester von mehr langlicher, grobgezackter Form. 

20* 
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Doch kann die Differenzierung schwierig sein, da ofter Ubergange, vor aHem 
bei der Mischinfektion, vorkommen. Kennzeichnend fiir Tuberkulose ist immer 
friihzeitige ausgesprochene Knochenatrophie. 

Abb. 178. Ellbogengelenktuberkulose . Fibroser Herd in der Ulna, Verstrichenscin des Gelenkspaltes, 
Zithnelung der am Gelenk beteiligten Knochenenden (ungiinstige Streckstellung!). 

III. Klinisches Bild. 
Klinisch zeigen sich zunachst unbestimmte Schmerzen; bei den synovialen 

Formen mehr diffuse, bei den ossalen Formen mehr umschriebene schmerzhafte 
Schwellungen, besonders iiber Olecranon oder Kondylen. Bei der ossalen Form 
bleibt das Gelenk oft lange, manchmal ganz frei. Leider verlauft die Erkrankung 
meist so schleichend, daB sie vielfach erst durch die Gelenkbeteiligung erkannt 
wird. 

Das erste Symptom der eigentlichen Gelenkerkrankung ist die Behinderung 
der vollen Streckung; erst spater und weniger stark wird die Beugung beein
trachtigt. Auch die Rotation im Radius-Humerusgelenk ist je nach dem Sitz 
des Knochenherdes oft lange Zeit kaum oder iiberhaupt nicht gestort. Der 
Vorderarm wird oft in Pronation gehalten, in manchen Fallen ist Pronation und 
Supination aufgehoben. 

Bei den rein synovialen Formen (Hydrops tuberculosus) wird die Bewegung 
erst relativ spat gestort. 

Wahrend bei Hydrops und kaltem AbsceB meist deutliche Fluktuation zu 
spiiren ist, fiihIt sich beim Fungus die Schwellung weich und teigig an. Die 
Haut iiber dem kranken Gelenk ist wanner als auf der gesunden Seite und meist 
blaB und glanzend. Uber die Punktion vgl. S. 36. 
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1m weiteren Verlauf nimmt die Kapselverdickllng an den typischen Stellen 
immer mehr zu, so beiderseits neben del' Tricepssehne oder am Radius-Humerus
gelenkspalt. 

Das Gelenk geht mehr und mehr in leichte Beugestellung. Die Bewegungen 
werden immer beschrankter und schmerzhafter, der Arm wird kraftlos. Be
teiligung des parartikularen Gewebes im Verein mit der hochgradigen Muskel
atrophie fiihrt zu dem typischen Bilde des spindelformigen Tumor albus mit 
oder ohne Fisteln. 

Die Fisteln gehen bei der Ell
bogentuberkulose oft direkt auf 
die erkrankte Stelle hin; fistulOse 
"offene" Gelenke sind haufig. 

Zur Losung der Frage, ob bei 
extraartikularem Herd schon das 
Gelenk mitbeteiligt ist, kann bei 
fraglichem Rontgenbefund Gelenk
punktion mit Tierversuch manch
mal helfen. 

Die Senkungsreaktion ist ab
hangig von dem Charakter der Er
krankung, del' Mischinfektion usw. 
Die Reaktion gibt hohe Werte vor- * 
nehmlich bei einschmelzenden Pro
zessen, wie das Blutbild hier Links
verschiebung zeigt. Bei isolierten 
kleinen Knochenherden oder rein 
synovialen Erkrankungen konnen 
bei beiden vollig normale Werte 
resultieren. 

Abb. 179. Ellenbogengelenktuberkulose • 
(wahrscheinlich primar synovial). 

IV. Ditferentialdiagnose. 
Differentialdiagnostisch spielen besonders bei beginnenden synovialen Formen 

rheumati8che Erkrankungen eine Rolle ; die Diagnose kann eventuell per exclu
sionem gestellt werden, wenn der Kranke auf Warme und Salicylpraparate 
nicht anspricht, ferner sich ahnliche Erscheinungen an anderen Gelenken zeigen. 
Gefahrlich ist aber das Einreiben von Antirheumaticis (Massage!); bei Vorliegen 
nicht vermuteter Tuberkulose, daher Vorsicht! 

GonorrhOe ist hier selten, setzt fast immer akut ein und ist auffallig schmerz
haft. (Genitale ! Anamnese !) 

Die Lue8 lokalisiert sich gerne am Ellenbogen; bei Erwachsenen ist Ver
wechslung mit kasig gummosen Herden moglich, da diese ganz den Eindruck 
einer Tuberklllose machen konnen (Wassermannreaktion! Nachtschmerz, evtl. 
Therapie ex juvantibus). Die hereditare Lues bei Kindern kommt meist symme
trisch an beiden Ellbogen vor. 

Die Trennung der subakuten und chronischen 08teomyeliti8 ist bereits oben 
beim Rontgenbefund besprochen. Die akute Form wie die haufigeren metasta
tischen Gelenkvereiterungen sind leicht abzugrenzen. 



310 Die Tuberkulose des Ellbogengelenks. 

KONIG weist besonders auf die nieht seltene Verweehslung von Tuberkulose 
mit Osteochondritis dissecans (FRANZ KONIG) hin. Der Rontgenbefund kann in 
gewissen Stadien einem Tuberkuloseherd (Keilsequester) im Capitulum humeri 
sehr ahnlieh sehen (BERGMANN). 

Bei JugendIiehen kommen haufiger freie Gelenkkorper mit intermittierenden 
Ergiissen im Gelenk vor. Sehr selten ist angeborene Synostose von Radius und 
Ulna am proximalen Ende (doppelseitig I). 

Die frisehen Blutungen im Gelenk bei Hamophilie konnen wie am Knie, 
so aueh am Ellbogen lokal ein tuberkuloseahnliehes Bild erzeugen (vgl. Allgemeine 
Differentialdiagnose S. 65). Spater sind dureh die starke Knoehenneubildung 
die FaIle aueh rontgenologiseh leieht zu trennen. 

Relativ selten ist die tabische wie syringomyeloische Atrophie am Ellbogen, 
davon letztere noeh die haufigere. Typiseh ist dabei die gewaltige Zerstorung 
des Gelenks bei hoehgradiger Deformierung und auffallender Sehmerzlosigkeit 
wie die Kalkablagerungen in den umgebenden Weiehteilen. (Ferner Hampel
manngelenk! Beriieksiehtigung der Serodiagnose und des Nervenstatus!) 

Die Osteoarthrosis deformans der Ellenbogengelenke maeht die rontgeno
logisehen Erseheinungen, wie sie bei' der allgemeinen Differentialdiagnose 
(S.60) besproehen wurden. Dabei ist wesentlieh, daB sieh die ersten Ver
anderungen gerade am Radiuskopf zeigen, der bei Tuberkulose am seltensten 
erkrankt ist. Besonders zu nennen sind im Radioulnargelenk zaekig zugespitzte 
Gelenkbegrenzung " ferner Osteophytenbildung, spitze Besehaffenheit des 
Oleeranon,eigentiimlieh quadratisehe Form des Radiuskopfes; oft finden sieh 
freie Gelenkkorper, peri- und parostale Ossifikationen. 

Zu erwahnen ist sehlieBlieh noeh die "Epikondylitis"; so klagen manehmal 
Patienten iiber hartnaekige Sehmerzen am Epieondylus internus, Besehwerden, 
die einen Verdaeht auf Tuberkulose nahelegen. Untersuehung und Rontgen
befund ergeben keine pathologisehen Veranderungen. Die Erklarung wird in 
leiehten Traumen wie in entziindliehen Veranderungen naeh Influenza gesueht. 

Aueh die Tuberkulose der Bursa olecrani wie die einfaehe Bursitis kann zu 
Verweehslungen fiihren; sie ist aber meist lokal gut abgrenzbar (negatives 
Rontgenbild). 

Die veranderte Cubitaldriise als alleiniges Symptom ist viel haufiger ein 
Pathognostieum der Lues hereditaria als der Tuberkulose. 

V. Prognose. 
Die Prognose quoad vitam ist zu stellen unter Beriieksiehtigung etwaiger 

anderer Skeletherde, wie vor allem aueh einer komplizierenden Lungentuber
kulose, die hier ebenso wie bei der Sehultergelenkstuberkulose bei Erwachsenen 
ein ziemlieh haufiges Vorkommnis darstellt. (Naeh KONIG in etwa 50%.) Bei 
unkomplizierten Fallen ist die Prognose im allgemeinen giinstig. 

Quoaf1. functionem besteht weitgehende Abhangigkeit vom Charakter der 
Erkrankung, yom Sitz des Herdes und vor allem yom Alter! 

IDer finden wir einen iiberrasehenden Unterschied zwischen Kindem und 
Erwachsenen! 

Wahrend bei Erwaehsenen nur bei den seItenen rein synovialen oberflaeh
liehen Formen mit groBen Ergiissen oder bei extraartikular besehrankt bleibenden 
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kleinen HerdEm in Ausnahmefallen eine Heilung mit Beweglichkeit erhofft 
werden darf, fiihren schwerere FaIle fast aIle zur Versteifung oder zum mindesten 
weitgehender Einschrankung der Beweglichkeit. 

1m Gegensatz dazu ist bei Kindern die Regenerationsfahigkeit groB und 
in leichten und mittelschweren, ja mitunter auch in schweren Fallen mit sicherer 
Gelenkbeteiligung noch volle, vielfach noch eingeschrankte Beweglichkeit zu 
erzielen. Die Gelenkkonturen konnen dabei im Rontgenbild ganzbizarre Formen 
ann~hmen. Je junger die Kinder, desto gunstiger die diesbezugliche Prognose. 

Vielfach handelt es sich bei diesen Fallen naturgemaB um extraartikular 
lokalisiert bleibende Herde; das Rontgenbild laBt oft nur schwer eine Ent
scheidung zu, ob es sich um eine Ausheilung solcher Herde oder um die einer 
richtigen Gelenktuberkulose gehandelt hat. Am hiiufigsten tritt noch eine 
Beschrankung der Supination ein. 

Unter unserem Kindermaterial heilten die rein synovialen FaIle mit voller 
Beweglichkeit, die schweren fungo sen Formen mit AbsceB- und Fistelbildung 
versteiften zu 90%, der Rest erzielte teilweise, aber ausreichende Beweglichkeit; 
bei den ossalen Formen mit vorwiegend extraartikularen Herden, aber bei einer 
ganzen Reihe mit sicherer Gelenkbeteiligung ist das Verhiiltnis umgekehrt: 
etwa 90% heilten trotz manchmal weitgehender Veranderungen mit voller 
Wiederherstellung der Funktion (nur die Supination war bei manchen behindert), 
der Rest mit teilweise Beugefahigkeit in gunstiger Stellung, in keinem FaIle 
kam es zur volligen Ankylose. 

VI. Therapie. 
Die Therapie hat dementsprechend (siehe oben) verschiedene Wege zu 

gehen. 
Ein Vergleich der pathologisch-anatomischen Verhaltnisse im Schulter

gelenk (Caries sicca vgl. S. 291) und derjenigen am Ellbogen (Fungus!) geben 
uns den Hinweis der Ruhigstellung des Gelenks, die Berucksichtigung des 
Alters in erster Linie den uber konservatives oder aktives V orgehen. 

N ach dem im allgemeinen Teil und vorstehend bei der Prognose Gesagten 
sollte man bei Kindern mit operativen Eingriffen ohne besondere Indikation 
auf3erst zun"ickhaltend sein. 

Aligemeinbehandiung bleibt hier die Grundlage naturliche und kunstliche 
Strahlentherapie, vor allem auch die Rontgenbehandlung (in etwa 3h der FaIle) 
leisteten uns Gutes; von Stauungsbehandlung mit Joddarreichung sahen wir 
in Vergleichsfallen nichts besonders "Oberzeugendes, ebenso llicht von Hamo
proteininj ektionen. 

Ganz wesentlich ist bei beiden Gruppen, Kindern und Erwachsenen, eine 
geeignete Fixation im Gipsverband, bei abscedierenden und fistelnden Fallen 
mit Fenster, der bald durch Gipsschalen, Schienen oder Hulsen ersetzt wird, 
so daB bei Kinqern vorsichtige Bewegungen im Gelenk nicht zu spat - aber 
auch nicht zu fruh! - nach Abklingen der akuten Krankheitserscheinungen 
einsetzen konnen. Spater besteht die Moglichkeit, einen Schienenhulsenapparat 
je nachdem mit oder ohne Ellbogenscharnier tragen zu lassen. 

Sturmischere Krankheitserscheinungen klingen, wenn uberhaupt vorhanden 
- seltener, am ehesten noch bei jungeren Kindern - unter Fixation im Gips-
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verband bald abo Bei Kleinkindern kann man vorteilhaft auch Pappschienen
Starkebinden - oder Kaltleimverbande verwenden. 

Bei Erwachsenen muB die fixierende Behandlung langer fortgesetzt werden 
als bei Kindern. 

Die Sorge vor Versteifung im Gipsverband ist wenig begriindet; die Ankylose 
ist abhangig vom KrankheitsprozeB und vom Alter. Wir sahen jedenfalls bei 
in dieser Hinsicht giinstigen Fallen keine Ankylose, die auf die zeitweise Fixation 

Abb. 180. Tuberkulose des 
linken Ellenbogengelenkes. 

Reilung in ungiinstiger 
Stellung! 

im Gips zuriickzufiihren gewesen ware. 
Das Ellbogengelenk stellt sich bei Entziindungen 

und Exsudation'ins Gelenk in leichte Beugestellung, 
etwa in einem Winkel von 1300 ein; in dieser Stellung 
konnen die Muskeln das Gelenk am leichtesten schmerz
frei fixieren. Da sich diese Stellung weitgehend der 
Streckstellung nahert, ist sie zur Benutzung des Armes 
denkbar ungeeignet, die Hand kann den Kopf nicht 
erreichen und ist auch zur Unterstiitzung der gesunden 
Seite kaum brauchbar. Ais fiir den Gebrauch am 
geeignetsten hat die Therapie, sofern mit volliger 
oder teilweiser Bewegungsbeschrankung im Gelenk 
gerechnet werden muB, die rechtwinklige Beugung 
zu erstreben. J:?iese Stellung ermoglicht dem Kranken 
den Arm und die Hand wirklich praktisch zu be
nutzen. Dabei empfiehlt sich gleichzeitig Einstellung 
in halber bis dreiviertel Pronation. OERLECKER emp
fiehlt bei drohender Ankylose den Unterarm mehr in 
Supination zu stellen; er begriindet dies mit der an 
sich vorhandenen Neigung des Radius in Pronation 
zuriickzugehen. Wir halten das nach unseren Beob
achtungen nicht fiir notig und sind mit halber bis 
3/4 -Pronationsstellung gut ausgekommen. 

Bei der Einstellung des Armes ist aber - wenig
stens bei J ugendlichen und Erwachsenen - auch auf 
die spatere berufliche Verwendung des Gliedes Riick
sicht zu nehmen; so wird zwar fiir die weitaus meisten 
FaIle die rechtwinklige Ankylosierung das brauch
barste sein, in anderen - Ausnahmefallen! - Z. B. 
bei Tagelohnern, kann einmal eine stumpfwinklige 

Versteifung mittleren Grades erwiinschter erscheinen (BLENCKE). (V gl. auch 
Berufsberatung S. 146.) 

Die Injektionsbehandlung (vgl. S. 120) ist in allen Altersgruppen am Ell
bogen wegen des anatomischen Baues leicht durchzufiihren; sie ist angezeigt 
bei beginnendem Weichteilfungus, ferner bei Abscessen. Fisteln sind - wenn 
notig von Fenstern im Gipsverband aus -, nach den allgemeinen Regeln zu 
behandeln (vgl. S. 120). 

Auch beim Erwachsenen sollte man grundsatzlich vor grof3eren Eingriffen 
immer erst versuchen, mit konservativer Therapie zum Ziele zu kommen; auch 
hier ist die Rontgentherapie nach den Erfahrungen ISELINS, JUNGLINGs und 
eigenen ein wesentliches Unterstiitzungsmittel der Behandlung, die weiterhin 
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aIle sonstigen Faktoren der allgemeinen Therapie auszunutzen bestrebt sein 
muB (siehe allgemeiner Tell). 

Da extraartikulare, ossale Herde haufiger isoliert in den Kondylen oder 
im Olecranon liegen, so sind hier scheinbar besonders oft die Bedingungen zur 
Entfernung dieser Herde gegeben. Die Ausraumung solcher extraartikularer 
Herde mit ihrer Gefahr des Durchbruchs ins Gelenk ist sicher berechtigt; gelingt 
ihre glatte Entfernung, so ist dem Kranken ein groBer Dienst erwiesen. Es 
ware falsch, zugunsten einseitiger konservativer Einstellung die Moglichkeit 
schnellerer Heilung durch einen kleinen radikalen Eingriff nicht auszunutzen. 

Sequesterentfernung, AufmeiBelung oberflachlicher Knochenherde sind 
geeignet, die konservative Therapie wesentlich abzukiirzen. 

Immerhin ist eine gewisse V orsicht, besonders bei Kindern, geboten. Die 
scheinbar isolierten ossalen Herde zeigen des ofteren doch schon eine Beteiligung 
der Synovia,; es bleibt dann nicht bei der Exkochleation, sondern man wird 
den Eingriff zur Arthrektomie ausdehnen miissen, also die kranken Teile der 
Kapsel und der Gelenkknorpel mitentfernen. Bei Kindern sind wir immer ohne 
Operation zum Ziele gekommen, was mit Riicksicht auf die meist auch beziig
lich der Funktion giinstige Prognose zu erstreben ist. 

Beim Erwachsenen wird man sich eher zu vorgenanntem Eingriff ent
schlieBen, da - bei der meist sowieso eintretenden Ankylose - auch ein etwaiger 
notiger groBerer Eingriff keinen Schaden bringt. 

OEHLECKER empfiehlt ein "halb chirurgisches und halb orthopadisches Ver
fahren": Zur Vermeidung eines groBeren Gipsverbandes, der eine Pronations
bewegung sicher verhindert, aber das Handgelenk mit ruhigsteIlt, soIl am proxi
malen Ende des Radius auBerhalb des krankhaften Prozesses oder am Kopfchen 
eine Resektion gemacht und dann das Ellbogengelenk in rechtwinkliger Stellung 
durch einen kleinen Gipsverband fixiert werden. 

So sind das eigentliche Anwendungsgebiet der Resektion die schweren Formen 
der Ellbogentuberkulose des Erwachsenen. Sprechen solche Kranke nicht 
bald auf konservative Behandlung deutlich an, so solI man mit der Operation 
nicht unnotig zogern. Diese - bei Kindern und Adoleszenten auch wegen der 
Wachstumsstorungen durch Epiphysenschadigung verpont und fast nie notig -
ergibt bei Erwachsenen mit der an sich groBen Neigung zur Versteifung befrie
digende Resultate. (GARRE z. B. resezierte unter 79 Fallen 38 mal mit 75% Rei
lungen.) In manchen Fallen wiederum wird dort, wo lange Sonnenkuren nicht 
durchfuhrbar sind, die soziale Indikation zur Operation ihre Berechtigung 
erweisen. N ach der Resektion solI unbedingt 4 W ochen Streckstellung ein
gehalten werden, da vorzeitiges Verlassen dieser Stellung Verschiebung der Enden 
und Schlottergelenk zur Folge hat; zu achten ist auf friihzeitige Bewegungs
iibungen der Finger! 

Zur Amputation wird man sich nur in schwersten Fallen bei vitaler Indikation 
entschlieBen! 

1st es zur Versteifung gekommen, so kann nach SPITZY, wenn der tuber
kulOse Herd sicher (?) abgeheilt ist, spater die Verbindung manchmal noch durch 
Eroffnung des Gelenks gelost werden. Die Trennung der Ankylose, die Mobili
sierung des Gelenks, Umkleidung mit Fascie oder Fett ermoglicht ganze oder 
teilweise Beweglichmachung. So korrigierte Gelenke eignen sich aber meist 
nur fUr feinere Arbeit, da sie starkere Belastung infolge Schadigungen des Band-
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apparates nicht vertragen! Die Indikation zu derartigen Nachoperationen 
wird daher weitgehend unter sozialen Gesichtspunkten zu steHen sein. GroBe 
Vorsicht ist weiter geboten, damit nicht eine schlummernde Infektion aktiviert 
wird! 

Wahrend man Ankylosen in schlechter SteHung spater noch mal einer gewissen 
SteHungskorrektur im Rahmen des Moglichen unterwirft, wird man mit direkten 
Gelenkmobilisationen doch groBte Zuriickhaltung uben mussen; ein in halbwegs 
giinstiger SteHung versteiftes Gelenk ist fUr den Trager immer gunstiger als 
die Gefahr der Reaktivierung tuberkulOser Herde oder ein Schlottergelenk. 

Dort, wo geeignete Ambulatorien (vgl. S. 143) vorhanden sind, wird sich 
gerade fur die Behandlung der EHenbogentuberkulose ein dank bares Betatigungs
feld ergeben. 

N. Die Tuberkulose von EIle (Ulna) und 
Speiche (Radius) im Schaftteil. 

Die haufigeren proximalen und distalen Erkrankungen im Meta- bzw. Epi
physengebiet - bei der Ulna vornehmlich im Olecranon, beim Radius in seinem 
breiten distalen Ende - sind als schon zur Gelenktuberkulose gehorig bei den 
Abschnitten uber die Tuberkulose des EHenbogen- bzw. des Handgelenkes 

a b 
Abb. 181 a und b . 7 jahriges Madchen mit multiplen Herden an verschiedensten Stellen des Skelet· 
systems. Tuberkulose des linken Radius (Granulationsherd 3) und der rechten Ulna (3), hier in 
Heilung (Neubildung von Knochengewebe ). Heilung unter konservativer Thera pie (in 10 Mona ten), 

beide Ellbogengelenke blieben vol! beweglich. 
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Abb. 182. Tuberkulose des linken Radius (distal) mit Fistel und der rechten Ulna (distal) mit k altem 
AbsceO (vgl. Rontgenbild Abb. 183a). 

Abb. 183a. Tuberkulose der Ulnadiaphyse und des Ole
cranons (Einschmelzung). Am Olecranon Durchbruch ins 
Gelenk, ebenso Durchbruch des Diaphysenherdes uuter 

AusstoOung eiues Sequesters. 

Abb. 183 b. Heilung 1m Verlauf von 
9 Monaten unter ,-oiler Beweglichkeit. 
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besprochen. Eine ganz scharfe Trennung ist nicht mi::iglich, da Diaphysen
herde des i::ifteren in die Gelenkgegend ubergreifen und umgekehrt. 

Bei den an sich seltenen Diaphysentuberkulosen ist Elle und Speiche, 
erstere mehr wie letztere, noch am haufigsten beteiligt,. Dies gilt besonders 
fiir das triihere Kindesalter, als dem Pradilektionsalter fur isolierte Schaft
tuberkulosen. 

OEHLECRER beschreibt als Raritat eine isolierte Tuberkulose der Ulnadiaphyse 
bei einer 84 jahrigen }irau. Bei Kindem findet sich die Schafttuberkulose meist 
mit anderen Skeletherden zusammen vor. 

Abb. 184. 3' J. Jahre altes :CVIadchen. Tuberkulose der Iinken Radiusdia physe; gleichzeitig aus
gesprochene Bronchlaldriisentuberkulose u nd abheilende Spina ventosa des Metacarpus I rechts. 
Die Erkrankung des R a dius erfolgte bald nach Masern. Tuberkulinreaktion + +. WaR 

M.T.R. -. 

Das pathologisch-anatornische Bild zeigt bei der Diaphysentuberkulose des 
V orderarms groBe Ahnlichkeit mit dem der Spina ventosa. Wir sehen eine 
sonst seltene, starkere Periostitis, Sequestration eines groBen Teiles, manchmal 
der ganzen Diaphyse. Zunachst entwickelt sich eine spindelfi::irmige Periostitis, 
der das Auftreten eines zentralen Sequesters unter Bildung einer auBeren 
Knochenschale und des kalten Abscesses folgt. SchlieBlich erfolgt Bildung 
von Fisteln und AusstoBung eines Sequesters unter Zersti::irung der Knochen
schale. Oft sind diese tube,kuli::isen Sequester im Gegensatz zu denen der unspezi
fischen Osteomyelitis klein und morsch. Granulationsherde, besonders solche, 
die eingeschmolzen sind, geben ein cystenartiges Bild von Knochenabscessen. 

Das Rontgenbild macht in der Deutung des charakteristischen Befundes 
selten Schwierigkeiten (siehe die Abb. 185-186) . 

Klinisch kennzeichnet sich die spindelfi::irmige Periostitis durch teigige 
Schwellung und Schmerzhaftigkeit uber dem betreffenden Knochen aus. Ihr 
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folgt bei Bildung zentraler Sequester der kalte AbsceB. Dabei tritt schon vorher 
eine deutliche Funktionsstorung durch Behinderung der Pronation und Supina
tion in Erscheinung. Der Knochen macht einen aufgetriebenen Eindruck. 
SchlieBlich kommt es zur Fistelbildung und AusstoBung der Sequester. Auch 
Spontanfrakturen und Pseudoarthrosen sind beobachtet. 

Die Di//erentialdiagnose hat auch hier die Osteomyelitis (s. Abb. 187 und 17) 
zu trennen, was bei der akuten Form und ausreichenden Anamnese nicht schwer 

Abb.185. 3jahriges Madchen. Multiple Skelet· 
tuberkulose (14 Rerde). An der Radiusdiaphyse 
Granulationsherde, an der Ulnadiaphyse die sel· 
tenere Periostitis nach Durchbruch von Granu· 
lationsherden nach auJ3en. Ausgang bei konser· 
vativer Therapie nach 10 Monaten in ReHung. 

Abb. 186. 14jahriger Junge. Isolierter (d') Tuber' 
kuloseherd in der Ulna (auJ3erdem Lungentuber
kulose und weitere Rerde im Jochbein, Os meta
tarsale IV und V rechts, ferner ausgedehnte Rals
driisentuberkulose). Der Befund ist fiir Tuber· 
kulose atypisch. WaR -, M. T. R. -, auf anti-

luetische Therapie keine Reaktion. 

ist; anders schon bei der subakuten und chronischen fistelnden Form; dies gilt 
besonders fUr die Tuberkulosefiille, die mit Fisteln und Mischinfektion erst zur 
Behandlung kommen. Die unspezifische Osteomyelitis ist aber an Radius und 
Ulna relativ selten, sie zeigt im Rontgenbild keine Knochenatrophie, meist 
besonders kriiftige Corticalsequester und stiirkere Periostreaktion, wie beides in 
dem MaBe bei Ttlberkulose selten ist. Diffuse glatte spindelformige Verdickung 
spricht fUr abgelaufene Osteomyelitis, als deren Sonderform ist noch die beim 
Erwacnsenen beobachtete Typhusosteomyelitis zu erwiihnen. 

Lues als Gumma oder Periostwucherung auftretend, manchmal auch mit 
erheblichen Defekten heilend - bevorzugt die Ulna. 
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Zu nennen sind weiter noch die Ostitis fibrosa in ihrem charakteristischen 
Bilde (s. Abb. 188) sowie Tumoren, in erster Linie das Sarkom (vgl. Abschnitt 
Oberarm, S. 302 und Allgemeine Differentialdiagnose S.61). 

Manchmal werden Skrofuloderme falschlich fur von Knochenherden aus
gehende kalte Abscesse gehalten. 

Die Prognose ist im allgemeinen bei rechtzeitiger, sachgemaBer Therapie 
gunstig; bei epiphysennahem Sitz kommen 
WachstumsstOrungen vor, die je nachdem 
auch zu ungleichem Wachstum fuhren 
konnen. 

Die Therapie muB - bei selbstverstand
licher Voraussetzung guter Allgemein
behandlung - aktives V orgehen weitgehend 
in ihre Rechnung einstellen. Wartet man 
die spontane AusstoBung der Sequester ab, 

Abb. 187. 13jitbr iger Junge; Osteomyelitis; iso
lierter Herd im R adius, subperjost a le r AbsceLl an 

der Ulna, durcb Operation sicbergestellt. 

Abb. 188. Ostitis fibrosa. 

so sind die Resultate schlecht. Gut sind sie dagegen, wenn man bei aus
gebildeter Knochenschale, bevor es zur Fistel gekommen ist, den Sequester 
entfernt. Man muB bei dem Eingriff naturlich die neugebildete Knochen
schale und' vor aHem die Epiphysenlinie schonen_ Bei den Formen mit iso
lierten Granulationsherden kann man oft auch mit konservativer Behandlung 
zum Ziele kommen. Wir sahen jedenfalls bei kleinen Kindern eine Reihe 
solcher FaIle auf diese Weise bald und gut ausheilen. 
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O. Die Tnberknlose des Handgelenks. 
Vorkommen. 1m Gegensatz zu den iibrigen Lokalisationen der Knochen

gelenktuberkulose fallt bei Handgelenktuberkulose das haufigere Vorkommen 
bei Erwachsenen im Gegensatz zu Kindern auf. Sie ist eine relativ seltene Erkran
kung, nach JOHANSSON steht sie an 9. Stelle. Rechsseitige wie linksseitige Hand
gelenktuberkulose kommen gleich haufig vor. Fast immer find en sich auBer ihr 
noch andere Manifestationen der Tuberkulose. So fanden sich in dem Material 
des Waldhauses Charlottenburg und der Heilstatte Beelitz viermal offene Lungen
tuberkulose, zweimal floride Wirbelsaulentuberkulose, einmal eine stationare 
Hiiftgelenktuberkulose, und nur in einem FaIle war auBer der Handgelenk
tuberkulose kein sonstiger Herd im K6rper nachweisbar. 

Anatomi8che Vorbemerkungen. Zum Verstandnis des pathologisch-ana
tomischen Ablaufs der Erkrankung ist ein kurzes Eingehen auf die normale 
Anatomie, die wir dem Lehrbuche von BRAUS entnehmen, unerlaBlich. 

Das Handgelenk, Articulatio manus, zerfallt in zwei anatomisch selbstandige 
Kammern, Articulatio radiocarpea und Articulatio intercarpea. Die erstere 
liegt proximal die letztere distal von der ersten Karpalreihe. 

Die Articulatio radiocarpea hat Gelenkflachen von elliptischer Form. Der 
Gelenkkopf geh6rt dem Karpus an. Er besteht aus dem Naviculare, Lunatum 
und einem Teil des Triquetrum. Die Spalten zwischen den drei Knochen sind 
durch Zwischenbander geschlossen; ein einheitlicher Knorpelbelag auf Knochen 
und Bandern iiberzieht den ganzen Gelenkkopf. Die Gelenkpfanne ist vom 
distalen Radiusende dem Discus articularis und einem Teil des Ligamentum 
collaterale ulnare gebildet, die ebenfalls von einheitlichem Knorpel iiberdeckt 
sind. 

Die Articulatio intercarpea hat einen weit verzweigten Gelenkraum, weil 
sich Aussackungen des Gelenks zwischen die beteiligten proximalen und distalen 
Karpalia einsenken. RegelmaBig bestehen Kommunikationen mit dem Karpo
metakarpalgelenk. 

I. Pathologische Anatomie. 
Bei der Handgelenktuberkulose scheint die primar synoviale Form etwas 

haufiger als die primar ossale vorzukommen und zwar sowohl als Fungus als 
auch als Pyarthros. Der ProzeB kann je nach seiner Entstehung auf die Arti
culatio radiocarpea oder auf die Articulatio intercarpea und der mit dieser in 
Verbindung stehenden Articulatio carpometacarpea beschrankt bleiben. Bei 
florider kasiger Entziindung besteht aber die M6glichkeit des Durchbruchs 
der Schranken zwischen beiden Gelenkabschnitten und der Erkrankung des 
ganzen Gelenks. 

Bei der ossalen Form kann d{lr Ursprung'von einem Herd iill Radius, seltener 
in der Ulna oder einem Herd in den Karpalknochen, seltener in einem Meta
karpalknochen inisgehen .. Gelenknahe Herde im Radius konnen aber auch ohne 
Gelenkbeteiligung ausheilen, wahrend eine Tuberkulose der Karpalknochen 
ohne . Gelenkbeteiligung; wie eine entsprechende beini FuB relativ haufig vor
kommt (siehe S. 273), auBerst selten ist; meist wird bald das Gelenk ergriffen. 
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Die granulierende Form, ob synovial oder ossal entstanden, zeigt einen 
chronischen Verlauf. AuBer einer Kapselverdickung liiBt sie die Weichteile 
in der Regel intakt. Nur selten fiihrt sie zu Abscessen und Fisteln, und 

Abb.189. Starke Atrophie der Handwurzelknochen 
bei kasiger Synovitis. kein Knochenherd. 

nach einer mehr oder weniger starken 
Knorpelzerstorung heilt sie schlieBlich 
mit einem relativ gutbeweglichen 
Gelenk aus. 

Die kiisige Form dagegen greift 
bald auf die benachbarten Weichteile 
iiber, es kommt zu Abscessen und 
Fisteln, nicht selten werden die Seh· 
nenscheiden ergriffen, und es entwickelt 
sich eine fortschreitende Tendovaginitis 
tuberculosa. Der Ausgang ist meist 
eine Versteifung des Gelenks. 

II. Rontgenologisches BUd. 
Infolge der oberfliichlichen Lage 

sind die pa.thologischen V orgiinge bei 
Handgelenktuberkulose rontgenolo. 
gisch gut zu verfolgen. Das Auftreten 

Abb. 190. Isolierte Tuberkulose des Radiokarpalgelenkes. 

der Knochenatrophie ist friihzeitig zu erkennen, es empfiehlt sich dabei, gleich. 
zeitig beide Hiinde auf dieselbe Platte aufzunehmen (siehe S. 25). Bei aus· 
gedehnter kiisiger Synovitis kann die Atrophie das einzige rontgenologische 
Zeichen sein (Abb. 189). Knochenherde sind ebenfalls mit den im allgemeinen 
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Teil gemachten Einschrankungen rontgenologisch gut darstellbar (siehe Abb. 191 
u. 192). Zu beachten ist, daB der Hamulus ossis Hamati infolge seiner Pro
jektion als Ringschatten erscheint, der von Anfangern nicht selten als tuber-

Abb. 191. Tuberkulose des Os triquetrum bei einem 13jahrigen Mi1dchen. 

Abb. 192. Isolierter tuberkuliiser H erd im Radius, der ohne Gelenkbeteiligung nach auGen 
durchgebrochen war. 22jahriger Kranke. 

kuloser Herd gMeutet wird. Bei Synovitis sind die einzelnen Gelenkspalten ver
schmalert, die Konturen nicht selten gezahnt (Abb. 190). Im Ausheilungsstadium 
werden die Knochenkonturen wieder glatt, die Atrophie verschwindet, bei 
knocherner Versteifung erkennt man, wie neugebildeter Knochen die Gelenk
spalten iiberbriickt. 

KREMER und 'VIESE, Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 21 
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III. Klinisches Bild. 
Ebenso wie bei der Fu13gelenktuberkulose besteht bei der Handgelenktuber

kulose die Moglichkeit, aus der Druckschmerzhaftigkeit und der Schwellung 
im Beginn der Erkrankung eine genaue Lokalisierung der tuberkulosen Krank
heitsherde vorzunehmen. So sitzt bei ossalem Beginn die Schwellung fiber dem 
betreffenden Knochen, bei Erkrankung des Radiokarpalgelenks vor dem Radius, 
bei Erkrankung des Interkarpalgelenks fiber dem Handrficken. 

Granulierende undkasige Form sind meist gut voneinander abzugrenzen. 

Abb. 193 a. Fistelnde Handgelenktubel'kulose Abb. 193 b. Rontgenbild dazu, kasige Tuberkulose 
bei 3jahrigem Kinde. des ganzen Handgeienkes. Atrophie del' benach· 

barten Knochen. Periostsaume an den Metakarpalia. 

Bei der granulierenden Form (Fungus) findet sich eine teigige Schwellung 
des betreffenden Gelenkes, starkerer Ergu13 ist selten. Die Beweglichkeit ist 
meist in geringem Grade eingeschrankt, gro13ere Schmerzen pflegen zu fehlen. 
Dber das serologische Verhalten siehe allgemeiner Teil. 

Bei der kasigen Form (Pyarthros) findet sich dagegen starke Schmerzhaftig
keit bei Bewegungen, das Gelenk ist stark geschwollen, oft erstreckt sich die 
Schwellung fiber den ganzen Handrficken (siehe Abb. 193). Die Hand wird steif 
gehalten Rnd durch die andere gestfitzt, die Finger stehen in Streckstellung 
und konnen meist nur geringe Bewegungen ausffihren. Es konnen sich sowohl 
an der Dorsal- als auch an der Volarseite Durchbrfiche und Fisteln bilden. 
Nicht selten entwickelt sich eine Tendovaginitis tuberculosa. 
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IV. Diagnose nnd Differentialdiagnose. 
Eine schwere fistelnde Handgelenktuberkulose diirfte kaum differential

diagnostische Schwierigkeiten machen. In Betracht kommen Tumoren, die 
durch das Rontgenbild, das Tumorstruktur zeigt (siehe allgemeiner Teil S. 62), 
sowie durch Probeexcision auszuschlieBen"ind. Eine Osteomyelitis kann durch 
die Anamnese, die den akuten Beginn aufdeckt, die fleckige Atrophie sowie 
evtl. durch den Tierversuch mit exstirpiertem Material ausgeschlossen werden. 
Man muB auch daran denken, daB Sehnenscheidentuberkulosen eine Gelenk
tuberkulose vortauschen konnen. Die Schwellung entlang der Sehnen und die 
freie Beweglichkeit des Gelenks lassen Gelenktuberkulose ausschlieBen. 

Ein Fungus kann mit chronischer Arthritis verwechselt werden. Wir sahen 
dieselbe nicht so selten auch bei Kindern. Es kann dabei bis zu einem J ahr 
vergehen, ehe das Rontgenbild die differentialdiagnostisch wichtige Zacken
bildung an den Gelenkenden zeigt. Hier spricht die Beteiligung mehrerer Gelenke 
sowie die Reaktion auf Salicylgaben fur Arthritis. 

Die genorrhoische Arthritis kennzeichnet sich durch die starkere Schmerz
haftigkeit, die fruhzeitig einsetzende Atrophie, sowie das Vorhandensein von 
Genitalgonorrhoe. 

An Arthropathie (Tabes, Syringomyelie) muB bei schmerzloser hochgradiger 
Zerstorung der Knochen gedacht werden. 

Arthritis urica kann man, wenn die klinischen Symptome nicht eindeutig 
sind, durch das Rontgenbild, das eigentiimlich scharf begrenzte Knochendefekte 
zeigt, ausschlieBen *1. 

Bei der Entscheidung, ob lokale Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit 
einem tuberkulOsen KnochenprozeB entspricht, mussen verschiedene Krank
heiten berucksichtigt werden. Die hierbei am distalen Radiusende in Betracht 
kommenden wurden im vorigen Kapitel besprochen. An den Karpalknochen 
sind es hauptsachlich zwei Erkrankungen, die ein naheres Eingehen verlangen. 

Malacie des Os lunatum. Klinisch besteht schmerzhafte Schwellung des Hand
gelenks und beschrankte Beweglichkeit. Rontgenologisch zeigt das Os lunatum 
eine strukturlose Verdichtung, manchmal scholligen Zerfall. Gleichzeitig sieht 
der Knochen wie platt gedruckt aus 2 • Es sind also dieselben rontgenologischen 
Zeichen wie bei der PERTHEsschen Erkrankung und KOHLERschen Erkrankung 
des Os naviculare pedis vorhanden. Diese Erkrankungen werden denn auch 
als zu einer Gruppe gehorig angesehen. 

Die Navicularemalacie ist eine mit cystischen Aufhellungen im Naviculare 
einhergehende Erkrankung, die sich meist an ein Trauma anschlieBt 3• Von 
HARMS ist auch eine symmetrische Malacie im Gebiete der Handwnrzel be
schrieben. 

Erwahnt werden mnB auch, daB sich bei chronischer Arthritis scharf um
schriebene· cysti~che Au/hellungen im Knochen finden konnen, die nicht mit 

* Siehe die Abbildungen in MEYER, H.: Riintgendiagnostik in der Chirurgie. 
1 Abb. 267 S. 196. 
2 Abb. 205 S. 138. 
3 Abb. 178 S. 122. 

21* 
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tuberkulOsen Herden verwechselt werden diirfen 1, sowie, daB cystische Auf
hellunge~ in den Karpalknochen als zufallige Befunde ohne irgendwelche 
klinische Erscheinungen erhoben werden. 

V. Prognose. 
Die Prognose der Handgelenktuberkulose muB mit Vorsicht gestellt werden. 

Infolge der "Vechselbeziehung zu anderen Organen, besonders zur Lunge, besteht 
·eine ziemlich hohe Mortalitat. Nach der Statistik ROLLIERS starben 6,8%, 
d. h. eine groBere Zahl als bei Hiiftgelenktuberkulose, deren Mortalitat mit 
4,1 % angegeben ist. Von den 9 Fallen J OHANSSONS starben 2 an Meningitis. 
Von unseren Fallen starb ein Kind an Meningitis, ein Mann an Lungen
tuberkulose. 

Was die Prognosis quoad functionem angeht, so fehlen bei ROLLIER nahere 
Angaben, KISCH erhielt 58,3% normal bewegliche, 41,7% beschrankt beweg
liche Gelenke. JOHANSSON erzielte in einem FaIle normale, in den iibrigen 
Fallen etwas eingeschrankte Beweglichkeit. In den von uns beobachteten Fallen 
trat bei drei kasigen Prozessen fast vollkommene Versteifung ein, die granu
lierenden Prozesse heilten mit guter Beweglichkeit aus. 

So ist also auch hier die Prognose weitgehend von dem anatomischen 
Charakter abhangig. 

Die durchschnittliche Dauer bis zur Heilung betrug 19 Monate. 

VI. Thera,pie. 
Die Grundziige der Behandlung sind bei Handgelenktuberkulose dieselben 

wie bei tuberkulOsen Erkrankungen anderer Gelenke. Nur wird man wegen 
der Wichtigkeit einer gebrauchsfahigen Hand mit allen Mitteln versuchen, 
eine moglichst ausgedehnte Beweglichkeit zu erzielen. 

Isolierte Kaseherde erfordern strengste Ruhigstellung, um einen Durchbruch 
.ins Gelenk zu verhindern. Operative Ausraumung wird meist ohne Gefahrdung 
des Gelenks nicht moglich sein, unterbleibt deshalb besser. Ebenso erfordern 
kasige Synovitis sowie aIle nach ihrem pathologisch-anatomischen Charakter 
noch unklaren Falle absolute Ruhigstellung .. Dies wird am besten durch zirku
laren Gipsverband erreicht. Da man in diesen Fallen immer mit einer teilweisen 
Versteifung rechnen muB, empfiehlt es sich, die Hand in Dorsalflexion einzugipsen, 
weil in dieser Stellung der HandschluB am besten moglich ist. 

Die Finger miissen einschlieBlich der Kopfchen der Metatarsalia frei bleiben, 
damit. Bewegungen moglich sind. JUNGLING hat einen Biigelgipsverband an
.gegeben, der dies in idealer Weise erreicht 2• Es ist erstaunlich, in welch kurzer 
Zeit die Finger soust versteifen. 

Bei granulierenden Formen und bei kasigenFormen, die zur Ruhe gekommen 
sind, geniigt eine Gipsschiene, aus der die Hand mehrere Male taglich zur V or
nahme leichter passiver Bewegungen herausgenommen wird. Bei ambulanter 
Behandlung kann man eine Cellon- oder Lederhiilse tragen lassen. 

1 Siehe die Abb. 174 und 175 S. 121 in MEYER, H.: R6ntgendiagnostik in der Chirurgie. 
2 Siehe Lehrbuch der Strahlentherapie. Berlin-Wien 1926 Abb. 158 S. 386. 
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Bei ausgedehnter mischinfizierter Handgelenktuberkulose ist man unter 
Umstanden gezwungen, eine Handgelenkresection vorzunehmen, die gute Resul. 
tate ergibt. 

a b 

c 

Abb. 194 a-c. Tuberkulose des Interkarpal- und Karpometakarpalgelenkes, wahrscheinlich primar 
synovia le granulierende Form. Aullerlich fungose 'Schwellung, Punktion negativ. Ausheilung nach 
2'1, Jahren mit guter Beweglichkeit, trotz knocherner Ankylose des Interkarpometakarpalgelenkes, 

das Radiokarpalgelenk intakt. a 12.7.1924. b 5.12.1924. c 11. 12. 1926. 
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P. Die Spina vento sa an Hand und Fuf3. 

Vorkommen. Die Spina ventosa ist die haufigste tuberkulOse Knochenerkran
kung. Sie tritt meist im jugendlichen Alter auf; so fanden sich nach JOHANSSON 
drei Viertel aller Spinae ventosae vor dem 5. Lebensjahre. Sie kann die einzige 
Manifestation der Tuberkulose sein, haufig findet sie sich aber auch als Begleiterin 
anderer tuberkulOser Herde, z. B. von anderen Knochenherden oder von Lungen
infiltrationen. ELIASBERG macht darauf aufmerksam, daB bei der Epituberkulose 
meist Spinae ventosae vorhanden sind. 

I. Pathologische Anatomie und rontgenologisches Bild. 
Die Phalangen von Hand und FuB, die Metacarpalia und Metatarsalia nehmen 

insofern eine Sonderstellung ein. als sie zwar Rohrenknochen darstellen, aber 

a b 
Abb. 195. VerIanf der Spina ventosa: Grannlieren<1e Form. a Periostit ischer Saum. b Nach 
6 Monaten ist der periostitieche Saum in die normaIe Knochenstruktur einbezogen, im Inneren des 

Knochens findet sieh eine Aufhellung. 

nach LEXER bis zum 5. Lebensjahre von Spongiosa ausgefiillt sind und keine 
besondere Markhohle haben. Dies erklart ihre haufige tuberkulOse Er
krankung in den ersten Lebensjahren. Die Herde sitzen meist im Schaft, 
seltener in den Epiphysen; es kommen sowohl Granulationsherde als auch 
Kaseherde vor. 

Wegen der guten rontgenologischen Darstellbarkeit ist es wohl erlaubt, 
die erhobenen Rontgenbefunde dem pathologischen Geschehen zugrunde zu 
legen. Danach bildet sich durch den Reiz der tuberkulOsen Invasion sehr bald 
eine ausgedehnte ossifizierende Ostitis, die in Erscheinung tritt, bevor auf dem 
Rontgenbilde iiberhaupt von einem tuberkulOsen Herde etwas zu sehen ist. 
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Man erkennt also zunachst nur einen schmalen Saum um den Knochen herum 
(Abb. 195a). Aus diesem Bilde konnen sich nun zwei ganzlich voneinallder ver
schiedene Verlaufsarten entwickeln. In dem einen FaIle, der als Granulations
herd aufzufassen ist, bildet sich eine cystenartige Aufhellung in der Mitte des 
Knochens, die bald eine bestimmte GroBe erreicht und auf dieser stehen bleibt. 
Gleichzeitig wird das Schattenband der Periostitis langsam in die Struktur 
des urspriinglichen Knochens mit hineinbezogen, so daB der Knochen im ganzen 
verdickt erscheint (Abb.195b). Bei groBer Ausdehnung nimmt der Herd den 
ganzen Knochen ein, es bleibt nur eine diinne Knochenschale iibrig, und der 
Knochen erscheint wie aufgeblasen (Spina ventosa). In diesem Zustande kann 
der ProzeB lange bestehen bleiben und schlieBlich durch AusfiiIlung der Hohle 
mit neugebildetem Knochen zur Heilung kommen. Andererseits besteht aber 
auch die Moglichkeit der Erweichung, der AbsceB- und Fistelbildung. Auch 
hierbei tritt meist nach kiirzerer oder langerer Zeit eine Heilung durch Ans
fiillung der Hoble ein, doch kann, wenn Mischinfektion eintritt, der Knochen
absceB eine jahrelange Eiterung unterhalten. Hierbei werden nicht selten 
die Sehnen ergriffen. 

Bei der zweiten Form, die man als kasige Ostitis auffassen muB, tritt eine 
rasche Nekrose, oft des ganzen Knochens, ein. Dieser liegt dann als dichter 
Schatten, von einer Demarkationslinie umgeben, in der durch die Periostitis 
gebildeten Knochenschale. Der sequestrierte Knochen kann nun entweder 
resorbiert werden, so daB eine Knochenhohle wie bei der ersten Form resultiert, 
oder aber er kann ausgestoBen werden. Nach AusstoBung legen sich die 'Vande 
der Knochenschale aneinander und bilden nun eine neue Phalanx, die von der 
urspriinglichen Form kaum differiert (Abb. 196 a-c, S. 328 und 329). Wenn, 
wie das in seltenen Fallen vorkommt, keine geniigend starke Knochenkapsel 
gebildet wird, kann es nach Zerstorung zu einem vollkommenen Zusammen
sinken des Knochens kommen. 

Die seltenen Herde in der Epiphyse fiihren haufig zu einem Untergang 
der Epiphysenlinie und damit zu einem ZUrUckbleiben des Wachstums der 
betreffenden Knochen. 

Die Spina ventosa des Erwachsenen unterscheidet sich von dem eben geschil
derten Bilde dadurch, daB der ProzeB nur auf einen kleinen Knochenabschnitt 
beschrankt bleibt, und es demnach zu kleinen, an verschiedenen Stellen sitzenden 
Defekten kommt. 

Beim Erwachsenen, seltener beim Kinde, gibt es auch eine echte primare 
Synovitis der Interphalangealgelenke. 

II. Klinisches Bild. 
Die beginnende Spina ventosa macht eine druckschmerzhafte Verdickung 

des Knochens, der sich im spateren Stadium eine odematOse Weichteilschwellung 
hinzugesellt, wodurch der Finger die bekannte spindelformige Gestalt annimmt 
(Abb. 197, S. 329). Erweicht der Herd, so bildet sich eine fluktuierende 
Schwellung, an der sich meist mehrere miteinander in Verbindung stehende 
Fisteln bilden. Beim Erwachsenen sieht man nur selten eine starkere dif
fuse Schwellung. Entsprechend der im pathologischen Teil geschilderten 
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Abb. 196a. 

Abb. 196b. 
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Abb. 196c. 
Abb. 196a-c. Verlauf der Spina ventosa; kasige Form. 

a 1m Periostknochenscblauch liegt das nekrotische Metakarpale. b Das nekrotische Metakarpale ist 
zum grijllten Teil ausgestollen worden. c Die Wande des Periostschlauches haben sich 

aneinandergelegt und ein neues Metakarpale gebildet. 

Abb. 197. Spina ventosa. 

geringgradigen Knochenzerstorung bildet sich hier eine circumscripte Schwel
lung, aus der sich oft eine typisch tuberkulOse Fistel entwickelt. 

Bei der Synovitis eines Interphalangealgelenks ist die Gelenkgegend ge
schwollen, die Bewegung eingeschrankt. 
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III. Differentialdiagnose. 
Zunachst muB hier ein Krankheitsbild etwas naher betrachtet werden, das 

zwar der Tuberkulose angehort, aber keine echte Knochentuberkulose darstellt. 
Es ist die Ostitis tuberculosa multiplex cystoides (JUNGLING). Langsam bildet 
sich unter gelegentlichen Schmerzen eine Schwellung uber einer oder mehrerer 
Phalangen aus. Das Rontgenbild zeigt kleine, scharf umschriebene fleckige 
Aufhellungen, welche diffus den ganzen befallenen Knochen durchsetzen konnen 
oder in Gestalt umschriebener Aufhellungen an besonderen LieblingssteIlen, 
vor allem in den Kopfchen der Phalangen - und zwar immer multipel - sitzen. 
Eine Knochenatrophie fehlt, ebenso starkere Periostitis. Das Leiden ist relativ 
gutartig, es kommen spontane Ruckbildungen vor, andererseits kann das Leiden 
aber auch stationar bleiben. Pathologisch-anatomisch finden sich in den Herden 
tuberkuloide Knotchen, die aber nie Verkasung zeigen. Die Krankheit wird 
deshalb von J UNGLING als Tuberkuloid angesehen 1. 

Die Lues kann ein der Spina ventosa ahnliches Bild machen. Das Rontgen
verfahren laBt dabei im Stich. Der Ausfall der Wassermannschen Reaktion (siehe 
S. 53) evtl. der Erfolg einer antiluetischen Kur wird eine Verwechslung ver
meiden lassen. 

Ein Panaritium ossale unterscheidet sich durch den akuteren Verlauf und 
durch den sklerotischen Sequester, im Zweifelsfalle ist eine Probeexcision von 
Fistelgewebe zu machen. 

Klinisch ahnliche Bilder kann auch die relativ haufig vorkommende Arthritis 
chronica iuvenilis machen. Die starkere Schmerzhaftigkeit, die Besserung nach 
Salicylgaben und das Rontgenbild lassen diese Erkrankungen ausschlieBen 
(siehe Abb. 18 S. 57). 

Multiple Enchondrome und Ostitis fibrosa konnen durch das Rontgenbild 
erkannt werden. 

Bei isolierter Sehnenscheidentuberkulose sowie bei Hauttuberkulose fehlt 
natiirlich der bei Spina ventosa fruhzeitig zu erhebende Rontgenbefund. 

Partieller Riesenwuchs und Trommelschlegelfinger sind leicht von Tuberkulose 
zu trennen, wir mussen die beiden Krankheiten aber doch erwahnen, da uns 
derartige FaIle unter der Diagnose Knochentuberkulose eingewiesen wurden. 

Auch zur Gruppe der Malacien gehorige Erkrankungen kommen differential
diagnostisch gegen die Spina ventosa sowohl an der Hand, wie am FuB in Be
tracht. An der Hand findet sich bei jugendlichen ein von THIEMANN beschriebenes 
Krankheitsbild. Ohne auBere Ursache entwickelt sich eine Schwellung an den 
Fingern besonders in der Gegend der Mittelphalange. Das Rontgenbild zeigt 
eine Verdichtung, Abplattung und haufig scholligen Zerfall der Epiphysen, 
meist der Epiphyse der Mittelphalange 2• Bei den Zehen ist es die KOHLERBche 
Erkrankung des zweiten M etatarsale, die in einer schmerzhaften Schwellung 
uber dem Kopfchen dieses Metatarsale besteht. Das Rontgenbild zeigt 
daR Kopfehen abgeflacht und verdichtet, analog dem Femurkopfe bei der 
PERTHEsschen Erkrankung 3. 

1 Siehe BRUNS Beitrage zur klin. Chirurgie 143, 455, Abb. 33 und 34. 
2 BRUNS Beitra.ge zur klin. Chirurgie 14o, 671. 
3 Siehe MEYER, H.: Riintgendiagnostik in der Chirurgie Abb. 204 Seite 137. 
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IV. Prognose. 
Wenn die Spina ventosa auch eine relativ giinstige Prognose hat, so ist 

doch immer zu bedenken, daB auch bei ihr einmal eine Meningitis oder 
Miliartuberkulose auftreten kann. JOHANSSON fiihrt unter 89 Failen 6 Todes
faile an Meningitis, 3 an Miliartuberkulose an. Doch gibt er zu, daB diese 
Todesfaile unter streng durchgefiihrter konservativer Behandlung seltener ge
worden sind. 

Die Prognose quoad functionem ist auch nicht absolut giinstig. Bei Sitz 
in der Epiphysenlinie kann auch bei sachgemaBer Behandlung eine Verkiirzung 
nicht vermieden werden. 

Die durchschnittliche Dauer einer Spina ventosa betragt nach dem Material 
des Waldhauses Charlottenburg 11/2 Jahre. 

V. Therapie. 
Abgesehen von schwer mischinfizierten Failen kommt nur eine konservative 

Behandlung in Betracht. Unter ailgemein hygienisch-diatetischer und Sonnen
behandlung pflegt die Spina ventosa bald abzuheilen. Um dabei eine Verkiirzung 
des Fingers durch Zusammensinken der Phalange zu vermeiden, muB man einen 
kleinen Streckverband anlegen. -ober der Fingerspitze wird ein kleines Stoff
hiitchen mit Mastisol gut befestigt. An dieses wird ein Zug in Form eines Gummi· 
stiickes (Drainrohr) angebracht, der zu einer den Finger iiberragenden SchienE 
fiihrt. Diese Schiene muG gut am Unterarm befestigt sein und das Ellenbogen. 
gelenk mit einbeziehen. 

Bei stark mischinfizierten Spinae ventosae besonders bei alteren Kindern 
kann es notwendig werden, durch Abtragen der einen Seite der Wandung 
bessere Wundverhaltnisse zu schaffen (siehe S. 126). Verstiimmelnde Ope
rationen diirften aber bei richtig durchgefiihrter Behandlung wohl immer zu 
umgehen sein. 

1st durch unsachgemaBe Behandlung eine Spina ventosa mit starker Ver
kiirzung des Fingers geheilt, so kann man versuchen, ihm durch Einsetzen 
eines Tibiaspanes eine brauchbare Form zu geben, oder man muB sich iiberlegen. 
ob dem Kranken mit einer Amputation nicht besser gedient ist. 
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Partialantigene 41, 104. 
Pathogenese und Stellung im 

Gesamtbild der Tuberku
lose 1. 

Pathologische Anatomie 9. 
Parrotsche Lahmung 53. 
Periostitis tuberculosa 10, 18. 
Periostreaktivitat des kind-

lichen Skelets 49. 
Pfannentuberkulose 191. 
Pfannenwanderung bei Coxitis 

tuberculosa 204. 
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Phosphorpraparate 107. 
Phytin 107. 
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tabuli 205, 214. 
Pseudotuberkulose 50. 
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- des Kniegelenkes 250. 
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Recresal 107. 
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Resektion 130. 
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RetropharyngealabsceB 48. 
- bei Wirbelsaulentuberku-

lose 157. 
Rheumatismus 59. 
Rippentuberkulose 283. 
- Behandlung 290. 
- Diagnose und Prognose 

289. 

Sachverzeichnis. 

Rippentuberkulose, klinisches 
Bild 287. 

Rivanol 121. 
Robertson-Lavallesche Ope

ration bei Kniegelenktu
berkulose 269. 

Rontgenbild bei Ellbogen
tuberkulose 305. 

- bei Gesichtsknochentuber
kulose 154. 

- der Handgelenktuberku
lose 320. 

- bei Hiiftgelenktuberkulose 
205. 

- der Knochen- und Gelenk
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- der Rippentuberkulose 
286. 

- bei Schultergelenktuberku
lose 294. 

- bei Spina ventosa 326. 
- bei Wirbelsaulentuberku-

lose 160. 
Rontgenschii.digung 101. 
Rontgentherapie 98. 
- Kontraindikationen 99. 
- MeBmethoden 100. 
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Sa.uglingscoxitiden 229. 
Sagomilz und Speckmilz bei 
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Sanocrysin 103. 
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SchMelknochentuberkulose 

148. 
- Differentialdiagnose und 

Prognose 152. 
- klinische Symptome 150. 
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Schienbeintuberkulose 270. 
Schlattersche Krankheit 260. 
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214. 
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107. 
Schulterblattuberkulose 301. 
Schultergelenkpunktion 35. 
Schultergelenktuberkulose 

291. 
- Differentialdiagnose 297. 
- klinisches Bild 296. 
- Prognose und Therapie 

299. 
Schwefelb8.der 107. 
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(Sulfate) 47. 

Schwellung des Gelenkes 31. 
Scrofuloderma 48, 53. 
SeebMer 106. 
Senkungsabscesse 48. 
- intrathorakale und intra

abdominale, Punktion 
36. 

- bei Spondylitis tuberculosa 
156, 174. 

- bei Unterkiefertuberkulose 
154. 

Senkungsreaktion 43. 
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berkulinproben 41. 
SolbMer 106. 
Solganal 103. 
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handlung kombiniert 100. 
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137. 
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tion 42. 
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FuB 326. 
- - Differentialdiagnose 

330. 
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331. 
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Sprengelsche Deformita.t 299. 
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Bier 105. 
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SubduralabsceB 156, 158. 
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Sudecksche Knochenatrophie 

57. 
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Tabische Arthropathien 61. 
Tebecin 105. 
Tebelon 104. 
Tebephagin 104. 
Tebeprotin (Toenniessen) 42, 

104. 
Therapie der Knochen- und 
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- spezifische 103. 
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Tibiatuberkulose 270. 
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Tierversuch mit AbsceB- und 
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Knochen und Gelenke 133. 
Triphal 103. 
Trochantererkrankung, pri-

mare 247. 
Trypaflavin 107. 
Tubar (Strubell) 104. 
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nach Moro 41. 
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Tuberkulinproben 41. 
TuberkulOser Primarherd im 
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- des Darmbeins 194. 
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- des SteiBbeins 194. 
- der Wirbelsaule 156. 
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Tuberkulosefiirsorge 139. 
Tuberkuloseinfektion per in
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Wassermann 42. 
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huth 105. 
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Ranke 1. 
Tumor albus 32, 65. 
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chen 4, 9. 
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Unterkiefertuberkulose 153. 
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culosa 11. 
Versteifende Operationen 131. 
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Vucin 107. 
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Wasserhaushalt 47. 
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reaktion 42. 
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tion 43. 
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- Behandlung 182. 
- Diagnose und Differential-

diagnose 174. 
- Heilung 172. 
- klinische Symptome 166. 
- operative Verfahren 188. 

pathologische Anatomie 
156. 

- Prognose 181. 
Wulffsches Ionometer 100. 
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