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Wenn auch die genauen Zahlenangaben iiber die absolute und pro-
zentuale Haufigkeit der priméren Knochenmarkseiterung der Kniescheibe
etwas schwanken, so darf doch als feststehend gelten, daB sie auf jeden
Fall eine ungewohnlich seltene Erkrankung darstellt. Man kann etwa
annehmen, daB ihr prozentualer Anteil an der Osteomyelitis liberhaupt
sicher 1%/4 nicht wesentlich libersteigt. Selbst bei Beschrinkung auf die
an sich ja nur seltenerbefallenen, sogenannten kurzen und platten Knochen
diirften 2% kaum iiberschritten sein.

Bis 1936 sind von Blumensaat einschlieflich eines eigenen Falles
23 derartige Brkrankungen zusammengestellt worden, wihrend Bellone
unter Bericht iiber 2 eigene im gleichen Jahr die Zahl der bekannten Fille
mit etwa 50 angibt, ohne allerdings im einzelnen dieselben anzufiihren.
Diese letzte Zahl stimmt aber mit der von Rocher 1924 gegebenen Zu-
sammenstellung von 51 Fillen iiberein. Seither habe ich auBer bei
Bellone noch 2 Fille bei Smoljak sowie je 1 Fall von Stella, Flack und
Sprengell gefunden, auBerdem Zusammenstellungen bei Funke und Rosen,
aus denen (die Arbeiten kenne ich nur im Referat) nicht ersichtlich ist,
ob und inwieweit tatsichlich neue, eigene Falle zugrunde liegen.

Das bei der Haufigkeit der Knochenmarkseiterung iiberhaupt so
auBerordentlich seltene primére Befallensein der Kniescheibe recht-
fertigt die Bekanntgabe eines weiteren, jetzt bei uns beobachteten Falles,
zumal er aullerdem in mehrfacher Hinsicht von den aus den bisherigen
Beobachtungen hergeleiteten Bedingungen und Umstédnden erheblich
abweicht. Vor einem kurzen Eingehen auf diese Besonderheiten mdochte
ich zunichst die Krankengeschichte etwas ausfiihrlicher wiedergeben.

0. P., 58 J., Aufn.-Nr. 732/42, wird am 10. EV. 42 hierher eingewiesen, weil die
angenommene Verstauchung des li. Kniegelenkes trotz der zu Hause vom Arzt an-
geordneten konservativen Behandlung nicht abklingt. Als Ursache derselben wird
vom Patient angegeben, daB er am 17. III. 42 beim Aufrichten aus der Kniebeuge,

in der er wegen der Eigenart seiner Arbeit langere Zeit (aber auch an diesem Tag
nicht das erste Mal!) habe bleiben miissen, einen plétzlichen Stich im li. Kniegelenk
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verspiirt habe. Dieses sei nach einigen Stunden dick geworden, er habe aber weiter
arbeiten konnen und sich erst 5 T. nach dem ,,Unfall“ wegen der inzwischen
aufgetretenen Schmerzen zum Arzt begeben und krank schreiben lassen. Schon
1937 habe er unter dhnlichen Umstinden, als er das li. Kniegelenk beim Anziehen
von Schrauben plstzlich einmal kriftig durchstreckte, einen ganz gleichartigen
Schmerz in ihm verspiict. Auch damals sei es danach dick geworden; nach 5 W.
konservativer Behandlung mit Umschlagen usw. sei aber alles wieder in Ordnung
gewesen, ohne da8 er bis jetzt wieder etwas an dem Kniegelenk gemerkt habe.
Im iibrigen werden auch auf eindringliches Befragen weder nennenswerte friihere
Erkrankungen noch Verletzungen angegeben, insbesondere auch keine hiufigeren
Hals-, Nieren- oder sonstigen eitrigen Entziindungen. Die jetzige Behandlung
zu Hause erfolgte zunéchst mit warmen Umschligen, durch die die Beschwerden
aber verschlechtert worden seien, weshalb dann kalte zur Anwendung kamen. Die
Schwellung sei dadurch so gut wie vollstandig zuriickgegangen, so daf§ der Pat. schon
nach 5 T. wieder umherzulaufen versuchte. Da sich aber sein Zustand dadurch
erneut verschlechterte, blieb er ab 28. III. fest liegen.

Bei seiner Aufnahme hier war festzustellen, dafl es sich um einen ausgesprochen
hageren, verbraucht aussehenden Mann in dirftigem Ernahrungs- und Kriftezustand
handelte. Uber dem Kreuzbein befand sich eine ganz oberflachlich offene, daumen-
nagelgroBle Stelle, an der die obersten Hautschichten fehlten, wihrend die darunter-
liegenden Gewebsschichten eine rot-bliuliche Verfirbung aufwiesen (oberflachliches
Durchliegegeschwiir). Im iibrigen war hinsichtlich des Allgemeinbefundes nichts
Besonderes festzustellen, vor allem fanden sich klinisch keinerlei Zeichen fiir eine
frithere abgelaufene Knochenmarkseiterung, keine Narben am Xorper, keine
Buckelbildung an der Wirbelsdule usw.

Das li. Kniegelenk wird in Beugestellung von 130° gehalten. Weitere Streckung
wird weder selbsttatig ausgefithrt noch fremdtétig in einem meBbaren Grade zu-
gelassen, der Versuch dazu als auBerordentlich schmerzhaft bezeichnet. Seine Um-
risse sind verstrichen. Die bestehende Schwellung fiihlt sich warm und ziemlich
derb an, so daBl ein genaues Abtasten der Kniescheibe nicht méglich ist. Die Haut
ist in HandtellergroBe leicht gerdtet, doch ist weder ein ErguB noch auch nur
angedeutetes Schwappen nachweisbar. AuBer einer geringen, nicht druckschmerz-
haften VergréBerung der Lymphknoten der li. Leistengegend sind keine nennens-
werten Entziindungserscheinungen vorhanden. Die Korpertemperatur ist mit
38,3° erhoht. Die weiteren klinischen Untersuchungen ergeben eine ganz geringe
Linksverschiebung bei mit 8200 nur wenig erhohter Gesamtzahl der weifen Blut-
korperchen und normalem roten Blutbild. Die Blutsenkungsgeschwindigkeit ist
mit 104/125 mm nach Westergreen erhéht. Wa.R. im Blut und Pirquetsche Hautprobe
auf Tuberkulose sind negativ. Die in Abb. 1 und 2 wiedergegebenen Roéntgenauf-
nahmen zeigen einen Zustand der Kniescheibe, der wohl kaum erst 3 W. alt sein
kann. Von sicheren frischen Verdnderungen kann man eigentlich iiberhaupt nicht
reden. Sowohl die in der Seitenaufnahme erkennbare,-saumartige Anlagerung von
Knochenneubildung am Vorderrand der Kniescheibe als auch die leichten Unregel-
maBigkeiten am inneren Oberschenkel- und Schienbeingelenkknorrenrand sowie
der ganze wabige Bau der Kniescheibe kénnen doch wohl nur als alt angesprochen
werden. Insbesondere sind auch keine Anzeichen fiir eine frische Hohlen- oder gar
Sequesterbildung zu erkennen. Wir stellten daher die Diagnose: Alte (primére)
Knochenmarkseiterung der li. Kniescheibe, frisch aufgeflackert, ohne sicheren
Durchbruch nach aufien oder innen, mit entziindlicher Reizung der umgebenden
Weichteile. Dementsprechend leiteten wir zunéchst eine konservative Behandlung
mit Ruhigstellung des li. Beines durch Sandsacklagerung unter gleichzeitigem
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Versuch des Ausgleichs der Beugezwangsstellung durch Gamaschenzug, Priessnitz-
Umschlige um das Kniegelenk sowie Prontosil inmerlich ein. Die anfiangliche
Temperaturerhbhung war nach 14 T. vollig abgeklungen, die Blutsenkungs-
geschwindigkeit auf 50/90 mm stark zuriickgegangen. Dagegen hatte sich trotz
Lagerung auf Wasserkissen und sorgfiltigster Hautpflege das Durchliegegeschwiir
nicht verkleinert. Es hatte sogar eher etwas an GréBe und vor allem Tiefe zuge-
nommen, ohne daB eine eigentliche Nekrose oder Taschenbildung bisher eingetreten

Abb. 1. Abb. 2.

Abb. 1 und 2. Rontgenaufnahmen des li. Kniegelenkes von vorn und seitlich: Knochen-
marksvereiterung der Kniescheibe. Uberwiegend alte Verinderungen mit Zerfall der
vorderen oberen Anteile der Kniescheibe. Kleine UnregelmiBigkeiten am inneren Ober-
schenkel- und vor allem Schienbeingelenkknorren. Kniegelenkspalt infolge der
Beugezwangsstellung verengert. Starke Schlagaderverkalkung.

wire. Auch der von vornherein schlechte Allgemeinzustand hatte sich kaum
gehoben. Der Appetit war nach wie vor schlecht und auch die Schwellung am Knie-
gelenk war nicht nennenswert beeinflufit und immer noch derb, wiahrend sich die
Beugezwangsstellung hatte voéllig ausgleichen lassen. Wir versuchten nunmehr
durch Reizbehandlung entweder eine beschleunigte Besserung auch des Allgemein-
zustandes oder aber eine Zusammenziehung der Entziindung, vielleicht zu um-
schriebener AbsceBbildung in den Weichteilen, zu erzielen und gaben zu diesem
Zwecke Omnadineinspritzungen sowie erstmalig am 25.IV. eine Rontgenentziin-
dungsbestrahlung (2mal 75 r in 3 Min. bei 40 cm FHA mit 0,5 Cu-Filterung und einer
FeldgrsBe von jeweils 10X 15 cm). Schon nach dieser ersten Bestrahlung erfolgte
ein neuer Temperaturanstieg, und nach der zweiten am 30. IV. war ein deutliches
Schwappen sowie eine nicht ganz sichere Flissigkeitsansammlung im Kniegelenk
festzustellen. Unmittelbar im Anschlufl an diese wurde deshalb das Kniegelenk
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zunéichst punktiert, wobei 32 ccm rahmiger, gelb-griiner Eiter entleert wurde, der
nach dem bakteriologischen Untersuchungsergebnis eine Reinkultur von Staphylo-
kokken darstellte. Das Kniegelenk wurde nunmehr von 2 parapatellaren Schnitten
aus erdffnet und ausgiebig abgeleitet. Bereits 12 St. nach dem in Allgemein-
betiubung vorgenommenen Eingriff trat eine ganz ungewdhnlich starke Darm-
lashmung mit hochgradigem Trommelbauch auf, die durch die iiblichen konservativen
Mittel zwar vollstindig, aber nur ganz allmihlich innerhalb der ndchsten 2 T.
zu beheben war. Wiahrend derselben blieb der Allgemeinzustand schlecht, obwohl
man beim Verbandswechsel nie den Eindruck hatte, daB das Kniegelenk nicht
geniigend abgeleitet sei oder gar etwa eine Verhaltung bestiinde. Es trat vielmehr
zuniichst eine Schwellung des ganzen li,, 3 T. spiter auch des re. Beines, offen-
sichtlich infolge septischer Thrombose, auf. Jetzt konnten auch EiweiB und schlie-
lich Zylinder im Urin nachgewiesen werden. RegelméBige Zufuhr von groflen
Mengen Traubenzuckerldsung, teils unter die Haut, teils intravenos, bewirkte keine
Anderung des Zustandes, so daB schlieBlich doch dem inzwischen wesentlich ver-
groferten Durchliegegeschwiir eine wesentliche Teilrolle zugeschrieben werden
muflite. Auch eine breite Spaltung desselben vermochte den Verfall nicht mehr
aufzuhalten, und am 11.V, 42 trat unter den Zeichen einer ausgesprochenen all-
gemeinen Blutvergiftung und der durch sie bedingten Herz- und Kreislaufschwiche
der Tod ein.

Die vorgenommene Leichendffnung zeigt zunichst einmal seitens des
Kniegelenkes den in den Abb. 3 und 4 wiedergegebenen Befund (die nach
dem Tode angefertigten Réntgenanfnahmen eignen sich leider nicht zur
Abbildung, da infolge des eingetretenen Eindringens von Luft die Knie-
scheibe selbst auf den Originalaufnahmen nur schlecht zur Darstellung
gekommen ist): Die Gelenkildchen des Oberschenkels und Schienbeines
sind nahezu vollig glatt. Der Gelenkknorpel ist nur an je einer kleinen
umschriebenen Stelle ganz oberflachlich zerstért, offensichtlich als Folge
des hochstens 14 Tage vor dem Tode erfolgten Eiterdurchbruches in das
Kniegelenk. Die Kniescheibe dagegen ist in ihrem oberen duleren Viertel
nahezu vollstindig von ihrem Knorpeliiberzug befreit, in der Mitte
dieses Gebietes befindet sich eine erbsengroBe Durchbruchsstelle (Sonde !).
Eiter findet sich im Kniegelenk praktisch tiberhaupt nicht, auch nicht
in den hinteren, kniekehlenwirts gelegenen Gelenkabschnitten. Es ist
nur eine ganz feine Uberzugsschicht, deren Menge weniger als 1 ccm
betridgt, vorhanden. Nennenswerte Entziindungserscheinungen der
Weichteile bestehen nicht. Die Farbe der Muskulatur ist rot, sie ist nicht
gequollen oder durchtrinkt. Nach vorn zu hat sich der Entziindungs-
prozeB iberhaupt nicht ausgebreitet (die anfangs vorhandene Rétung
der Weichteile im unteren Oberschenkeldrittel war ja nach der operativen
Kniegelenkseroffnung auch rasch vollstindig zuriickgegangen). Ein
pfeilrechter Sigeschnitt durch die Kniescheibe zeigt eine weitgehende
Zerstorung der hinteren gelenkwirtigen Hilfte, hauptsachlich im (pfeil-
recht betrachtet) oberen duBeren Viertel, wihrend im unteren vorderen
Viertel iiberhaupt keine wesentlichen Knochenverinderungen wahr-
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zunehmen sind. Die im vorderen oberen Teil vorhandenen Knochen-
umbaugebiete sind offensichtlich zum allergréBten Teile alt. Eigentliche
Hohlen bestehen hier nicht bzw. sind sie von Knochengewebe ausgefiillt.
Die Durchbruchsstelle fithrt in eine kirschkerngrofle Héhle, in der kein
Eiter mehr vorhanden ist und die auch keinen Sequester enthalt.

Abb. 3. Abb. 4.

Abb. 3 und 4. Eréffnetes Knicgelenk (nach der Sektion); Kniescheibe mit Quadrizeps
nach vorn unten geklappt: Starke Zerstorung des oberen duBeren Viertels der Gelenkfliche
der Kniescheibe. Sonde in der Durchbruchséffnung. Oberschenkel- und
Schienbeingelenkflichen wenig verdndert.

Das Durchliegegeschwiir erweist sich als iiber handgroB. In dieser
Ausdehnung ist das, Unterhautgewebe iiber dem Kreuzbein zerstért, das
bei dem hageren Manne an sich nur sehr mangelhaft ausgebildet ist. Die
groBen Becken- bzw. Oberschenkelblutadern sind beiderseits von grau-
roten Blutpfropfbildungen ausgefiillt, die bis fast an die Vereinigungs-
stelle aufwirts und bis unterhalb der Mitte der Oberschenkel abwirts
reichen. Sonst sind an den untersuchten inneren Organen keine beson-
deren krankhaften Veridnderungen nachweisbar, vor allem keine Zeichen
fiir eine anderweitige, abgelaufene oder frische Knochenmarkseiterung.

Die mikroskopische Untersuchung im pathologischen Institut Halle
(Prof. Dr. Witjen) ergab einwandfrei eine osteomyelitische Eiterung der
Kniescheibe, Fiir Tuberkulose war keinerlei Anhalt vorhanden.
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Riickblickend sind das Krankheitsbild und der -verlauf also folgender-
mafen zu betrachten : Eine vielleicht erstmals vor 5 Jahren in Erscheinung
getretene Knochenmarkseiterung der linken Kniescheibe, die aus sich her-
aus, ohne durch eine Verletzung oder nachweisbare, vorangehende (eitrige)
Entziindung irgendeines inneren Organes bedingt zu sein, entstanden ist,
flackert, ebenfalls ohne erkennbare 4ullere Ursache, pl6tzlich wieder auf. —
Dem angeschuldigten ,,Unfall ist selbstverstandlich keinerlei ursichliche
Bedeutung hierfiir beizumessen, da er nicht einmal nach den ziemlich
weitherzigen Auslegungen des RVA. als Unfallereignis im gesetzlichen
Sinne, viel weniger als eine fiir die Entstehung oder Verschlimmerung
einer Knochenmarkseiterung urséichlich zu fordernde erhebliche Gewalt-
einwirkung zu bezeichnen ist. Die Eiterung ist vor 5 Jahren ohne be-
sondere Behandlung zum Stillstand gekommen, hat aber zu einem
starken Umbau des Knochengewebes gefithrt, so daf§ die Deutung der
jetzigen Rontgenbilder auf gewisse Schwierigkeiten stie. In Kenntnis
des pathologisch- anatomischen Befundes 148t sich nachtriglich vielleicht
sagen, daBl die Verdnderungen, die auf den Abb.1 und 2 an der Knie-
scheibe sichtbar sind, doch nicht restlos als alt angesprochen werden
konnen, vor allem nicht diejenigen im oberen duBeren Viertel. Unter
konservativer und schliefllich Reizbehandlung ist es dann zu einer
akuten Einschmelzung gekommen, die sofort zu einem Durchbruch in
das Kniegelenk gefiihrt hat. Die deshalb erwogene Absetzung des Beines
im Oberschenkel muBte wegen des schlechten Allgemeinzustandes unter-
bleiben. Unter Beriicksichtigung des Befundes bei der Leichenéffnung
wird man aber wobl in der durch die Knochenmarkseiterung der Knie-
scheibe hervorgerufenen Kniegelenksvereiterung, ohne deren Schwere
zu verkennen, keinesfalls die alleinige, vielleicht nicht einmal die Haupt-
todesursache sehen diirfen; denn zweifellos ist ein zwar nicht genau
abgrenzbarer, aber sicher nicht unerheblicher Teil der septischen Er.
scheinungen auf das bereits zu Hause entstandene, sich immer weiter
vergroBernde Durchliegegeschwiir zuriickzufithren. Andererseits besteht
natiirlich hierbei eine gewisse Wechselwirkung im Sinne eines Teufelskreises
insofern, als die wegen der Schwere der Erkrankung notwendige Bettruhe
im Verein mit dem von vornherein schlechten Allgemeinzustand des
Patienten iiberhaupt erst zur Entstehung desselben sowie im weiteren
Verlauf zu einer unaufhaltsamen Verschlimmerung gefithrt haben.

Als Besonderheiten dieses Falles gegeniiber den bisher beobachteten
gleichartig erkrankten Patienten miissen daher betrachtet werden:

1. Das ungewohnliche Alter: Als ganz iiberwiegendes Lieblingsalter
einer Knochenmarkseiterung tiberhaupt und derjenigen der Kniescheibe
im besonderen gilt nach den bisherigen Erfahrungen die zweite Hilfte
des zweiten Lebensjahrzehntes. In diesem Falle darf aber mit Sicherheit
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angenommen werden, da die Angaben des intelligenten Patienten durch-
aus klar waren und eine Kniescheibeneiterung ohne jede subjektiven Be-
schwerden wohl unvorstellbar ist, dafl der erste Beginn des Leidens
friihestens im 53. Lebensjahr lag.

2. Das vollstindige Zur-Ruhe-kommen des Prozesses vor 5 Jahren
ohne jede Behandlung, allerdings unter Zuriicklassung erheblicher Auf-
bauveranderungen des Knochengewebes der Kniescheibe.

3. Das Wiederaufflackern ohne vorhergehende Entziindung einer
anderen Kérperstelle, Gewalteinwirkung oder dgl.

4, Der ungiinstige Ausgang durch Tod an einer allgemeinen Blutver-
giftung, bei der allerdings ein nicht unwesentlicher urséchlicher Anteil
einem gleichzeitig bestehenden Durchliegegeschwiir zugesprochen werden
mul.

Ubereinstimmend mit den bisher beobachteten Fillen kann fest-
gestellt werden:

1. Das Uberwiegen des mannlichen Geschlechtes wird durch diesen
neuen Fall verstérkt.

2. Der Erreger ist hier einmal mehr der Staphylococcus aureus, und
zwar in Reinkultur.

3. Der Durchbruch erfolgt, wie iiberwiegend auch bisher, in der oberen
Hilfte, und zwar zum Kniegelenk hin.

Zusammenfassung.

Es wird eine weitere Beobachtung einer der sehr seltenen priméiren
Knochenmarkseiterungen der Kniescheibe mitgeteilt. Die mit den bis-
herigen Fallen tbereinstimmenden und von diesen abweichenden Be-
sonderheiten derselben werden beschrieben.
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