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Yorwort.

Diese Arbeit entstand auf Anregung von Herrn Professor
Dr. zur Verth und sollte urspriinglich unter dem Titel: ,,Die Ver-
letzungen des Schultergelenks‘ erscheinen. Im Laufe der Be-
arbeitung ergab sich aber, dal der Titel nicht umfassend genug
war, so dal}l er, entsprechend dem Inhalt der Arbeit, unterteilt
wurde und seine jetzige Fassung erhielt.

Im Gegensatz zu den bisher erschienenen Arbeiten iiber die
Schultergelenkserkrankungen wurde nicht der pathologisch-ana-
tomische Befund ausschlieflich als Einteilungsunterlage benutzt,
sondern die klinischen Erscheinungen und die Réntgenbilder, also
die Untersuchungsmethoden, wie sie dem Kliniker jederzeit zur
Verfiigung stehen.

Die Rontgenbilder haben erschépfende Unterschriften erhalten,
so daf3 im Text nur auf sie verwiesen wurde, ohne sie in den Einzel-
heiten nochmals zu besprechen. Die Roéntgenbilder und die Ab-
ziige wurden im Unfallambulatorium der Nordostlichen Bau-
gewerks-Berufsgenossenschaft, Berlin (Chefarzt Dr. Purrucker),
hergestellt. Auch das Krankengut stammt aus dem Unfallambula-
torium.

Herrn Prof. Dr. zur Verth bin ich fiir seine liebenswiirdige Unter-
stiitzung besonders dankbar.

Der Verfasser.
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Einleitung.

Die klinischen Erkrankungen des Schultergelenks sind so viel-
seitig, dal man in das umfangreiche Gebiet der Schulterverletzun-
gen Verinderungen einbezogen findet, die nicht auf einen Unfall
oder iiberhaupt auf ein ,,Trauma‘ zuriickgefiihrt werden konnen.
Sucht man nach den Urspriingen solcher Erkrankungen, dann
finden sich vorbereitende Krankheitszustinde, die die Ursache
der zunehmenden Leistungsminderung des Gelenks sind und selb-
stindige, umschriebene Krankheitsbilder darstellen. Die Uber-
gangs- und die Endzusténde chronisch-entziindlicher Erkrankungen
der Schultergelenke und ihrer Bestandteile erscheinen haufig zu-
erst unter dem Bild einer frischen Unfallverletzung; sie werden
auch nicht selten als Unfallfolgen angesehen und beurteilt, selbst
dann, wenn die Untersuchung alle Zeichen einer direkten oder
indirekten traumatischen Schédigung vermissen lafit.

Schon die dullere Betrachtung solcher scheinbar frisch ge-
schidigter Gelenke, die eine Einschrénkung ihrer Leistung zeigen,
kann dariiber Klarheit schaffen, dal der Zustand, der sich bei der
Untersuchung findet, nicht Folge eines kiirzlich eingetretenen
traumatischen Schadens sein kann; die Feststellung einer Umfangs-
verminderung am angeblich frisch geschédigten Gelenk fiihrt zu
der Folgerung, daBl eine seit lingerer Zeit bestehende Erkrankung
vorliegen muB und die Ursache der geklagten Beschwerden ist.
Vorbedingung fiir die richtige Wertung des klinischen Befundes
ist die Kenntnis der moglichen Verénderungen und ihrer Aus-
wirkungen auf die Tétigkeit eines Gelenks. Diese Ursachen sollen
erforscht und erértert werden, um die Grundlage zu schaffen fiir
die Scheidung von traumatisch bedingten Zusténden der Schulter-
gelenke und von Leistungsausfillen aus anderen Ursachen.

Immer werden dann noch Grenzfille bleiben, die beziiglich
ihrer Herkunft nicht geklirt werden konnen, besonders wenn die
Untersuchung nicht im direkten Anschluf3 an die angebliche Ver-
letzung stattgefunden hat und die Vorgeschichte durch der Parteien
HaB und Gunst einerseits, durch die psychische Einstellung der
Kranken andererseits Verinderungen und Erweiterungen erfahren
hat, die auch auf die &rztliche Beurteilung nicht ohne Folgen
bleiben, um so weniger, als dann aus einer medizinischen Angelegen-
heit bereits eine Rechtsfrage geworden ist.
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Die Untersuchung.

Trotz zahlreicher Wandlungen in der Auffassung iiber den Zweck
und das Wesen medizinischer Titigkeit bleibt der Grundsatz, dal3
,,Uber allem die Diagnose steht, oberstes Gesetz. Die Durch-
fihrung einer richtigen Heilbehandlung ist nur auf der Grundlage
der Krankheitserkennung moglich, wenn sie nicht oberflichlich oder
nur symptomatisch sein soll. Die symptomatische Therapie ist
ein Notbehelf fiir die Krankheitsfille, die entweder nicht geklart wer-
den kénnen oder beziiglich ihrer Heilbarkeit zum Fatalismus zwingen.

Die dullere Betrachtung stellt den ersten Teil jeder klinischen
Untersuchung dar. Dabei entdeckt man Form- und Stellungs-
verdnderungen, die keinen krankhaften Zustand der Schultergelenke
darstellen. Die angeborenen oder erworbenen Stellungsinderungen
der Wirbelséiule, Kyphose und Skoliose, fiihren schon zu einer
Verschiedenheit der Schulterstellung. Sie bedingen Hohen- und
Achsenunterschiede. Auch die nichtfixierte Skoliose der jungen
Lasttrager fithrt zu einem Tiefstand der Arbeitsschulter, ohne
eine Gebrauchs- und Bewegungsbehinderung zu zeitigen oder Be-
schwerden zu verursachen. Bei diesen Stellungsverinderungen
kann man auch verstrichene Ober- und Unterschliisselbeingruben
feststellen und verschieden starkes Vorspringen der Schulterhéhe.
Bei diesen beiden klinischen Zeichen finden sich allerdings schon
die Grenzen des physiologischen Geschehens; bei ihnen beginnt
bereits die Pathologie der Schultergelenke, abgelost von den all-
gemeinen Aufbaustorungen. Diese konnen zwar eine Bewegungs-
behinderung hervorrufen, die meflbar ist; sie ist aber unwesent-
lich, weil die Gewdhnung an die geringfiigigen Streckhemmungen
unbewuf3t eintritt.

Die Umfangsminderung des Schultergiirtels, immer mit einer
Umfangsminderung des Oberarms verbunden, kann o&rtlich, all-
gemein oder auch zentral bedingt sein. Die umschriebene Um-
fangsminderung einer Schulter, dem Wesen nach als ,,Minderung
durch fehlenden Gebrauch‘ anzusehen, deutet unter allen Um-
stinden auf eine dltere Veradnderung hin. Der klinische Befund
kann durch die Rontgenuntersuchung wirksam unterstiitzt werden,
da gleichsinnig mit der Muskelminderung eine Kalkverarmung der
Knochen festgestellt werden kann.

Der duBleren Betrachtung wird die Priifung der Bewegungs-
fahigkeit der Gelenke angeschlossen, die sich sowohl auf die
Eigen- als die Fremdbeweglichkeit erstreckt.

Die Beschrinkung der Eigenbeweglichkeit (aktive Beweglich-
keit) kann 3 Ursachen haben:
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1. Schmerzhaftigkeit,

2. Innervationsstérungen,

3. organisch bedingte Hemmung im Gelenk.

Sie kann aber auch, gewollt oder unbewufit, durch die An-
spannung der Schultermuskulatur hervorgerufen sein. Dann werden
die Bewegungen des Schultergiirtels denen des Gelenks selbst
vorangestellt. Die Beseitigung einer solchen falschen Bewegungs-
folge gehort zu den schwierigsten heilméBigen Leistungen. Eine
solche falsche Bewegungsfolge findet man immer dann, wenn an
die langsam sich entwickelnden Zustéinde einer Bewegungsbehinde-
rung Gewdhnung eingetreten ist. Sie gewinnt deshalb fiir die Fest-
stellung der Dauer der vorhandenen Verdnderungen des Gelenks
besondere Bedeutung. Sie wird gefunden: bei Kyphosen und
Skoliosen, Arthrosen und anderen chronisch fortschreitenden Er-
krankungen des Gelenks, der anlageméifiigen Schulterverrenkung.

Die fremdtétige (passive) Bewegungspriifung mufl die Be-
wegungen des Schultergelenks und des Schultergiirtels voneinander
trennen. Im normalen Gebrauch der Schultergelenke werden diese
beiden Bewegungen ohne Grenze ineinander iibergefiibrt, wihrend
man sie bei der Fremdbewegung gut voneinander trennen kann.
Die Bewegungsfihigkeit des Kugelgelenks allein gestattet am ge-
sunden Gelenk seitliches Heben bis zur Horizontalen, also um 90°,
und Vorwértsheben bis 110°. Die weiteren Bewegungen sind mit
einer Bewegung des Schultergiirtels verbunden. Durch die Tren-
nung der beiden Bewegungen bei der Untersuchung gelingt es,
wirkliche Bewegungshemmungen von willkiirlicher Muskel-
anspannung zu trennen.

Der Schmerz.

Die héufigste Ursache willkiirlicher Muskelspannung ist der
Schmerz. Alle Erkrankungen eines Gelenks bedingen eine Schmerz-
haftigkeit der Bewegungen, jedoch ist der Schmerz kein Zeichen
einer frischen Verletzung, und noch viel weniger kann die Muskel-
anspannung als ein Zeichen einer frischen Schédigung angesehen
werden. Bei allen frischen Knochenbriichen im Gelenkbereich
fehlt die Muskelanspannung. Frische Knochenschidigungen z. B.
hinterlassen keine eigentlichen Schmerzen, sondern ein Taub-
heitsgefiihl, das lange Zeit anhélt. Deshalb sind fremdtétige Be-
wegungspriifungen bei frischen Verletzungen viel leichter durch-
zufiihren als bei alten chronischen Leiden; der Widerstand gegen
die Bewegung findet sich erst, wenn die Bruchstiicke sich gegen-
einander verschieben. Bei allen frischen Verletzungen ist die &rzt-
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liche Untersuchung der Augenblick der ersten bewufiten Schmerz-
empfindung.

Die Muskelanspannung und die durch sie hervorgerufene
falsche Bewegungsfolge eines Gelenks ist bei einer schmerzhaften
Erkrankung nicht mit Notwendigkeit mit einer wirklichen Be-
wegungsbehinderung verbunden. Sie bleibt durch die Fixierung
der Schmerzvorstellung nach lingerdauernden Erkrankungen
héufig bestehen, wenn die Erkrankungen ldngst abgeklungen sind.
Sie stellt dann eine psychisch bedingte Fortwirkung von Krank-
heitsfolgen dar und ist als Neurose anzusehen. Nur zu oft wird
der Ausdruck einer solchen Neurose mit Kapselverschmelzungen
erkliart, die sicher, im Sinne einer Payrschen Gelenksperre, vor-
kommen, aber in der Erklirung vorhandener Gelenkfixierungen
einen viel zu breiten Raum einnehmen. Mit viel Geduld und Aus-
dauer 143t sich bei der Untersuchung diese willkiirliche Muskel-
sperre ausschalten und in Verbindung mit einem Quentlein Psycho-
therapie ein schoner therapeutischer Erfolg erzielen.

Die Bewegungspriifung.

Die Vorbereitung zur Entspannung des zu untersuchenden
Schultergelenks ist die Lockerung der anderen Gelenke und Mus-
keln des Armes. Die Untersuchung soll am gesunden Arm be-
gonnen werden, dessen Bewegungsausmafle bekannt sein miissen.
Dort werden alle Bewegungen in dem gleichen MafBle ausgefiihrt,
wie sie an der kranken Seite geprift werden sollen. Schneller
Wechsel zwischen ,,rechts‘ und ,links‘ lenkt die Aufmerksamkeit
des Untersuchten von der kranken Schulter ab.

Man beginnt mit der Lockerung des Handgelenks in allen
Richtungen, geht dann auf das Ellenbogengelenk iiber, an dem
nicht nur Beugung und Streckung, sondern auch die Drehbewegung
mehrfach ausgefiihrt werden miissen, ehe man die Priifung des
Schultergelenks vornimmt. Der Ubergang zur Schulter muf
schnell und ohne Pause erfolgen; schon bei der Priifung der Dreh-
bewegungen des Ellbogens wird man feststellen kénnen, dall die
krampfhafte Spannung der Schulter gelockert wird und das Schul-
tergelenk den Drehbewegungen willig folgt. Erst nach volliger
Entspannung geht man dann, gleichfalls ohne Pause, zu den
Streckbewegungen iiber. Diese Bewegung mufl bis zur vollstidn-
digen Streckung des Armes in der Schulter versucht werden, wih-
rend des ersten Teiles der Bewegung, die im Kugelgelenk erfolgen
muf}, wird die Schulter durch die aufgelegte Hand fixiert, um das
Anziehen des Schultergiirtels und einen falschen Bewegungsablauf
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zu verhindern. Bei dieser Priifung hat man Gelegenheit, die wirk-
lichen Einschrinkungen der Bewegungsfahigkeit in ihrem Ausmalf3
festzulegen. Die Feststellung ihrer Ursachen gehdrt dem folgen-
den Teil der Untersuchung an. Die Behinderung der Eigenbeweg-
lichkeit ist sinngem&f einzuordnen.

Die wirklichen Bewegungsbeschrinkungen der Schulter sind
in allen Richtungen und in verschieden grofem Ausmafl moglich.
Sie aullern sich in:

1. Einschrankung der Drehbewegungen (Sichelbewegung),

2. Spreizbehinderung,

3. Streckbehinderung des Gesamtgelenks (einschl. des Schulter-
giirtels).

Ursachen wirklicher Bewegungseinschrinkung.

Die Bewegungsbeschrankung kann dauernd oder voriibergehend
sein. FEine dauernde Bewegungsbeschrinkung bleibt, wenn das
Gelenk in seinem Aufbau unverinderlich geschédigt worden ist.

Tabellel. Ursachen der Bewegungsbeschrinkung des Schultergelenkes.

ir?»eh;ndierrlixinig_ ;1e1: l 7 Daﬁ;rnd 7 ‘ ) VOfﬁbergehend
fremdtéitigen Bewegung | 1. Kopfbriiche 1. Akute Entziindung des
2. Halsbriiche mit Kopf- Gelenks
drehung undBruchstiick- | 2. Periartikulire Entziin-
verschiebung dung

3. Pfannenbriiche

4. Gelenkentzimdung

Eigenbewegung Nervenschiadigung 1. Muskelspannung
(Schmerzreaktion)

2. Sekundire Muskelatro-
phie

3. Kapselverklebungen

Naturgema8 sind die Knochenbriiche im Bereich des Schulter-
gelenks ursichlich an der wirklichen Bewegungsbeschrinkung des
Gelenks am stirksten beteiligt. Teils sind es die nicht auszugleichen-
den Bruchstiickverschiebungen, teil die reaktive Knochenneubil-
dung, die die Bewegungsbeschrankung verursachen. Im klinischen
Befund stellt man bei solchen Behinderungen wirkliche Wider-
stdnde fest; in diesen Fiéllen erreicht die passive Bewegung keinen
grofleren Grad als die Eigenbewegung.

Die chronisch entziindlichen Erkrankungen des Gelenks mit
Knochenzerstorungen fithren zu einer bindegewebigen oder einer
knochernen Ankylose, die keine Bewegungsfiahigkeit mehr zuriick-
liBt. Auch nach diesen Erkrankungen besteht Ubereinstimmung
im AusmaB der aktiven und passiven Bewegungsbeschrinkung.
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Die schlaffen Lahmungen des Schultergelenks zeigen keine Be-
hinderung der passiven Beweglichkeit, wenn nicht andere de-
formierende Erkrankungen sich zugesellen; an sich ist die schlaffe
Lihmung keine Ursache einer Gelenkversteifung.

Der Anteil der Gelenksperre durch Kapselschrumpfung ist
an den dauernden Bewegungsbehinderungen des Schultergelenks
nur sehr gering. Alle Folgezustinde einer Ruhigstellung kénnen
wieder restlos beseitigt werden. Sie fithren deshalb nur zu einer
voriibergehenden Bewegungseinschrankung.

Die voriibergehenden Bewegungsbehinderungen verschwinden
mit dem Abklingen der Krankheitsvorgidnge; besondere Heil-
mafnahmen werden bei den aktiven voriibergehenden Hemmungen
erforderlich. Der neurotische Anteil der Krankheitszustinde be-
darf mindestens der gleichen Beachtung wie der physische.

Eine Ubersicht der an den Bewegungen des Schultergelenks
beteiligten Muskeln unter gleichzeitiger Nennung der Schleim-
beutel soll zur Orientierung eingeschaltet werden.

Tabelle 2. Muskeln und Schleimbeutel.

Des r Muskeln I Schleimbeutel

Stammes M. trapecius, M. latiss. | B. M. pect. maj.
dorsi, M. rhomboid, M.

levator scap., M. pecto-
ralis maj. M. pectoralis
min. }
Schultergiirtels M. deltoideus, M. supraspi- | B. subdeltoid.,
natus, M. infraspinatus, subcaracoid.
M. teres maj. M. teres subscapularis
min., M. subscapularis B. lig. coracoclavic.
Oberarms M. biceps brach., M. triceps subacromial.
brach., M. coracobrachi- coracobrach.
alis

Die Rontgenuntersuchung.

Die klinische Untersuchung erfihrt ihre Vervollstindigung und
Ergénzung durch die Réntgenuntersuchung. Nach allgemeiner
Auffassung wird eine Aufnahme in einer Ebene bei einer Gelenk-
untersuchung nicht als ausreichend angesehen; vielfach miissen
auch Vergleichsaufnahmen der nicht erkrankten Schulter an-
gefertigt werden.

Zu einer vollstindigen Rontgenuntersuchung des Schulter-
gelenks gehdren Aufnahmen in den Richtungen:

1. ventro-dorsal (von vorn nach hinten),

2. dorso-ventral (von hinten nach vorn),
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3. axial (von oben nach unten),

4. seitlich dorsal, seitlich ventral

Mit diesen 4 Aufnahmerichtungen sind alle Ebenen erfal3t
und die Darstellung des Gelenks erschépfend. Fallen aus beson-
deren QGriinden wichtige Aufnahmerichtungen aus, dann kann das
stereoskopische Bild mehrere Strahlenrichtungen ersetzen. Stehr
empfiehlt die Raumbildaufnahme fiir die Rontgenuntersuchungen
der groBen Gelenke, wenn Bewegungsbeschrinkungen vorhanden
sind und die wichtigen Aufnahmerichtungen (1. und 3.) ausfallen
miissen (bei Spreizhemmung des Schultergelenks).

Die Richtungen 2und 4 sind erwiinschte, aber nicht notwendige
Strahlenginge zur Untersuchung; sie sollen nur in besonders ge-
lagerten Fiéllen erginzend hinzugefiigt werden.

Die Vergleichsaufnahme der nicht erkrankten Schulter kann
meist auf eine Richtung beschrinkt werden. Diese ergibt sich
sinngemdf} aus dem Bild der kranken Schulter, auf dem die beste
Darstellung krankhafter Verdnderungen zu erkennen ist.

1. Die ventrodorsale Aufnahme ist als Ubersichtsaufnahme
auf Filmgréfe 24/30 anzufertigen und soll das Schulterblatt in
ganzer Ausdehnung zur Darstellung bringen. Bei horizontaler
Lage des Filmtrigers (mit Folien) wird der Kranke so weit nach
der darzustellenden Seite gedreht, dafl das Schulterblatt dem
Filmtréger flach aufliegt. Der Oberarm wird in leichter Abduktion
und AuBendrehung gelagert. Roéhrenneigung um 30 ° fuBwérts und
Einstellung auf den oberen Gelenkspalt. Bei Verwendung einer be-
weglichen Streustrahlenblende kann die RShrenneigung ausfallen.

2. Diedorsoventrale Aufnahme zur Darstellung der vorderen
Gelenksbestandteile (Schliisselbein, Rabenschnabelfortsatz) gibt
gleichzeitig eine gute Ubersicht iiber die Schleimbeutel. Aufnahme
bei Bauchlage, innenrotiertem gestreckten Arm, dem Korper an-
liegend, Handfliche nach oben, horizontaler Filmlage und senk-
rechtem Mittelstrahl der Rontgenstrahlung.

3. Die axiale Aufnahme ist nur moglich, wenn der Arm so
weit abduziert werden kann, daB eine gebogene Filmkassette oder
ein entsprechendes Lagerungsgerit in die Achselhdhle eingelegt
werden kann. Aufnahme am sitzenden Kranken, der sich so weit
zur Kassette oder zum Lagerungsgerit neigt, da die Achsel dem
Scheitel des winklig gebogenen Filmtrigers anliegt. Senkrechter
Mittelstrahl auf das Akromion. Keine Rotation des Arms (Hand-
fliche nach unten).

Bei dieser Aufnahmerichtung wird die Pfanne fast tangential
getroffen, im vorderen Bildfeld wird das Akromion und das Cor-
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acoid sichtbar, im hinteren (bei der Betrachtung oberen) die Spina
scapulae. (Giinstigste Darstellung seitlicher Verschiebung des
Oberarmschaftes bei Halsbriichen.)

4. Die seitliche Aufnahme erfolgt entweder von vorn oder
von hinten bei Seitenlage des Kranken. Der Mittelstrahl der
Rohre wird mit einer Rohrenneigung von 30° kopf- bzw. fuBBwirts
auf den groBen Oberarmhécker gerichtet. Die Aufnahme von riick-
wirts dient zur seitlichen Darstellung des Schulterblatts, das in
seiner Querachse getroffen wird. (Verwendung einer Hochleistungs-
apparatur und einer Streustrahlenblende ist erforderlich.)

Zur FErzielung eines Raumbildes miissen von dem gleichen
Gegenstand 2 Aufnahmen auf verschiedene Filme mit verschie-
dener Réhrenstellung (der Grofle des Augenabstandes) entsprechend
angefertigt werden. Zur Einstellung in das Betrachtungsgerit sind
Raummarken erforderlich, damit eine vollkommene Ubereinstim-
mung der Bilder erzielt werden kann. Erschopfende Angaben iiber
die Stereographie sind von Hasselwander gemacht worden, der auch
das beste Betrachtungsgerdt angegeben hat.

Die Vielseitigkeit der Rontgenuntersuchung und ihrer Ergeb-
nisse 146t es vorteilhaft erscheinen, klinische und Réntgenunter-
suchung zundchst unabhéngig voneinander zu bewerten, um nicht
Gefahr zu laufen, das Ergebnis einer Untersuchungsart dem der
anderen unterzuordnen. Erst bei vollstindiger Ubereinstimmung
der Ergebnisse ist die restlose Ausnutzung beider Untersuchungen
gewihrleistet.

Krankheit und Mechanik.

Die Auswertung der Vorgeschichte und die gedankliche Wieder-
herstellung des Krankheitsablaufs oder des Unfallgeschehens auf
der Grundlage des erhobenen Befundes ergibt nicht selten Wider-
spriiche. Einerseits findet man bei angeblichen schweren Ver-
letzungen nur geringfiigige Folgen, andererseits aber bei leichten
Traumen erhebliche klinische Veranderungen. Solche Wider-
spriiche lassen sich kldren, wenn man versucht, von dem klinischen
Befund zu einer moglichen Vorgeschichte zuriickzufinden, das heif3t
wenn man unter Zugrundelegung mechanischer Vorginge die Ur-
sachen der vorgefundenen Verinderungen sich zu erkliren ver-
sucht. Jeder Knochenbruch, jede Verrenkung eines Gelenks setzen
bestimmte Vorgénge voraus, die die Lage und den Ort bestimmen ;
aus der Verschiedenheit der Bruchformen kann man die Vorginge
ableiten, die zu einem bestimmten Bruch gefiihrt haben. Die
»Synthese der Ursache®, wie man solche Uberlegungen nennen
kann, schiitzt vor einer Uberbewertung der gegebenen Vorgeschichte,
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wie sie vom Kranken und seinen Zeugen geschildert wird und vor
dem Trugschluf}, daBl eine Knochen- oder Gelenkserkrankung, die
eine Unfallfolge sein kann, auch unter allen Umstédnden einen Un-
fall zur Voraussetzung hat.

Gehen die beiden Wege — von der Vorgeschichte zum klinischen
Befund und — vom Kklinischen Befunde zur moglichen Vor-
geschichte — auseinander, wird man bei erneuter klinischer Priifung
Krankheitszustinde entdecken, die mafigeblichen Einflufl auf den
klinischen Befund gehabt haben. Da sie aus der Beziehung ,,Ur-
sache und Wirkung dem Wesen nach herausfallen, stellen sie
selbstdndige Erkrankungen dar. Sind diese Erkrankungen in
ihrem Bilde so deutlich, daf3 sie die klinischen Verédnderungen er-
kliren konnen, die mit den ,,behaupteten‘ Ursachen nur einen
sehr lockeren Zusammenhang haben, geht man sicher nicht fehl,
sie als wesentlich bestimmend fiir den klinischen Ausgang an-
zusehen. In vielen Fillen kann man durch die Untersuchung,
besonders den Rontgenbefund, das Spontanleiden aufdecken;
oft wird aber erst die mechanische Ableitung auf die richtige Spur
fithren und zu ergdnzenden Untersuchungen veranlassen.

I. Die Erkrankungen der Gelenkumgebung ohne oder mit
Gelenkbeteiligung.

Die Periarthrititis humeroscapularis.
(Periarticuliire Entziindung.)

Historische und literarische Ubersicht.

Das Krankheitsbild der schmerzhaften Schulter wurde 1872
von Duplay zum erstenmal erwihnt. Er bezeichnete die Erkran-
kung als Periarthritis, weil sich am Gelenk und seinen Bestand-
teilen keine der Verinderungen nachweisen liefen, die bekannte und
umschriebene Gelenkserkrankungen darstellen.

Die Beschwerden wurden von Duplay auf eine Schleimbeutel-
erkrankung des Schultergelenks zuriickgefiihrt, und seine Ansicht
wurde von Kiister bestitigt. Auch Seifert deutete 1930 die Schulter-
beschwerden als Folge einer Schleimbeutelerkrankung. Man ver-
mutete aus nicht bekannten Ursachen eine Kalkablagerung in
die Schleimbeutel, die zu einem Réntgenschatten fithrte und brachte
diese Schleimbeutelverkalkungen in Verbindung mit den geklagten
Beschwerden. Sievers fiigte unter der gleichen Krankheitsbezeich-
nung die deformierende Entziindung des Akromioclaviculargelenks
der Periarthritis zu (1914) und Payr den Ruheschaden des Schulter-
gelenks.
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Nach einer zusammenfassenden Arbeit von Schaer wird die
Periarthritis humeroscapularis unterteilt in:

1. Ruhesperre und Ruhesteife.

Erkrankung der Supraspinatussehne.
Schleimbeutelerkrankungen.
Apophysenerkrankung.

Arthritis deformans des Sulcus intertubercularis.

. Arthritis deformans des Artic. acromioclavicularis.

Ll N

S &

Schaer gibt folgende Krankheitserklirung:

,,Unter Periarthritis humeroscapularis werden diejenigen mit
Bewegungsbeschrinkung des Schultergelenks einhergehenden Af-
fektionen bezeichnet, die ihren Sitz in den periartikuliren Ge-
weben haben und deren Entstehung weder auf bestimmte In-
fektionserreger zuriickzufiihren noch direkte Folge spezifischer
Lokal- oder Allgememerkrankung ist, sondern die scheinbar teils
spontan, teils im Anschluf} an unspez1f1sche Frkrankungen fernab
liegender Organe oder schlieflich als Folge von Traumen des
Schultergelenks manifest werden koénnen.*

1. Die Ruhesperre oder Ruhesteife (Payr, Schaer, Ehalt,
Keyl, Seifert, H. Meyer) soll nach lingerer Ruhigstellung eines
Gelenks eintreten. Als Ursache der Bewegungsbehinderung des
Gelenks wird eine Verklebung der Gelenkskapsel im Bereich der
Achseltasche angesehen. Besondere Disposition wird von ver-
schiedenen Autoren angenommen; nach Payr sind die Pykniker
bevorzugt, nach Ehalt und Schaer finden sich unter den Tréigern
der Ruhesteife Dupuytrensche Kontrakturen.

2. Die sinnfélligste Form der Periarthritis ist nach vielen
deutschen und den amerikanischen Autoren die Erkrankung der
Supraspinatussehne. Klinisch duBert sich nach Schaer diese
FErkrankung neben Bewegungsbeschrinkung und Reibegersuschen
in umschriebener Druckschmerzhaftigkeit in der Umgebung des
Tuberculum majus des Oberarms. Nach den anatomischen und
operativen Befunden handelt es sich bei den Erkrankungen der
Supraspinatussehne um eine priméire Nekrose an umschriebener
Stelle. Vorher geht eine fettige Degeneration. Die Nekroseherde
kénnen Kalk einlagern und werden dann im Rontgenbild sichtbar
als verschieden groe und verschieden geformte Schattenflecke.
Die Notwendigkeit einer Verkalkung besteht nicht, es kann also
auch rontgennegative Sehnenerkrankungen geben. Nach Schaer,
Bronner und zahlreichen amerikanischen Autoren kénnen auch die
Sehnen des Infraspinatus und des Teres minor von gleichen Ver-
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inderungen betroffen werden. Trotz der Ahnlichkeit der um-
schriebenen Herde mit der Tuberkulose konnte eine spezifische
Ursache nicht festgestellt werden. Nach Schaer unterscheiden sich
die herdférmigen Veréinderungen deutlich von Tuberkeln. Sie
sollen sehr viel Ahnlichkeit mit den Rheumaknotchen Klinges haben,
die dieser als spezifisch ansieht.

3. Nach Schaer und Kayl sind die Schleimbeutelentziin-
dungen mit Kalkeinlagerung entweder Fehldeutungen von
Rontgenbildern oder aber sekundére Schleimbeutelverinderungen
durch den Durchbruch eines Sehnennekroseherdes in einen benach-
barten Schleimbeutel. Die Bezeichnung ,,Bursitis calcarea
wird deshalb als unberechtigt abgelehnt und von einer ,,Pseudo-
bursitis* gesprochen.

4. Die vierte Form der Periarthritis ist nach Schaer und H. Meyer
die Apophysenerkrankung. Diese Verinderung wird iiber-
wiegend, wenn nicht ausschlieBlich am Rabenschnabelfortsatz beob-
achtet. Sie wird mit #hnlichen Veréinderungen des Ellbogens
(tennis-elbow) gleichgestellt. Rontgenologisch werden Unregel-
miLigkeiten an den Begrenzungslinien des Rabenschnabelfortsatzes
nachgewiesen. Umschriebener Druckschmerz soll vorliegen, auch
Reibegerdusche an der Stelle der Erkrankung wurden beobachtet.
Die Schmerzhaftigkeit dieser Erkrankung wird auf die sehr reich-
liche Versorgung dieses Gebiets mit sensiblen Nerven zuriick-
gefiihrt.

5. Von allen Sachbearbeitern wird als Ursache der Schulter-
beschwerden und der Bewegungseinschrinkung unter dem Bilde
einer Periarthritis die Arthrose des Sulcus intertubercula-
ris angesehen. In der Umgebung dieses Gleitkanals der langen
Bicepssehne sollen sich primére arthrotische Zacken ausbil-
den und eine umschriebene Druckschmerzhaftigkeit hervor-
rufen. H. Meyer hat diese Verdnderungen réntgenologisch dar-
gestellt. Die Folge sei eine Bewegungsbeschrinkung des Schul-
tergelenks. Eine Folgeerscheinung soll der Ril der langen
Bicepssehne sein.

6. Seit 1914 werden nach Sievers die Formverinderungen
des Akromioclaviculargelenks, die Arthritis deformans des
Akromioclaviculargelenks, der Periarthritis zugerechnet.
Die im Réntgenbild sichtbaren und unterschiedlichen Defor-
mierungen sollen die gleichen Erscheinungen klinischer Art
hervorrufen wie die anderen Erkrankungen der Schultergelenks-
umgebung. Aufgefallt werden sie als Arthritis oder auch als
Arthrose.
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Wihrend Schaer, nach dessen Einteilung die kurze Beschreibung
der Formen der Periarthritis gegeben wurde, die selbsténdige
Schleimbeutelerkrankung ablehnt, wird sie von Seifert und
Gebhard als die eigentliche Form der Periarthritis angesehen. Diese
Autoren, auch Payr, nehmen ein Pseudogelenk an, das durch den
Gleitspalt des Deltoideus gebildet wird. In diesem Spalt
sollen sich entziindliche Verinderungen mit Kalkeinlagerungen
einstellen, die zu einer Bewegungsbehinderung des Schultergelenks
filhren und starke Schmerzen bereiten. Verschieden geformte
Kalkschatten, vor allen Dingen sichelférmige Kalkgebilde unter-
halb des Tuberculum majus, werden als Ausdruck dieser Erkran-
kungsform beschrieben,

Uber die Riickbildungsfihigkeit der verschiedenen Formen
der Periarthritis werden von den Sachbearbeitern nur wenig An-
gaben gemacht. Schaer hat Riickbildung von Kalkherden der
Supraspinatussehne beobachtet, auch die Schleimbeutelverinde-
rungen bzw. die Erkrankung des subdeldoidalen Gleitspalts sind
nach den mafBgeblichen Autoren zuweilen riickbildungsfihig.
Therapeutisch wird aber nur symptomatisch behandelt; Schaer
hat die Verkalkungen der Supraspinatussehne in einzelnen Féllen
operativ beseitigt.

Diese Zusammenstellung gibt einen Uberblick iiber die heutige
Auffassung der periartikuliren Entziindung und ihrer verschie-
denen Formen. Alle die beschriebenen Verdnderungen werden
unter dem Sammelnamen einer Periarthritis humeroscapularis zu-
sammengefaBt. Der Umfang der als Periarthritis angesehenen Kr-
krankungen ist also verschieden, ebenso finden sich iiber die Ur-
sachen und der réntgenologisch faBbaren Verinderungen verschie-
dene Deutungen. Das Bild der Periarthritis wird durch Bronner
noch erweitert durch die Nekrosen mit Verkalkung des Discus,
also der Sehnenplatte, die das Schultergelenk deckt und in die die
Sehnen des hinteren Schultergiirtels einstrahlen. Teilweise werden
diese Erkrankungen, die sich nur am Schultergelenk finden, als
Alters- und Verbrauchskrankheiten angesehen, und zwar von
amerikanischen Autoren und von Glatthaar (s. Lit.). Das klinische
Bild wird gleichfalls nicht ganz einheitlich beschrieben, es enthélt
aber in fast allen Fillen eine Bewegungsbeschrinkung und starke
Schmerzhaftigkeit bei allen Bewegungsversuchen.

Wenn nun auch die Verkalkungen im Bereich des Schulter-
gelenks verschieden gedeutet werden, findet man doch in diesen
rontgenologisch nachweisbaren Zustéinden des Schultergelenks eine
Gemeinsamkeit, die es berechtigt erscheinen lédft, verschiedene
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Erkrankungsformen unter einen gemeinsamen Namen zu-
sammenzufassen. Der Umfang der unter Periarthritis verstandenen
Krankheiten des Schultergelenks ist aber viel zu weit gefalit.

Einteilung, Klinik und Atiologie der periartikuldren
Entziindung.

Auf der Grundlage meiner klinischen und réntgenologischen
Untersuchungen habe ich eine andere Einteilung getroffen, als sie
bisher tiblich war. In Anlehnung an die in der Literatur vorhan-
denen operativen und anatomischen Befunde sollen vor allem vom
klinischen und réntgenologischen Gesichtspunkt aus die
Krankheitsformen der Periarthritis betrachtet werden. Aus #tio-
logischen Griinden habe ich an Stelle der alten Krankheitsbezeich-
nung die Verdnderungen als ,periartikuldre Entziindung‘
bezeichnet.

Zur periartikulairen Entziindung werden gerechnet:

1. die Degeneration der Supraspinatussehne,

2. die Schleimbeutelerkrankungen im Gleitspalt des M. del-
toideus,

3. die Bandverkalkungen (= Apophysitis)

Die klinischen Erscheinungen der periartikulidren
Entziindung.

Die duflerlichen Zeichen der periartikuliren Entziindung sind
geringfiigig; sichtbare Formverinderungen der Schultergelenke
sind nicht vorhanden. Die FEigenbewegungen der erkrankten
Schulter werden wegen der bestehenden Schmerzhaftigkeit dngst-
lich vermieden. Das Gelenk wird durch Muskelspannung in Ad-
duktionsstellung ruhiggestellt. Die Schmerzen sind nach den An-
gaben der Kranken entweder plétzlich eingetreten oder haben
sich schleichend eingestellt. Als Auslésung der Schmerzhaftigkeit
wird in den meisten Fillen ein Unfall behauptet. Auch alte, weit
zuriickliegende Schulterkontusionen werden als vermeintliche Ur-
sache angegeben.

An &rztlichen Diagnosen findet man neben der ,,Omarthritis‘
Arthritis oder Arthrose, hdufig auch ,,Beschwerden nach Schulter-
kontusion .

Zahlenmafig ergibt sich unter den hier untersuchten Kranken
ein Uberwiegen der Altersklassen iiber 35 Jahre, jedoch sind altere
Personen nicht ausschlieBlich unter den Kranken zu finden. Die
Krankheitsdauer ist bei den &lteren Kranken linger als bei den
jungen; Rezidive kommen in allen Altersklassen vor.

Hefte zur Unfallheilkunde 28. 2
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Tabelle 3. Falle 1933—1938 periarterielle Entziindung
und Behandlungsdauer.

| Behandlung iiber

Alter l Zahl Behandlungsdauer ‘ 91 Tage (%)
bis 35 Jahre | 138 19 Tage i 0
iiber 35 Jahre | 222 77 Tage | 33/,

In diese Tabelle sind auch die Falle méglicher direkter Traumen eingeschlossen
und solche mit den Angaben iiber alte traumatische Verinderungen. Auffallend ist
die Verlingerung der Behandlungsdauer bei den alteren Kranken.

Auch bei der Angabe einer frischen Schidigung fehlen immer
die Zeichen einer Kontusion. Es besteht weder eine Verfirbung
noch eine mefbare Schwellung. Wihrend aktive Bewegungen
nicht ausgefiihrt werden, sind die passiven Bewegungen auffallend
wenig behindert. Die Dreh- und Pendelbewegungen der Schulter
sind ohne Einschrinkung auszufiihren (gleiche Untersuchungs-
ergebnisse bei Schaer). Bei vorsichtigem Ubergang aus der Rotation
in die Abduktion erweist sich diese gleichfalls nicht behindert.
Schmerzhaft soll sie bei 90 ° bis etwa 110 ° werden. Dariiber hinaus
kann der Arm ohne Einschrinkung und ohne wesentliche Schmer-
zen gehoben werden, bis zur vollstdndigen Streckung. Beim Senken
des Arms werden bei den gleichen Winkelgraden Schmerzen an-
gegeben. Gerdusche sind fast immer bei allen ausgefiihrten Be-
wegungen vorhanden. Sie zeigen verschiedenen Charakter, ohne
als charakteristisch angesehen werden zu konnen. Die Schmerz-
angabe ist nicht umschrieben. Am meisten wird iitber Schmerzen
an der Auflenseite des Oberarms bis zum Ellbogen geklagt, dabei
ist das Tuberculum majus und die Schulterhthe bei den Schmerz-
angaben keineswegs bevorzugt.

Bei der Untersuchung der nicht schmerzhaften Schulter sind
immer die gleichen Gelenkgeridusche vorhanden, auch dann, wenn
sich keine Bewegungshemmung feststellen 1d8t und Schmerzen
dort nicht bestehen. Diese Gerdusche verschwinden meist auch
dann nicht, wenn Beschwerden nicht immer vorhanden sind, sie
konnen das einzige klinische Zeichen einer auch réntgenologisch
nachweisbaren periartikuliren Entziindung bleiben.

Eine Umfangsverminderung des Schultergiirtels und des Ober-
arms an der stérker beteiligten Seite ist festzustellen, jedoch er-
reicht sie keine erheblichen Grade. Die Weichteile und die Haut
zeigen gute Verschieblichkeit, eine Verfarbung ist nicht vorhanden.

Zuweilen werden Schmerzen der Nackenmuskulatur angegeben,
besonders beim Drehen des Kopfes und des Halses, auch Lumbago
kann gleichzeitig festgestellt werden. — Der Allgemeinzustand der
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Kranken zeigt keine Besonderheiten, es sind weder Astheniker
noch Pykniker bevorzugt. Leichte Formverdnderungen der Wirbel-
sdule bestehen.

Eine besonders befallene Berufsgruppe konnte nicht ermittelt
werden; Aullenarbeiter waren bevorzugt, jedoch alle Berufs-
gruppen ziemlich gleichartig beteiligt. Neurotiker fanden sich oft,
und zwar in allen Altersklassen. Dem Grade der vorhandenen
Neurose entsprechend war die Krankengeschichte mehr oder
weniger weitschweifig. Frithere gleichartige Krankheiten werden
nur selten angegeben, die Schmerzhaftigkeit steht im Mittel-
punkt der geduBerten Klagen. Die Art der Gelenkfixierung ent-
spricht nicht der nach einer frischen traumatischen Schidigung.
Man vermif3t in der psychischen und physischen Haltung der Kran-
ken die Nachwirkungen eines plotzlichen Geschehens, und man
gewinnt die Uberzeugung, daB ein bereits, wenn auch nicht in
gleicher Stérke, bekannter Zustand vorliegt, dessen Schmerzen
durch bewufite und willkiirliche Muskelanspannung vermindert
werden sollen. In dem Verhalten der Kranken driickt sich die
Dauer eines Zustandes aus, das Bekannte, und nicht das Unerwar-
tete und Unerfafite eines Unfalles.

Atiologisch werden von den Sachbearbeitern keine ein-
deutigen Angaben gemacht, vorgeschichtlich wird von den Kranken
meist ein frischer oder auch ein dlterer Unfall behauptet. Uber-
einstimmung beziiglich der Art der periartikuliren Erkrankung
besteht iber den entziindlichen Charakter der Veréinderung.
Wesentliche auslésende oder doch mitbestimmende Griinde fiir das
Auftreten der schmerzhaften Schultererkrankung sind die klima-
tischen Schwankungen, besonders der Ubergang vom trockenen
zum feuchten Wetter. Das Vorliegen von Reibegerduschen und posi-
tiver Rontgenbefunde zeigt die bestehende , Krankheitshereit-
schaft®, also einen labilen Gesundheitszustand. Die enge Verbin-
dung der periartikuliren Entzindung mit entziindlichen Ver-
dnderungen fernab liegender Organe (Schaer) weist auf eine An-
ergie (Klinge) hin. Das Leiden tritt nie als Einzelkrankheit auf.
Mit dem Auftreten der Schulterbeschwerden finden sich gleich-
zeitige Verschlimmerungen von chronischem Lungenkatarrh, eines
Bronchialasthmas, von Ekzemen und der Schuppenflechte. Die
Grundlage der periartikuliren Entziindung ist ein allergischer Zu-
stand, erzeugt durch bekannte oder unbekannte Herdinfekte.

Werden solche ,,fokale Herde‘ beseitigt, bleiben auch die peri-
artikuliren Entziindungen in der Form akuter schmerzhafter
Krankheiten ein einmaliges Ereignis. Die Folgezustidnde, besonders

2%k
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die Sehnenverkalkungen, bleiben allerdings zuriick und kénnen
auch noch ortliche Herdinfekte darstellen. Sonst findet man eine
ziemlich regelméflige Wiederholung der Krankheitszustinde im
Anschluf} an Temperaturschwankungen. Den behaupteten Trau-
men ist eine bestimmende Rolle fiir das Auftreten der subjektiven
Krankheitszeichen nicht zuzuschreiben.

1. Die Degeneration der Supraspinatus-, Infraspinatus- und Teres
minor-Sehne.

In Ubereinstimmung mit Schaer, Seifert, H. Meyer, Gwynne und
Douglas und anderen amerikanischen Autoren erscheint die Sehnen-
erkrankung der Supraspina-
tussehne als héufigste Form
der periartikuldren Erkran-
kung. Gleichzeitig oder iso-
liert konnen auch gleichartige
Verdnderungen der Infraspi-
natussehne und der Sehne
des Teres minor gefunden
werden. Bei der Supraspina-
tuserkrankung besteht beson-
dere Schmerzhaftigkeit bei
Abb. 1. 5778/35. Rechtes Schultergelenk, ventro-  A€T Abduktion und dem Aus-
dorsal. Fall auf die Schulter, keine passive Be-  wirtsheben, bei den Verdnde-
wegungsbeschrinkung. Schmerzen an der AufBlen- .
seite des Oberarms. 45 Jahre. — R&.: viereckiger, rungen des Infrasplnatus und
miBig dichter Kalkschatten unterhalb des Akro- des Teres minor bei der Ro-
mion. Keine Arthrose. Verkalkung der Sehne des .
Supraspinatus. tation.

Rontgenologisch lassensich
bei schmerzhafter Erkrankung im Bereich der Sehnen Kalk-
schatten von verschiedener GroBe und Dichte feststellen. Je
nach Einstellung finden sich diese Kalkschatten im Gelenkspalt,
itber oder neben dem Tuberculum majus. Sie sind in der Einzahl
oder Mehrzahl vorhanden, unregelmifig oder glatt begrenzt
(Abb. 1, 2). Die Schatten riicken auch zuweilen, bei angezoge-
ner Schulter iiber das Akromion (Abb. 3, 4).

Die priméren Nekrosen, die diesen Kalkeinlagerungen zugrunde
liegen, werden nach H. Meyer durch Erndhrungsstérungen hervor-
gerufen. Diese sind auf entziindliche Vorginge zuriickzufiihren.
und zwar auf einer injektiosen oder infekttoxischen Grundlage,
entsprechend dem Begriff der Allergie. Eine Disposition ist an-
zunehmen, wahrscheinlich handelt es sich dabei um eine erworbene
Disposition. Der Verlauf der Sehnenerkrankung hat groBe Ahn-
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lichkeit mit dem Ablauf tuberkuldser Prozesse, jedoch sind nach

Schaer spezifische Ursachen abzulehnen. Ebenso wie bei diesen

kann aber eine ortliche Verbreiterung der Herde durch perifokale

Entziindung eintreten. Zeichen primérer traumatischer Blutungen

sind nicht festgestellt wor-

den, ebensowenig fanden sich

Sehnenverletzungen (Einrisse).

Schmerzauslgsung durch eine

leichte Kontusion ist nicht zu

bestreiten, da ja bekanntlich

alle entziindlichen Vorginge

berithrungsempfindlich  sind.

Wesentlich fiir den Ablauf des

Leidensistaber die Quetschung

nicht. Die Verkalkung der

nekrotisierenden Herde der Abb. 2. L.W., 5985/36, 56 Jahre. Gegen cinen Bal-

Sehnen Stellt das Ende der ken gestoBen. Sofort Schmerzen und Bewegungs-

entziindlichen Veréinderungen WSSt Keine psive pevegumgncirin:

dar und ist als erster Teil des  Verkalkungen verschiedener Form und Grége in

Heilungsvorganges anzusehen. ;:;klljlglgelbmég ldes g;oB:n 0helra}rmthiicke;s.I Yf'rer:
g der Sehnen des dSupraspinatus un nira

Die Verka]kungen bleiben meist, spinatus. (Anord_mmg der Schatten im Verhiltnis

bestehen, kénnen aber in zum Tub. maj.) Ventrodorsale Aufnahme.

einzelnen Fillen zuriickge-

bildet werden und in eine

bindegewebige Narbe iiber-

gehen. Anwendung von

Kurzwellentherapie kann in

der Heilungsphase der Er-

krankung die Kalkherde zum

Verschwinden bringen, die

ansteigende Phase ist physi-

kalisch nicht zu beeinflussen,

und man kann die Bﬂdungder Abb. 2a. D. Gl, R&.: dreieckiger, glatt begrenzter

Kalkherde nicht aufhalten  Schatten oberhalb des Tub. maj. Nur die Verkal-

oder dle Organisation des Ne- kung des SupraspmatAulslva\:;(llH?;(:lltbar. Dorsoventrale

kroseherdes beschleunigen.

In dieser Reaktion auf Strahleneinfliissse besteht eine voll-
kommene Ubereinstimmung mit allen entziindlichen Vorgéngen,
die in ihren verschiedenen Phasen auf strahlende Heilmittel ver-
schieden, je nach ihrem jeweiligen Zustand, reagieren. Diese
Ubereinstimmung ist ein ,,funktioneller Beweis* fiir den entziind-
lichen Charakter der Sehnenerkrankungen.
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Mit der narbigen Ausheilung der Nekrosen ist der Heilungs-
vorgang beendet, und die Krankheit als solche kann damit zum

Abschlul gekommen sein.

Abb. 3. Sch. I., 56 Jahre.

Quetschung der linken

Bei Erhaltenbleiben des priméren
Infektionsherdes oder bei
unvollstindiger Ausheilung
kann ein Rezidiv oder eine
Verbreiterung auftreten, je-
doch kann mit einer einmali-
gen Krankheit die Schulter-
erkrankung ihr Ende gefun-
den haben. Wiederholungen
oder Neuerkrankungen im
gleichen Sehnenbereich kon-
nen zu spiteren Sehnen-

Schulter. Aktiv keine Bewegungen, passiv freie Beweg-
lichkeit in allen Richtungen. Unbestimmte Schmerz-
angaben, groBte Schmerzhaftigkeit an der AuBlenseite
des Oberarms unterhalb des Tub. maj. — R6. 2 rund-
liche Kalkschatten in der Supraspinatussehne. Es be-
steht neben dieser Erkrankung eine Arthrose des Schul-
tergelenks. Die Schulter ist durch Muskelspann hoch-

rissen fiithren.

2. Die Schleimbeutelerkran-
kungen im Gleitspalt des
M. deltoideus.

gezogen.

Abb. 4. L. G.. 35 Jahre. Nach cinem Fall auf
den Arm wurde eine Luxation angenommen.
AuBerhalb Reposition. — R6.: Sehr kleine und
flache Pfanne. Rundlicher méBig dichter Schat-
ten hinter dem Tub. maj. Keine Absprengung.
Verkalkung der Supraspinatussehne. Dazu fin-
den sich Formverinderungen des Akromioclavi-
Rechte

culargelenks (habituelle Verrenkung).
Schulter dorsoventrale Aufnahme.

Ventrodorsale Aufnahme.

Wenn in einem Teil der
vorhandenen Literatur iiber die
Periarthritis das Vorliegen selb-
stindiger Schleimbeutelverkal-
kungen Dbestritten wird, dann
mul dieser Auffassung in 2 Punk-
ten zugestimmt werden: ,,Feste
Kalkbestandteile werden in die
Schleimbeutel nicht eingelagert,
und es tritt die umschriebene
Verdnderung eines einzelnen
Schleimbeutels nicht ein.*

Am Schultergelenk finden
sich 2 verschiedene Formen von
Schleimbeuteln, solche die in
einem direkten Zusammenhang
mit dem Innengelenk stehen,
und solche die als geschlossene
Schleimbeutel denen der groBlen

Gelenke gleichen. Die Erkrankungen der ersteren werden erst
spiter besprochen, da sie nicht zur periartikuliren Entziindung
gehoren und immer mit einer Gesamtbeteiligung des Gelenks an
den entziindlichen Verdnderungen verbunden sind.
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Die Schleimbeutel des subdeltoidalen Gleitspalts kénnen aber
wie die groBen Schleimbeutel des Kniegelenks z. B. selbstindig
erkranken. Die selbstédndig erkrankenden Schleimbeutel sind die
Bursa subacromialis und
die Bursa subdeltoidea.

Die chronisch - entziindlichen
Veranderungen der grofen Schleim-
beutel der Gelenke gehen mit einer
Vermehrung und Verdichtung ihres
Inhaltes und ihrer Kapsel einher.

Eine Disposition zu solchen chroni-
schen  Schleimbeutelentziindungen
ist anzunehmen. Bei den Entziin-
dungen des infrapatellaren Schleim-
beutels z. B. besteht fast immer eine
doppelseitige Erkrankung. Dazu
kann man immer Insuffizienzzeichen sy, 5. 31, 122/37, 30 Jahre. Schmerzen und Mus-
der Gelenke feststellen mit seit-  kelspannung. Quetschung der linken Schulter. Frither
licher Wackelbeweglichkeit, Uber- schon wegen rheumatischer Beschwerden behandelt.

. . R6.: Sichelformige dcutlich von Knochen abzugren-
streckbarkeit, ASy mmetrie der Ge- zende dichte Verschattung neben dem Oberarm

lenksbestandteile usw. Dazu finden  unterhalb des Tub. maj. Verdichtung der B. sub-
sich Entartung oder Verschiebung  deltoidea. Dazu kleine flache Pfanne und Unregel-
derhalbmondft‘)rmigenKnorpel, Ver- miéBigkeiten des Akromioclaviculargelenks. Linke
dickung der Binnengelenksfett- Sehulter, ventrodorsal.

kérper und Formverdnderun-

gen der unteren Kniescheibe.

Nur solche Schleimbeutel re-

agieren auf einen dufleren Reiz

oder einer geringfiigigen Quet-

schung mit einer starken Fliis-

sigkeitsvermehrung oder auch

einem blutiggefirbten Ergufl

und sie zeigen dann das ausge-

sprochene Bild der chronischen

Schleimbeutelentziindung. Die-

se verdickten Schleimbeutel

geben einendeutlichenRéntgen-

schatten, der entwederhomogen

oder wabig strukturiert ist. Eine Erkrank Fall5. Der sichel

H _ Abb. 5a. Gleichartige Erkrankung wie Fall 5. Der sichel-
SChatte.n dichte von der desKno formige Schatten hat sich bis auf einen Kkleinen Rest
chensw1rddabe1mchtgefunden, zuriickgebildet. Es besteht keine passive und aktive
jedoch sind die Schleimbeutel-  Bewegungseinschrinkung. Linke Schulter ventrodorsal.

schatten deutlich dichter als die (Weiche Aufnahme.)
der umgebenden Weichteile.

Bei den selbstéindigen entziindlichen Erkrankungen der Schleim-
beutel im Gleitspalt lassen sich ebenso wie am Kniegelenk
Zeichen einer Gelenkinsuffizienz feststellen. Vor allem findet
man die ,hingende Schulter”, kleine flache Pfannen usw.
Diese Zeichen einer allgemeinen Leistungsschwiche des Gelenks
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sind naturgemif nicht so vielseitig wie am Kniegelenk, aber doch
deutlich.

Das Rontgenbild zeigt auf der Hohe der schmerzhaften Kr-
krankung einen sichelférmigen Schatten ohne Knochenstruktur
neben dem groflen Oberarmhdocker und ist von diesem durch einen
deutlichen glatten Spalt getrennt. Bei Abduktion wird dieser
Schatten deutlich nach oben verschoben. Wiederholte Rontgen-
aufnahmen zeigen mit dem Nachlassen der Beschwerden auch eine
Verminderung der SchattengréBe und Dichte. Er wird zunéchst
in einzelne Flecken aufgelost, um mit der Schmerzfreiheit voll-
kommen verschwunden zu sein (Abb. 5 und 5a).

Das Bild stellt die Er-
krankung und Entziindung
des subdeltoidalen Schleim-
beutels dar. Sie kénnen
einmalig sein, konnen sich
aber auch regelmifig wie-
derholen und dann immer
wieder dié gleichen Ront-
genzeichen machen.

Unter den im Freien Arbei-

tenden kann man solche sich

Abb. 6. H., 53 Jahre. Quetschung der linken Schulter. wiederholenden Erkra,nkungen
Schmerzhaftigkeit, keine passive Bewegungsbeschrin- héiufig beobachten. Durch den

kung. — Ro6.: Rundlicher glatt begrenzter Schatten N .
unter dem Akromion, nach allen Seiten gut abzugrenzen. Wechsel der drztlichen Behand-

Gelenkspalt erweitert. Verdichtung des Subakromialen  lung sind solche Falle selten zu
Schleimbeutels. Linke Schulter ventrodorsale Aufnahme. verfolgen. Ich konnte einen Fall

langere Zeit beobachten, bei dem
die erstmalige Erkrankung, als Unfallsfolge anerkannt, zu einer regelmaBigen
Untersuchung kam. Die Rezidive der Schultergelenkserkrankung stellten sich
mit den gleichen Rontgenzeichen in der gleichen Jahreszeit ein, in der sie zum
ersten Male aufgetreten waren, und zwar im Oktober. — Nach den aktenmiBig
festgelegten arztlichen Befunden wurde bei der ersten érztlichen Untersuchung
wegen der geklagten Schulterbeschwerden eine Bewegungsunmoglichkeit des
Gelenks festgestellt. Rontgenaufnahmen wurden regelmiBig angefertigt und
immer wieder wird der sichelférmige Schatten neben dem Tuberculum majus
beschrieben, wenn die Rontgenaufnahme sofort nach Eintritt der Schmerzhaftig-
keit angefertigt worden ist. Lag der Beginn der Erkrankung schon aber 2 bis
3 Wochen zurtick, dann zeigte das Rontgenbild keine sichtbaren Verédnderungen
mehr. Die Krankheitsdauer iiberschritt selten 4 Wochen.

Bei gleichen klinischen Erscheinungen und Beschwerden zeigt
das Rontgenbild, gleichzeitig oder gesondert und allein, eine Ver-
schattung der Bursa subacromialis. Man sieht bei der Erkrankung
dieses Schleimbeutels einen rundlichen, ziemlich dichten Schatten
oberhalb des Oberarmkopfes und unterhalb des Akromions. Diese
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schattengebende Schleimbeutelverdichtung ist nicht so hiufig zu
beobachten wie die des subdeltoidalen Schleimbeutels, wahrschein-
lich nur wegen der schlechteren rontgenologischen Darstellbarkeit
(Abb. 6). Auch bei dieser Erkrankung kann man den Wechsel
der Schattendichte, entsprechend dem Grad der gedufBerten Be-
schwerden, feststellen.

Bei gleichzeitigen Kalkherden der Supraspinatussehne ist die
selbstdndige Erkrankung der Bursa subacromialis immer zweifel-
haft. In solchen Fillen, besonders bei erheblicher Schattendichte,
ist nach Schaer eine Pseudobursitis anzunehmen (Abb. 7). Die Selb-
standigkeit dieser Schleim-
beutelerkrankung mit Ein-
lagerung von Kalksubstan-
zen berechtigt zu der Be-
zeichnung Bursitis cal-
carificata, jedoch ist es
vorzuziehen, die Bezeich-
nung ,.chronische bzw.
chronisch - rezidivierende
Schleimbeutelentztindung
zu wihlen.

In der amerikanischen Lite-

ratur findet man die Vermutung  apb.7. H.W., 44 Jahre. Als reponierte Verrenkung
ausgesprochen, daBl die Schleim-  zur Bebandlung gekommen. R6.: Rundliche Schatten

beutelverdichtunge: rimire im Bereich des Supraspinatus. Verdichtung der Bursa

Bl . in}‘guf p . subacromialis. Fleckige Atrophie des Oberarmkopfes.
utergiisse nac ) ontusionen  gygstosentormige Verkalkung (M. subscapularis). Pseudo-

zuriickzufithren seien, und daB bursitis calcarea (Schaer).

diese Blutergiisse nachtraglich

verkalken. Dieser Ansicht widerspricht die bereits erwihnte Tatsache, daf trau-
matische Blutergiisse an gesunden Schleimbeuteln, gleich welchen Orts, nicht beob-
achtet werden. Weiterhin die Tatsache des schnellen Sichtbarwerdens der Schleim-
beutel mit dem Eintritt der Beschwerden und der Wechsel der Schattendichte
bei dem Abklingen der Krankheitszeichen. Auflerdem gehort es nicht zum Bilde
der Blutergiisse, zu verkalken; Verkalkungen von Ergiissen treten nur bei einer
entsprechenden Disposition ein.

3. Die Bandverkalkungen.

Der Periarthritis zugerechnet wird die Apophysitis des Raben-
schnabelfortsatzes. Bei den Untersuchungen zur Feststellung der
Ursache von Schulterbeschwerden konnte die Erkrankung als aus-
gedehnter nachgewiesen werden, als sie nach den Bildern von
H. Meyer dargestellt ist. Sie beschrankt sich nicht auf den Knochen,
sondern ergreift auch die dort ansetzenden Binder, besonders das
Lig. coracoclaviculare.
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Als Ursache plotzlich oder schleichend aufgetretener Beschwer-
den findet man oft neben einer umschriebenen Verbreiterung der
Tuberositas coracoidea des Schliisselbeins, die an sich physiologisch

Abb. 8. K.O., 38 Jahre. Unfall durch herabfallendes
Brett. Schlissclbeinbruch. Nach 6 Monaten Band-
verdichtung und Verkalkung. Bewegungsbeschrin-
kung (fiir 2 Jahre 30% Rente). Keine Bewegungs-
behinderung am 5. I. 1939. Leichte Umfangsvermin-
derung. Schmerzen sollen bestehen, ebenso Schwiche.
R8.: Verkalkung des Lig. coracoclaviculare mit
Pseudogelenkbildung. Ventrodorsale Aufnahme rech-
ter Schulter.

Abb. 8a. Der gleiche Fall.
der rechten Schulter.

Dorsoventrale Aufnahme

sein kann, Verdichtungen des
Bandes, die entweder eine
vollstdndige Bandverkalkung
darstellen oder zu Teilver-
dichtungen gefiihrt haben.
Der Rabenschnabelfortsatz
zeigt bei diesen Bandverkal-
kungen an seinem Ende, also
am Ansatz des Bandes dorn-
artige Ausziehungen, die den
Bildern von H. Meyer ent-
sprechen. In Ubereinstim-
mung mit den Sehnenverkal-
kungen ist die Bandverkal-
kung meist nicht einheitlich.
Man erkennt innerhalb des
Bandes unregelmiflig ge-
formte Verdichtungen, die
sich aber verbreitern kon-
nen und zu einer ziemlich
homogenen Verdichtung
des ganzen Bandes fiihren.
Die Form der Bandver-
dichtung, aus unregelmé-
Bigen Inseln aufgebaut,
schiitzt vor einer Verwechs-
lung mit der echten Gelenk-
bildungzwischen Schliissel-
beinrauhigkeit und Raben-
schnabelfortsatz, wie man
sie als seltene Anomalie
beobachten kann (Abb. 8,
8a, 9, 10, 11).

Gleichartig kann auch das Lig. coracoacromiale verkalken, je-
doch ist diese Verdanderung schwerer darzustellen und entgeht des-

halb der Feststellung.

Die Rontgendarstellung der Bandverdichtung und ihrer Ausdehnung verlangt
Sonderaufnahmen, die in Einzelheiten nicht angegeben werden kénnen. Die Lage
des Falles ist fiir die Sonderaufnahme entscheidend. Beziiglich der Notwendigkeit
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von Sonderaufnahmen bei den Réntgendarstellungen des Schultergelenks sei auf
Blankett und Healy verwiesen, die als Normalaufnahmezahl des Schultergelenkes
fiinf verschiedene Aufnahmerichtungen verlangen.

Die gleichartige Herkunft dieser Bandverkalkungen und der
Sehnenverkalkungen und
ihre Lage auflerhalb des Ge-
lenks berechtigen zu der
Einordnung dieser Krkran-
kung unter die periarti-
kuldre Entziindung der
Schulter. Sie treten an die
Stelle der Apophysitis als
Bandverkalkungen des

Schultergelenks.
Verlauf und Behandlung

1 i a Abb. 9. H. L., 48 Jahre. Schmerzen und Bewegungs-
der perlﬁrtlkularen behinderung im Schultergelenk links nach TFall auf die
Entzundung. Schulter. Passive Bewegungen nur um wenige Grade
. . eingeschrinkt. Heben der Schulter Schmerzangabe. —
Die 3 verschiedenen For- R6.: Unvollstindige Bandverdichtung zwischen Cora-~
men der 3 3 A - coid und Clavicula. (Lig. Coracoclaviculare). Neben-
d Perl?rtlkular?n,E befund: Formverinderungen des Acr. clav.-Gelenks.

krankung konnen klinisch Dorsoventrale Aufnahme.

nach einmaligem Auftreten
in Heilung iibergehen, sie
konnen regelmifig wieder-
kehren oder auch Dauer-
schéden hinterlassen, denen
die Sehnenrisse zugeordnet
werden miissen, Auller der
Erforschung des auslosen-
den Erkrankungsherdes ist
man beziiglich der Behand-
lung zu einer symptomati-
schen Therapie verurteilt, {hio. s, e, e Ve tnd
Verschiedentlich sind bei  mit Pseudogelenk. Zufalisbefund. Keine Beschwerden.
den Sehnennekrosen der
Supraspinatussehne operative Eingriffe vorgenommen worden,
jedoch hat sich der groBte Teil der Chirurgen entschlossen, nur bei
Binder- bzw. Sehnenrissen einen operativen Eingriff vorzunehmen.
Neben der Injektion anisthesierender Fliissigkeiten (Schaer) wird die
physikalische Therapie verwandt. Ultrakurzwellen haben sich bei
allen Formen der periartikuliren Erkrankungen als vorteilhaft er-
wiesen, jedoch konnen sie die Riickbildung der Nekrosen oder der
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Verkalkungen nicht herbeifilhren. In der absteigenden Phase eines
periodischen Krankheitsverlaufes konnen sie den Eintritt der
Schmerzfreiheit wesentlich beschleunigen.

Die Rontgentiefentherapie hat in der letzten Zeit viele Anhénger
gefunden, und zwar wird bestrahlt nach den Grundsidtzen der Ent-
ziindungsbestrahlung. Sehr gute subjektive Erfolge werden be-
richtet, ob aber die Réntgentherapie eine Zustandsinderung der
Erkrankungsherde herbeifiihren kann, ist noch nicht bekannt.

Eigenbeobachtungen fehlen.

Massage und passive Be-
wegungsiibungen sollen ver-
mieden werden und gehoren
nicht in die Behandlung der
periartikuldren Entziindung.

Erkrankungen
mit Gelenkbeteiligung.
Bronner duBert in seiner
letzten Arbeit iiber die peri-
artikulire Erkrankung, dal
die ,,Peri-Entziindung der

Abb.11. B.L., 53 Jahre. Nach Quetschung Schmerzen Schultergelenkserkrankung

bei allen Bewegungen. Klinisch keine Verinderung, im weiteren Sinne‘‘ zuzu-
freie Beweglichkeit, nur eine leichte Streckbehindc- h .
rung. R6.: VergroBerung der Tub. corac., rundlicher rechnen sei.

Schatten zwischen diesem und dem Coracoid. Band- Bei den 3 Formen der
verkalkung (sog. Apophysitis). Rechte Schulter ven- . . . .
trodorsal. periartikuliren Entziindung :

Sehnennekrosen mit Verkal-
kung, Schleimbeutelentziindung des Gleitspalts, Bandverkalkun-
gen, ist eine ausgesprochene Gelenkbeteiligung nicht vorhanden, und
alle 3 Formen kommen als umschriebene Krankheitsvorgénge im
Schulterbereich vor. Die anderen Krankheitsformen, die der Peri-
arthritis zugerechnet werden, sind aber zweifellos Erkrankungen, bei
denen eine Gesamtbeteiligung des Gelenks festgestellt werden kann.

Unter den periartikuliren Erkrankungen mit Gelenkbeteiligung
werden angesehen:

1. Die entziindlichen und verkalkenden Prozesse der mit dem
Gelenkraum verbundenen Schleimbeutel.

2. Die Schulterversteifung ohne Arthrose.

1. Schleimbeutelerkrankungen.

Die wichtigsten der mit dem Gelenkraum in einer direkten
Verbindung stehenden Schleimbeutel sind: Bursa subcoracoidea,
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Bursa subscapularis, Bursa intertubercularis, Bursa coracobrachia-
lis. Auch die ,,Sehnenscheide‘* der langen Bicepssehne im Sulcus
intertubercularis steht sowohl mit dem Gelenkraum als auch mit
diesen Schleimbeuteln in direktem Zusammenhang, so daf3 die als
,,ZArthrose des Sulcus intertubercularis“ angesehene Erkrankung
unter die unter 1 bezeichnete Erkrankung fallt und dieser zu-
gerechnet werden muf3.

Die Schleimbeutel kénnen gleichfalls im Rontgenbild sichtbar
werden, jedoch erscheinen ihre entziindlichen Verdnderungen nicht
isoliert. Sie sind immer
mit einer Beteiligung des
ganzen Gelenks verbun-
den. Das Gelenk zeigt
bei dieser Krankheit eine
Schwellung und Verdik-
kung. Die Unterschliis-
selbeingrube ist verstri-
chen. Die passiven
Bewegungen sind zwar
nur wenig eingeschrénkt,
aber die Bewegung
ist in allen Graden
des Bewegungsvorganges
schmerzhaft. Deutliche

Abb. 12, K. F., 50 Jahre. Quetschung der Schulter rechts.
Eigenbewegungen sehr unvollstéindig, fremdtitige Be-
wegungen ohne Einschrinkung. Reibegerdusche bei allen
Bewegungen. Druckschmerz an der Vorderseite des Schulter-
gelenks. Friiher keine Beschwerden. Ro.: Rundlicher gleich-

derbe  Reibegerausche
sind dabei vorhanden.
Im Gegensatz zu den

formiger Schatten neben dem vorderen Rand der Pfanne an
der rechten Schulter. Unter dem Akromion findet sich eine
rundliche weiche glatte Verschattung. Gelenksspalt weit.
Verdichtungen mehrerer Schleimbeutel in Gelenkraum-
verbindung. Pfannenrandverdichtungen (Arthrose). Rechte

. N . . Schulter, vent 1 .
rein perlartlkularen Ent- chulter, ventrodorsale Aufnahme

ziindungen ist die Drehbewegung des Gelenks deutlich behindert.

Rontgenologisch findet man rundliche glatt begrenzte, aber
nicht kalkdichte Verschattungen im Bereich der angegebenen
Schleimbeutel, ohne dafl immer alle Schleimbeutel gleichzeitig
dargestellt sein miissen. Durch den Gelenksergufl sind die Kon-
turen des Gelenks und die Knochenstruktur leicht verwaschen
(Abb. 12).

Der Schmerzpunkt bei dieser Erkrankung liegt im Sulcus
intertubercularis. Die Bewegungen des Ellbogens sind schmerzfrei,
dagegen wird die Abduktion des Oberarms bei gebeugtem Ell-
bogen als schmerzhaft angegeben. Ausgesprochene Kalkkorper
werden nur selten gefunden. Vereinzelt kann man im Bereich des
Sulcus rundliche reihenférmig angeordnete Kalkkérper finden
(Abb. 13). Bei solchen ausgesprochenen Verkalkungen muf} aber
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die Moglichkeit einer spezifischen Schultergelenkserkrankung immer
erwogen werden. Der Krankheitsfall der Abb. 13 hatte aber keine
Anzeichen fiir das Vorliegen einer spezifischen Erkrankung (Stereo-
aufnahme).

Weder bei dieser noch bei anderen gleichartigen Erkrankungen
konnten am Gelenk oder am Sulcus arthrotische Verianderungen
nachgewiesen werden. Es besteht immer nur eine Kalkatrophie
und fast immer auch gleichzeitig eine Umfangsverminderung des
Schultergiirtels und des Oberarms. Durch die Kalkatrophie er-

scheinen die Oberarm-
hécker zwar deutlicher
als bei normalem Kalk-
gehalt, sie zeigen aber
keine Randanlagerungen.

Der Sulcus intertuber-
cularis, durch eine binde-
gewebige Platte gedeckt,
ist kein eigentliches Ge-
lenk oder eine gelenk-
dhnliche Bildung, so daB3
man nicht von einer
Arthrose sprechen kann,

Abb. 13. Th. E., 4275/37, 43 Jahre. Quetschung der wenn sich auch Randan-

Schulter, vorgeschichtlich keine Angaben fritherer Er-

krankungen, auch nicht an anderen Organen. Abduktions-
behinderung und Schmerzhaftigkeit aller Schulterbewe-
gungen. — RO.: Stereo.: Tuberc. maj. u. min. unregelmiBig
begrenzt. Im und unterhalb des Sulec. intertub. rundliche
kalkdichte Schatten in Reihe in allen Richtungen im
gleichbleibenden Verhiltnis zum Knochen gelegen. Fliche
nur sehr kleine Pfanne. Kalkeinlagerungen in die Schleim-
beutelscheide der langen Bicepssehne. Stereo.-Ro. Schulter
ventrodorsal.

lagerungen finden. Durch
die entziindlichen Vor-
génge der Sehnenscheide
der langen Bicepssehne
stellen sich oft entziind-
liche Reaktionen des Pe-

riostsein,unddie periostale
Anlagerungen rufen die UnregelmifBigkeiten der Knochenbegren-
zungen hervor.

Diese Form der Schultergelenkserkrankung neigt zu Rezidiven
und Erscheinungen der Gelenkschwellung und die Schmerzhaftig-
keit der Bewegungen wiederholt sich oft und in regelmifBigen
Zwischenrdumen. Der Klimawachsel spielt auch hier sicher eine
ausschlaggebende Rolle. Bronner trennt die chronische Entziindung
des Sulcus intertubercularis von der Tuberkulose ab und schlief3t
die spezifischen Erkrankungen ausdriicklich aus. Die ganze Form
der Gelenkserkrankung und ihr Ausgang in Versteifung mit Kalk-
atrophie des Knochens und Verschmélerung des Gelenkspalts
weist aber trotz negativer Untersuchungsergebnisse auf eine
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spezifische Ursache hin. Sicher aber kann der infektidse Charakter
der Erkrankung nicht bestritten werden; die Blutkoérpersenkung
ist zwar nicht immer, aber in vielen Fillen beschleunigt.

2. Schulterversteifung ohne Arthrose.

Die Schulterversteifung mit Fehlen der Zeichen einer Arthrose
steht in einem engen Zusammenhang mit der Erkrankung der ge-
lenkverbundenen Schleimbeutel. Roénigenologisch findet man alle
Zeichen einer fortgeschrittenen Kalkatrophie mit rundlichen, scharf
begrenzten Aufhellungen im Oberarmkopf, besonders in der Nihe
des groflen Oberarmhdckers. Der obere Gelenksspalt erscheint
meist nicht wesentlich verschmilert, die Gelenkspfanne ist glatt
und zeigt keine Randverdichtungen. Auch die Konturen des Ober-
kopfes sind glatt.

Die so erkrankte Schulter, meist mit der Vorgeschichte eines
kurz vorher erlittenen Unfalles, wird in Adduktion gehalten.
Aktive Bewegungen werden nicht ausgefiihrt, die passiven Be-
wegungen sind nur in einem sehr geringen Mafl vorhanden. Selbst
die Drehbewegungen sind fast vollkommen aufgehoben.

Ein Fall aus dem hiesigen Krankengut (Abb. 14) soll als Beispiel angefithrt
werden, weil er zu einer lingeren Beobachtung Gelegenheit bot. — Eine System-
erkrankung der Knochen (Paget) konnte nach den Réntgenbildern ausgeschlossen
werden; ebenso aber auch eine fortschreitende deformierende Arthrose. Ohne daB3
vorgeschichtliche Angaben gemacht wurden, bestand, anscheinend ohne Kenntnis
des Trigers, ein Rifl der langen Bicepssehne. Auch aus den Aktenvorgéingen waren
frithere Erkrankungen nicht festzustellen.

Im Endergebnis handelt es sich um eine Schultersteife, die sich schleichend
und unbemerkt entwickelt hat und bei der ein Rifl der langen Bicepssehne unbe-
achtet auftreten konnte.

Die Schultersteife kann also bei geeigneten Kranken eintreten,
ohne daB vorher aus irgendwelchen Griinden eine gezwungene
Ruhigstellung des Gelenks vorlag. Einer solchen kommt nur eine
sehr untergeordnete Bedeutung fiir das Auftreten der Gelenksteife
zu, und nur die Schultergelenke versteifen nach einer Ruhigstellung,
die sich bereits vorher in den Zustand der chronisch entziindlichen
Erkrankung des Gelenks befanden. Der Bicepsrill des erwihnten
Krankheitsfalles zeigt, dal ein Wesensunterschied zwischen der
Erkrankung der gelenkverbundenen Schleimbeutel und der Schul-
terversteifung nicht besteht. Auf das Bestehen einer Disposition
bei der Schultersteife weisen auch Payr, Schaer, Ehall, Kayl,
Seifert und andere Autoren hin, Khalt fand diese Erkrankung iiber-
wiegend bei Pyknikern, wiahrend Schaer bei einem Viertel der Fille
gleichzeitig das Vorliegen einer Dupuyirenschen Kontraktur nach-
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weisen konnte. Zum Bilde der deformierenden Arthrose gehéren

diese Schultersteifungen nicht, ebensowenig wie man die Sehnen-

risse des Biceps als Folgezustand einer Arthrose ansehen kann
(Abb.15). Auch die verdnderte
Breite des Gelenkspalts spricht
gegen eine Arthrose.

Wie der angefithrte Krank-
heitsfall zeigt, sind die Muskel-
risse als Bestandteile dieser
fortschreitenden  Schulterver-
steifung anzusehen. Wenn auch
traumatische Ursachen fiir die
Muskelrisse angegeben werden,
sind direkte Schiden nur mog-

AL By, Qe e e lich durch scharfe, den Muskel
iu_allen Riehtungen. Kecine frisch.en Verletzungs- OdeI‘ dle Sehne treffende Gegen-
sicher, Alios 1 dr langey Biepshne 6 tindle, Die indirekten Muskel-
werden nicht angegeben. — Ro.: Kalkarmut des risse sind als reine Folgen pli'_')tZ—

Oberarmkopfes mit rundlichen Aufhellungen, Un- lich Muskel h
regelméBigkeit der Begrenzung des grofien und 1cher uske Spannung senr

kleinen Oberarmhackers. Keinesichtbarenarthro- fraglich.
tischen Verdnderungen des Gelenks. Schulter- . .
steife ohne Arthrose mit BicepsriB. Stercoauf- Bei Jugendhchen Sportlern Wel'd‘en
nahme ventrodorsal. Sehnenrisse 6fter beobachtet. Hier
spielt sicher die plétzliche Muskel-
anspannung eine mafigebliche Rolle.
Wenn man aber diese Muskel- oder
Sehnenrisse einer genauen Untersu-
chung unterzieht, stellt sich heraus,
daB3 es sich nicht um Sehnenrisse han-
delt, sondern um Knochenteilabrisse
am Sehnenansatz, wihrend die Sehne
selbst unverindert und unverletzt
bleibt.
Muskeln und Sehnen bilden
eine physiologische Einheit. Die
Festigkeit der Sehne entspricht
Abb. 15. Derselbe Fall wie Abb. 14. R6.: Dic Atro- PR H . IS
phic des Oberarmkopfes erscheint wie durchCysten der moghchen LelStungSfahlg-
hervorgerufen.  Gelenkspalt verbreitert. Sonst keit, des Muskels, dle nlCht WIH-
Ubereinstimmung mit der Raumbildaufnahme. T . .
kiirlich bis zu jedem Mal} ge-

Rechte Schulter ventrodorsal in Adduktion.
steigert werden kann. Die Seh-
nenrisse, besonders der langen Bicepssehne, entwickeln sich schlei-
chend auf der Grundlage entziindlicher Vorgénge. Sie liegen in
der Sehnenscheide und fiihren zu einer Quellung und Entartung der
Sehne. Diese wird sprode und briichig und reifit bei einer nor-
malen Muskelbeanspruchung ein. Der Eintritt des Sehnenrisses
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ist verbunden mit einer akuten Verschlimmerung der entziindlichen
Vorgiéinge seiner Umgebung und der mit ihr verbundenen Gelenks-
bestandteile. Die entziindlichen Verinderungen und ihre Erschei-
nungen konnen so sebr im Vordergrunde stehen, dall der Eintritt
des Sehnenrisses nicht bemerkt wird.

Folgezustiinde und Behandlung.

Die entziindlichen Erkrankungen der Schleimbeutel in einem
direkten Gelenkzusammenhang stellen sich in ihrem akuten
Stadium dar als Gelenksentziindung mit Sichtbarkeit der Schleim-~
beutel, deren Inhalt sich verdichtet und vielleicht auch im seltenen
Falle Kalkeinlagerungen zeigt. Knorpeldefekte, wie sie auch
Bronner erwihnt, kénnen in ihrem Gefolge auftreten. Die Arthri-
tiden (nicht Arthrosen) zeigen auf der Hohe der Erkrankung eine
Vermehrung der Gelenksfliissigkeit, spater bilden sich Schleimhaut-
atrophien mit Verklebungen aus. Kalkatrophie der Knochen des
Gelenks ist immer vorhanden.

Die Behandlung ist beziiglich des Erfolges wiederhergestellter
Beweglichkeit ziemlich aussichtslos. Da meist dltere Kranke be-
troffen sind, ist auch deren Interesse an einem Behandlungserfolg
nur sehr gering. Geringe Besserungen der Beweglichkeit lassen
sich durch Hydrotherapie erzielen, aber nie eine vollstindig freie
Beweglichkeit. Trockene Wéirmebehandlung einschl. von Ultra-
kurzwellen ist aussichtslos und fiithrt zu einer Schmerzverstirkung,
ebenso sind passive Bewegungen zu widerraten. Injektionsbehand-
lung mit Immetal oder Pregl kann zuweilen eine voriibergehende
Besserung herbeifithren. Mechanisches Losen der Verklebungen
durch Bewegungen in Narkose wird von allen Sachbearbeitern ab-
gelehnt und als aussichtslos bezeichnet.

Die Ursachen der entziindlichen Krankheiten der Gelenkumgebung
und der Gelenkversteifungen.

Der entziindliche Charakter der periartikuliren Erkrankungen mit und ohne
Gelenkbeteiligung ist nach dem klinischen Bilde und nach den anatomischen Unter-
suchungen der Sachbearbeiter nicht zweifelhaft. Teilweise wird in der Beurteilung
der Ursachen fir das Auftreten der schmerzhaften Schultererkrankungen ein
traumatischer EinfluB fiir moglich gehalten, aber an keiner Stelle ausdriicklich
betont. Die Auslosung der Beschwerden und vielleicht auch der Verinderungen
iiberhaupt durch einen traumatischen EinfluB, wird verschiedentlich in Erwadgung
gezogen. Payr sowohl als auch Schaer haben aber die Grundlage wesentlich breiter
gewihlt und die Moglichkeit der Wirkung mechanischer, entziindlicher und chemi-
scher Reize erwogen.

Amerikanische Autoren und Qlatthaar deuten alle Verinderungen des Schulter-
gelenks, die bisher unter dem Namen einer Periarthritis zusammengefaflt wurden,

Hefte zur Unfallheilkunde 28. 3
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als eine Alters- und Verbrauchskrankheit und stellen sie auf eine Stufe mit der
Arthrose beziiglich ihrer Atiologie. Der Grund dieser Ansicht scheint die Tatsache
zu sein, dal Glatthaar ebenso wie Akerson (zitiert nach Bronner, der diese Ansicht
nicht teilt), nur ,,aged and down-and out men‘ untersucht worden sind. Das
hiesige Krankengut unterscheidet sich vorteilhaft dadurch, daf Kranke aller
Altersklassen untersucht werden konnten. Dabei fand sich weder klinisch noch
réntgenologisch ein wesentlicher Unterschied zwischen den Krankheitsabliufen.

Entziindung und Trauma sind Gegensatze, auch das chronische Trauma
gehort nicht in die Vorgeschichte einer entziindlichen Verédnderung, um so weniger,
wenn dieses chronische Trauma in einer fortgesetzt falschen Bewegungsfolge ge-
sehen wird. Die Theorie der Entstehung der Sehnennekrosen durch ein oft wieder-
holtes Anstoflen des groBlen Oberarmhéckers am Akromion bei der Abduktion,
widerspricht den physiologischen Bewegungsvorgingen. Wenn man auch am
anatomischen Praparat solche Vorginge herstellen kann, wird bei der normalen
Bewegung, die withrend der Arbeitsverrichtung ausgefiihrt wird, die Drehbewegung
des Oberarms ausgefithrt, ehe der Oberarmhocker mit dem Akromion in Beriithrung
kommt. Nur gewaltsam konnen solche Bewegungen, die nicht erlernt zu werden
brauchen, in einer falschen Folge ausgefithrt werden, oder auch dann, wenn Nerven-
schiaden vorliegen.

Das chronische Trauma fiir die Entstehung der Sehnennekrosen und der ent-
ziindlichen Verinderungen der Gelenksumgebung, ist aus physiologischen Griinden
abzulehnen. KEbensowenig aber erscheint das einmalige Trauma geeignet, die
Vorgénge herbeizufithren, die sich klinisch, réntgenologisch und anatomisch fest-
stellen lassen. Kurz nach einem behaupteten Trauma stehen die entziindlichen
Vorginge — bei Fehlen aller Verletzungszeichen — schon so voll ausgebildet da,
dal} schon zeitlich gar keine Zusammenhénge zwischen ihnen und einem Unfall
bestehen kénnen.

Die Aktenvorginge solcher chronisch-entziindlicher Erkrankungen geben
wohl nie einen Anhalt fiir das Vorliegen eines Unfalles. Ein wirkliches unfallmaBiges
Geschehen kann selbstverstindlich bei entziindlichen Vorgingen eine Verschlimme-
rung eines bereits bestehenden Zustandes beziiglich der Schmerzhaftigkeit hervor-
rufen, bleibt aber auf den normalen Ablauf der Erkrankung ohne Einfluf}.

II. Knorpel-Knochenerkrankungen der Schulter durch
GetiBschiadigung.

Die Osteochondritis dissecans.

Im Kniegelenk und im Ellbogengelenk ist die Osteochondritis
eine bekannte Erscheinung. Die voll ausgebildete Osteochondritis
dissecans zeigt innerhalb des Gelenks mehr oder weniger zahlreiche
freie Korper verschiedener GroBe und geschichteter Struktur
(Abb. 16). Diese freien Korper gehoren aber nicht mit Notwendig-
keit zur Osteochondritis, und ihr Fehlen ist kein Beweis gegen die
bestehende Krankheit. Der Beginn der Erkrankung der Gelenke
fallt in das Jugendalter, und an den stark beanspruchten Gelenken,
besonders dem Kniegelenk, sind die ersten Zeichen der Krankheit
zu beobachten, wenn junge Arbeiter regelmiflige korperliche Ar-
bei verrichten miissen. Auch ohne Gelenkkérper sind die Krank-
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heitszeichen iiberraschend einheitlich. Es bestehen rezidivierende
Ergiisse, X-Beinstellung und alle sonstigen Zeichen einer Leistungs-
schwiche und klinische Veridnderungen, die vielfach als Unfalls-
folgen und als Zeichen einer Meniscusschddigung angesehen werden.
Bei der Operation findet man vielleicht eine Verschiebung der
wenig elastischen Menisken, eine Verdickung der Binnengelenks-
fettkorper und eine Roétung und Verdickung der Schleimhaut,
auch unter dem Namen , lipophage Degeneration* zusammengefa3t.
Spidter kann es dann zur Aus-

bildung freier Korper im Gelenk und

zu Osteophytenbildung kommen, die

Abb. 16. Ro.: Zahlreiche rundliche freie Korper im Ellbogengelenk rechts. Kcin PreBluftwerkzeug
gebraucht. Osteochondritis dissccans Ellbogengelenk.

aber einen Endzustand erreichen, der in seinen funktionellen Aus-
wirkungen einer Heilung gleichkommt. , Durch die Erreichung
eines Endzustandes unterscheiden sich die Verdnderungen deutlich
von den fortschreitenden Prozessen der deformierenden Arthrose.*

Am Ellbogen sind die Leistungsminderungen des Gelenks vor
Auftreten der freien Kérper nicht leicht festzustellen, und es scheint,
als ob sich in sehr kurzen Zeitriumen eine groBe Anzahl freier
Korper ausbilden kénnten. Man mufl deshalb annehmen, dafl es
eine anlagemiBig bedingte chronische Osteochondritis und eine
akute, vielleicht infektiose Form gibt.

Aahausen nimmt als Ursache der Osteochondritis Gefaflstorungen spastischer,
infektigser oder auch traumatischer Natur an. Es kommt in einem umschriebenen
Gebiet besonders bevorzugter Knochenabschnitte zu umschriebenen Infarkten.
Der geschidigte Knochenbezirk st68t sich ab mit dem ihn bedeckenden Knorpel
und entwickelt sich zu einem freien Kérper im Gelenk. Ob alle freien Korper
sich in dieser Form entwickeln, ist aber nicht sicher und bei der reichlichen Zahl

g*



36 Felix Anger: Periarthritis humeroscapularis und verwandte Erkrankungen.

und den groBen freien Korpern des Ellbogengelenkes ist anzunehmen, daB Chon-
drome oder auch Osteome von der Gelenkskapsel gebildet werden.

Nach Nagura mufl jedem osteochondritischen ProzeB eines Gelenks ein
Knorpelschaden vorangegangen sein, der fiir die meisten Fille in das jugendliche
Alter verlegt werden muB. Die dabei auftretenden Knorpelrisse fithren zu einem
mehrfachen Umbauvorgang, bis es schlieBlich zur Ausbildung eines freien Korpers
kommt.

Die Entstehung freier Korper im Schultergelenk aus einer der
angegebenen Ursachen wird in Deutschland bezweifelt, und tat-
sichlich gibt es nur wenig Fille von Schultergelenkverinderungen
mit solchen, bei denen man
nicht spéter die vermeint-
lichen freien Koérper ander-
weitig lokalisieren miifite.

Es soll deshalb hier ein
Fall beschrieben werden,
bei dem sich plotzlich groBle
freie, schalenformige Knor-
pelknochenkdrper  ausge-
bildet haben, ohne daf eine
direkte traumatische Sché-
digung des Schultergelenks
vorgelegen hat.

Fallbeschreibung. A.P..

Abb. 17. P. A., 65 Jahrve. Nach Bronchopneumonie im
Anschluff an einen Rippenbruch plotzlich auftretende
Schulterversteifung rechts. — R6.: GroBer linglicher
freier Kdrper im Gelenk ventral, zunédchst deutlich vom

Knochen abzugrenzen und im Raumbild als schalen-
formiger Knochenschatten zu erkennen. Ein zweiter
schalenférmiger Schatten, nicht vollstédndig vomKnochen
zu trennen, liegt gleichfalls ventral unterhalb. Er iiber-
ragt den Knochenrand. (Die vorliegende Autnahme ist
eine Raumaufnahme aus dem Robert Koch-Kranken-
haus). Im weiteren Verlauf nehmen die Kérper deutlich
an Dichte ab. — Die Beweglichkeit der Schulter hat sich
nicht gebessert. Stereo.: Schuiter rechts (mit Raum-
marken).

Nr. 5877. Fall aus 2 m Hohe auf
die linke Brustseite. Sofort Kran-
kenhaus. Réntgenologisch keine
sicheren Rippenfrakturen. Am
gleichen Tage 38,4°. Diagnose der
Chirurgischen Abteilung: Bron-
chopneumonie und Verlegung auf
die Innere Abteilung. Nach 2 Ta-

gen plotzliche Schmerzen der
rechten Schulter mit starker Bewegungsbehinderung. Nach dem Réntgen-
befund wurde eine Periarthritis angenommen. Nach Abklingen der Lungen-
erscheinungen Zuriickverlegung auf die Chirurgische Abteilung. 6 Wochen Kranken-
haus, weiter ambulante Behandlung (Unfallambulatorium). Befund bei der Auf-
nahme: Lungen frei von katarrhalischen Gerduschen, rechte Schulter #suBerlich
ohne Formverinderung, Bewegungseinschrinkung in allen Richtungen. Umschrie-
bener Druckschmerz am vorderen Gelenksumfang.

Rontgen (Abb. 17, 18). Grofle freie Korper im vorderen Gelenkanteil, die
sich schalenférmig dem Oberarmkopf anlegen. Ein kleinerer rundlicher Kérper
an der Innenseite des Halses. — Beide Koérper nehmen wihrend der Behandlung
deutlich an Dichte ab unter Besserung der Beweglichkeit. Diagnose: Akute Osteo-
chondritis.

Dieser nur einmal beobachtete Krankheitsfall ist insofern von
einem besonderen Intercsse, als einerseits die klinischen Erschei-
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nungen mit denen der periartikuliren Entziindung iibereinstim-
men, andererseits die Ausbildung von freien Gelenkkdrpern im
Schultergelenk zu sehen ist. Leider fehlen Angaben iiber frithere
Erkrankungen des Schultergelenks, von dem Kranken selbst
werden sie bestritten. Man muf3 also eine akute Entstehung von
freien Korpern im Schultergelenk annehmen, die sich im An-
schlufl an einen abliegenden infektiésen Prozefl (Bronchopneumo-
nie) entwickelt haben und zu plétzlichen Beschwerden fiihrten.

Die atiologische Klarung muf3
theoretisch bleiben, weil nur ein
einzelner Fall zur Erdrterung
stehen kann. Die plotzliche Ent-
stehung der freien Gelenkkérper
im Schultergelenk nach einer
infektiésen Erkrankung wider-
spricht nicht der Ansicht von
Azxhausen, daff plétzlich aufge-
tretene Gefdllstérungen zu einer
umschriebenen Knochennekrose
gefithrthaben. Die fortschreitende
Resorption der gebildeten freien
Korper unterstiitzt die Deutung
von Knochenknorpelbestandtei-
]en’ die aus dem Gesamtverband Abb. 18. Der gleiche Fall wic 26. R6.: Die beiden freien
des Knocl 16st d ind Korper werden deutlich sichtbar, auch der kleine rund-
© n. c1ens g° OS X"Vor en S liche unterhalb gelegene Korper, der deutliche Knochen-
und einer allméhlichen Auf-  gchichtung (Originalaufnahme) erkennen lit. Dorso-
16sung zugefiithrt werden. ventrale Aufnahme rechter Schulter.

Die deformierenden Erkrankungen des Aecromioclaviculargelenks.

Die deformierende Erkrankung des Akromioclaviculargelenks
wurde bisher der periartikuliren Entziindung zugerechnet. Ihrer
Art nach wird sie als deformierende Arthrose angesehen. Sie ist
aber weder eine Alterskrankheit noch weist sie in ihrem Ablauf die
Unaufhaltsamkeit arthrotischer Prozesse auf. Nach einem sub-
akuten Beginn fiihrt sie zu einem sich in allen Fillen gleichbleiben-
den Endzustand, der keine Verinderungen mehr erfahrt. Im Gegen-
satz zu den produktiven Arthrosen bestehen die Endzustinde in
einer Rarefizierung des Knochens.

Die Beschwerden treten ziemlich plotzlich auf, und man findet
die FErkrankung des Acromioclaviculargelenks vorwiegend bei
Lasttrigern aller Altersklassen. Eine entziindliche Schwellung des
Gelenks kann beobachtet werden.

Die Réntgenaufnahme zeigt zu Beginn der Erkrankung
rundliche Aufhellungen des Schliisselbeinendes bei leicht verbrei-
tertem Gelenkspalt (Abb. 19). Dann bilden sich rundliche tropfen-
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formige Ausziehungen aus, die aber den Rahmen der normalen

Knochenkontur nicht tiberschreiten,

Abb.19. K. E., 31 Jahre. Ohne duBere Ursache Schmer-
zen und Schwellung des Acromioclaviculargelenks.
Lasttriger von Beruf (linke Schulter Trageschulter). —
Ro6.: Kalkverarmung und rundliche Aufhellungen des
Schliisselbeinendes. Keine Verbreiterung des Gelenks-
spalts. Zustand des Beginns der deformierenden End-
ziindung (Osteochondritis). Dorsoventrale Aufnahme.

Abb. 20. B. L.. 33 Jahre. Schmrzen und Schwellung

des Acromioclaviculargelenks. Keine frische Schidigung.

Trageschulter. R6.: Kalkarmut des distalen Schliissel-

beins, Gelenkspalt erweitert. Rundliche tropfenférmige

Ausziehung nach unten. Fortschreitende Formverande-

rungen der Osteochondritis. Ventrodorsale Aufnahme
linke Schultcr.

nicht beobachtet.

schieden, erstreckt sich aber meist iiber mehrere Monate.

schwerden bestehen nur zu Beginn de
ziindliche Prozesse vorhanden sind.

bei Kalkverarmung des
Schliisselbeinendes(Abb.20).
Das folgende Stadium fiihrt
zur Ausbildung rundlicher
freier Korper im Acromio-
claviculargelenk (Abb. 21).
Diese Korper werden in den
meisten Féllen resorbiert
und verschwinden.

Der sich in allen Féllen
gleichbleibende Endzustand
zeigteine becherformige Ver-
tiefung des Schliisselbein-
endes bei einer deutlichen
Verbreiterung des Gelenks-
spaltes (Abb. 22). Schon
wiahrend der Ausbildung der
freien Gelenkkérper vermin-

dert sich die Kalkatrophie,
die am Ende der Erkran-
kung mit der Ausbildung
der becherférmigen Ver-
tiefung verschwunden ist.
Auch die entziindlichen
Verinderungen sind abge-
klungen, wenn es zur Aus-
bildung der freien Korper
kommt. Bei diesem unver-
dnderlichen Endzustand
sind Beschwerden nicht
vorhanden, man findet
klinisch eine leicht patho-
logische Beweglichkeit des
Schliisselbeinendes  und
vielleicht eine leichte Ver-
dickung der Acromial-
gegend. Rezidive wurden

Die Dauer der Gesamterkrankung ist ver-

Be-
r Erkrankung, solange ent-
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Die Formverinderung des Endzustandes dieser umschriebenen Krankheit
des Acromioclaviculargelenkes entspricht den Bildern der K 6hlerschen Krankheit
des 2. MittelfuBknochens. Auch hat der Gesamtablauf der Krankheit sehr viel
Ahnlichkeit mit dieser Knochenerkrankung. Seifert hat die chronisch-entziindlichen
Vorginge am Acromioclaviculargelenk mit der Schlatterschen Krankheit der
Tuberositas tibiae verglichen und hebt
hervor, da sie nicht die Form typi-
scher arthrotischer ~ Verdnderungen
hatten.

Die Ursache der Krankheit
ist nicht bekannt. FEine unfall-
mifige Auslosung ist nicht fest-
zustellen und wird auch nicht
behauptet. Da Triger iiberwie-
gend an der Seite befallen wer-
den, an der sie tragen, ist ein
chronischer fortgesetzter Reiz

nicht auszuschlieBen. Als Folge
dieses chronischen Reizes bil-
den sich Durchblutungsstorun-
gen aus, die die beschriebenen

Abb. 21. Sch. A., Trigerschulter. R6.: Abflachung
des Schliisselbeinendes. Kleiner rundlicher freier
Korper im Gelenkspalt des Acromioclavicular-
gelenks. Dorsoventrale Aufnahme der rechten
Schulter. Ubergangsstadium der Osteochondritis.

Vorginge an den Knochen
auslosen. Unter Bezug-
nahme auf Axhausen sind
mitdiesenDurchblutungs-
storungen die Vorbedin-
gungen fiir eine Osteo-
chondritis dissecans ge-
geben, und tatséchlich
entspricht das Krank-
heitsbild in seinem Ab-
lauf dieser Erkrankung
der grofien Gelenke.

DieselbstindigeKrank-
heit des Acromioclavicu-
largelenksistnachdenUn-

tersuchungsergebnissen

und den Rdéntgenbildern als Osteochondritis dissecans an-
zusehen und hat keinen Wesenszusammenhang mit der defor-
mierenden Arthrose. Daf3 sich allerdings spéter und im hohen
Alter auch arthrotische Prozesse einstellen konnen, soll mit der
Feststellung dieser selbstindigen Erkrankung nicht angezweifelt
werden.

Abb. 22, M.K., 48 Jahre. R&.: Verbreiterung des Acro-
mioclaviculargelenks, becherformige Vertiefung des Schliis-
selbeinendes, keine merkbare Kalkverarmung der um-
gebenden Knochen. Schmerzloser Endzustand der
Osteochondritis. Ventrodorsale Aufnahme.
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Die Arthrose der Schulter.

Bei jugendlichen Personen bereitet die Erfassung eines selb-
stdndigen Krankheitsbildes von Teilen des Schultergelenks oder
auch des Gesamtgelenks keine Schwierigkeiten, weil man chronisch
deformierende, vorhergehende Prozesse ausschlieen kann. Die
auffillige Verlingerung der Krankheitsdauer bei Schulterverletzun-
gen oder vermeintlichen traumatischen Schiden eines Gelenks im
hoheren Alter ist darauf zuriickzufiihren, dal bereits vor dem
Eintritt der Schidigung fortschreitende gelenkverindernde Vor-
génge bestanden. Da diese Arthrose des Schultergelenks in ihren
Anfingen nur geringe klinische und rontgenologische Zeichen
macht, wird sie ebenso oft bei der Beurteilung iibersehen wie sie
filschlich bei unklaren Beschwerden eines Gelenks angenommen
wird.

Alle Erkrankungen des Schultergelenks und seiner Umgebung
fithren zu einer verénderten Stellung, die aber als solche keinen
Krankheitszustand darstellt. Das Fehlen produktiver arthrotischer
Prozesse schlieBt das Vorhandensein einer Arthrose nicht aus,
jedoch ist es nicht angiéingig, aus einer atypischen Einstellung bei
der Rontgenaufnahme das Ergebnis der Rontgenbilder einer Ver-
mutungsdiagnose unterzuordnen und verinderte Gelenkdarstel-
lungen als Randverdichtungen zu deuten.

Die Knochenverdnderungen der Arthrosen der Schultergelenke
sind erst sehr spit zu beobachten, und die klinischen Erscheinungen
und die Beschwerden stehen oft in einem deutlichen Gegensatz
zu der Geringfiigigkeit des Rontgenbefundes.

Die deformierende Arthrose ist als Verbrauchs- und Bean-
spruchungskrankheit (Baetzner) anzusehen, ohne dafl man das Vor-
liegen disponierender Momente bestreiten kann. Der Ausgangs-
punkt der arthrotischen Prozesse sind nicht die Knochen. Die
ersten Verinderungen betreffen die Gelenkskapsel. Die Schleim-
haut wird verdickt und gewulstet, sie ist gerétet und glanzlos und
unterscheidet sich von der synovialen Form der Tuberkulose nur
durch das Fehlen von Knétchenbildung. Die entziindlichen Vor-
ginge filhren entweder zu einer Vermehrung oder einer Ver-
minderung der Gelenksfliissigkeit. Bei den Arthrosen mit Neigung
zu vermehrter Fliissigkeitsbildung kann man periodische Ver-
schlimmerungen beobachten, die mit Ergulbildung ins Gelenk ein-
hergehen. Wahrend der Zeit des Ergusses besteht Schmerzhaftig-
keit und Bewegungshemmung in allen Richtungen, besonders in
der Abduktion. Nach Riickgang des Ergusses sind weder Be-
schwerden noch Bewegungseinschrinkung vorhanden, jedoch bildet
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sich eine solche unaufhaltsam aber langsam und darum unbemerkt
aus. Die fehlenden Bewegungsgrade werden durch Bewegungen
des Schultergiirtels ausgeglichen, und der Kranke merkt das Vor-
liegen der unvollsténdigen Beweglichkeit entweder bei frischen
Nachschiiben oder aber bei einer zwar nicht auBergewshnlichen,
aber ungewohnten Verrichtung, die dann als Ursache dieser Be-
hinderung angesehen wird.

Allméhlich greifen die entziindlichen Prozesse auf den Knorpel
iiber, der seine Elastizitdt verliert und verschmailert wird. Be-
lastete Gelenke zeigen in dieser Periode der fortschreitenden Krank-
heit eine Verschmilerung des Gelenksspalts. Durch den fort-
gesetzten Gebrauch des Gelenks kommt es nach einer weiteren
Verminderung des Knorpels zu einem Knochenreiz. Der Knochen
beantwortet diesen Reiz mit Randwulst- und Zackenbildung. Vor
dem Eintreten der Knochenverdnderungen und von Kalkeinlage-
rungen in den fibrés entarteten Knorpel 1a8t sich haufig eine Kalk-
verarmung mifigen Grades feststellen, die als reine Inaktivitéts-
atrophie anzusehen ist. In diesem Zustand sieht man auf den
Rontgenbildern umschriebene, aber nicht immer scharf begrenzte
Aufthellungen in den gelenkbildenden Knochen, die zuweilen mit
Cysten oder umschriebenen Infektherden verwechselt werden.
Gleichzeitig ist immer eine Umfangsverminderung der Muskulatur
vorhanden, die deshalb erwiihnt werden mufB, weil man aus ihrem
Vorhandensein auf das Alter der bestehenden Erkrankung schlieSen
kann. Schnell sich ausbildende Muskelatrophien bei Ruhigstellung
von GliedmaBen findet man nur bei Kindern, so dafl eine, wenn
auch beschrinkte, Gebrauchsbehinderung bei dem Vorliegen einer
Muskelatrophie lingere Zeit bestanden haben muf}, wenn es sich
um erwachsene Personen handelt. Die Muskelatrophie bedingt
eine Wertverinderung des Rontgenbildes, das sich durch scharfe
Konturzeichnung besonders der Pfannenrinder auszeichnet, ohne
daB diese Formverinderungen zeigen. Diese Folge technischer Be-
dingungen bei dem Vorliegen einer Atropbie wird haufig als
Arthrose gedeutet. Sie kann, muf abernicht (indirektes) Zeichen einer
vorhandenen Arthrose sein. Die Randwulstbildung an wenig be-
lasteten Gelenken ist nur gering und erst bei weit fortgeschrittener
Erkrankung nachzuweisen. Sie erscheint immer erst nach der
Knorpelentartung und bildet sich nicht an den knorpelbedeckten
Gelenkteilen aus. Deshalb werden die Gelenkflichen selbst bel der
Arthrose zunichst nur wenig veréndert, und sie zeigen rontgeno-
logisch erst sehr spit Begrenzungsunregelméfigkeiten. Auch die
Kalkeinlagerungen in den entarteten Knorpel treten an den Gelenk-
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randern auf, so dafl Knorpelzerstorungen nur bei Verwendung
von Kontrastmitteln dargestellt werden koénnen.

Neben der Atrophie des Knochens und dem Muskelschwund
findet man schon in den Anfingen der Erkrankung eine gering-
fiigige Einschrinkung der Drehbewegungen, besonders bei der
trockenen Form der Schultergelenksarthrose. Bei der mit Ergul-
bildung einhergehenden Form erscheint trotz der deutlichen Be-
wegungseinschriankung der Gelenksspalt erweitert. Gelenkgerdusche
sind bei der passiven Gelenksbewegung festzustellen, sie haben
aber gegeniiber den anderen (Gelenkgeréuschen keinen typischen
Charakter.

Infektiose Ursachen fiir die Arthrose sind nicht anzunehmen,
und sie ist eine reine Verbrauchskrankheit, zum Unterschiede von
einer Arthritis, bei der man als Zeichen infektentziindlicher Vor-
ginge eine Beschleunigung der Blutkorpersenkung feststellen kann.

Bei allen Schultergelenkserkrankungen und -verletzungen findet
man eine Mitbeteiligung durch eine Arthrose erst im hdéheren
Alter, entsprechend dem Wesen dieser Krankheit als Alters- und
Verbrauchserscheinung (Tabelle 5). Die scheinbaren Dauerschaden
nach Schulterverletzungen, besonders nach Quetschungen und Ver-
renkungen, sind durch die unbemerkten Arthrosen hervorgerufen,
die bereits vor dem Eintritt der Schidigung bestanden haben.
Die rein traumatisch bedingte Arthrose ist nach den Erfah-
rungen auch nach schweren Verletzungen jugendlicher Gelenke
unwahrscheinlich. Nicht bestreitbar ist die Moglichkeit einer Be-
schleunigung der Gelenkversteifung bei vorhandener Arthrose
nach traumatischen Schéden, jedoch nur bei &lteren Personen.
Mit Payr und Bohler ist die Ruhigstellung nur traumatisch ge-
schidigter Gelenke, auch fiir lingere Zeit, niemals die Ursache einer
Gelenkversteifung oder einer Arthrose. Wenn aber ein traumatisch
geschidigtes Gelenk bereits vor dem Eintritt der traumatischen
Einwirkung arthrotisch erkrankt war, dann vermag auch eine
frithzeitig einsetzende funktionelle Behandlung die nachfolgende
Versteifung nicht aufzuhalten.

Die sichtbaren Formen der trockenen oder mit wiederholter
Ergufibildung einhergehenden Arthrose der Schultergelenke unter-
scheiden sich nicht (Abb. 23). Nur der Ablauf ist verschieden. Bei
den feuchten Arthrosen finden sich periodische Verschlimmerungen,
wihrend bei der trockenen Arthrose die Versteifung des Gelenks
gleichmiBig fortschreitend sich ausbildet. Wesentlicher Bestand-
teil der Arthrosen ist das Fortschreiten der Krankheitsprozesse,
und es wird nicht, wie bei der Osteochondritis, ein unverdnder-
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licher Endzustand erreicht. Die Réntgenzeichen bleiben lange
Zeit ausdruckslos, und héufig sind die als Zackenbildung beschrie-
benen Verdnderungen anlagemifBig bedingte Formverdnderungen
leistungsschwacher Gelenke. Wenn sich aber an einem Gelenk
arthrotische Verinderungen nachweisen lassen, dann finden sich,
dem Sinne der Verbrauchskrankheit entsprechend, auch an allen
anderen Gelenken gleichartige, wenn auch nicht gleich starke
Formverinderungen. Der Verbrauch des Stiitzgerists kann sich,
entsprechend der Konstitution, frither oder spater ausbilden, die
stirker belasteten Abschnitte sind aber immer stirker befallen als
die unbelasteten Skeletteile. Deshalb werden die Arthrosen zuerst

Abb. 23. $t. O. Deformicrende Arthrose des Schultergelenks. Ro.: Randverdnderungen und Ver-
dichtungen. Eindecllung oberhalb des groBen Oberarmhockers, periostale Anlagerungen am Tub. maj.
Ventrodorsale Aufnahme.

nachweisbar an den Kniegelenken und der Wirbelsdule und an der
letzteren besonders dann, wenn anlageméflige Formverédnderungen
{Kyphose, Skoliose) das Auftreten entartender Vorginge be-
glinstigen. Aber nicht alle entartenden Gelenerkrankungen des
hoheren Alters sind Arthrosen; diese haben ebenso wie andere
Krankheiten arteigene Ver#dnderungen, die sie grundsitzlich von
allen anderen Erkrankungen der Gelenke unterscheiden. Die
Zeichen der ausdrucksarmen Arthrose der Schultergelenke wurden
geschildert ; unter Umstéinden geniigt aber ihr Nachweis nicht, so
daB zur Klarstellung der Diagnose die Untersuchung anderer, be-
sonders belasteter Gelenke erforderlich ist. Besonders fiir die Klar-
stellung behaupteter traumatischer Schéden ist die eindeutige
Sicherstellung der Diagnose notwendig.

Die nachfolgende Tabelle 4 soll eine Ubersicht geben iiber das Verbaltnis
zwischen traumatischen Veranderungen ohne klinische Erscheinungen, unter denen
besonders die Verrenkungen eine grofie Rolle spielen und naturgemif nicht immer
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eindeutig als traumatische Schiden abgegrenzt werden konnen. Sie erscheinen des-
halb auch in einer auffallend hohen Zahl, ohne allerdings das Verhéltnis zwischen
traumatischen Schiden und nichttraumatisch bedingten Schultererkrankungen
wesentlich zu stéren.

Tabelle4. Schulterquetschungen (ohne Knochenbriiche) und ihre
Diagnosen auf Grund der Rontgenuntersuchungen eines Jahres (1936).

Verrenkungen (Nachbehandlung). . . . . . . . .. ‘Uber 35 Jahr Unter 35 Jahr
Spontan (habituell). .. . . . . .. e e e e 3 3
Traumatisch . . . . . . . . ... . ... 0. 20 4
Davon mit und ohne Begleltkrankhelten ..... 15 —
Periartritische Entziindung ohne Gelenkbetelllgung
Sehnennekrose . . . . . . . . ... ..o L . 5 —
Gleitspalt des De1t01deus ...... e e e e e 3 4
Bandverkalkung . . . . . . . . .. e e e 1 3
Periarthritische Erkrankung mit Gelenkbetelhgung
Schleimbeutel und Suleus. . . . . . . . . . . .. 2 1
Schultersteife. . . . . . . . . ... e e 1 0
Osteochondr. Schulter. . . . . . . . e e e e 1 0
Osteochondr. Acr. clav.-Gelenk. . . . . . . . . .. 3 4
Arthrose. . . . . . . . . . .. .. e e e 11 —
Quetschung ohne Folge e e e e e e 10 17
Insgesamt (1936) 60 36

II1. Die Tuberkulose.

Aus differentialdiagnostischen Griinden erscheint es wichtig,
die durch Tuberkulose hervorgerufenen Verdnderungen des Schul-
tergelenks zu kennen. Die Abgrenzung gegeniiber der trockenen
Form der Arthrose und auch der Sehnennekrosen kann Schwierig-
keiten bereiten.

Die spezifische Infektion eines Gelenks kann dieses in doppelter
Form beteiligen. Die Erkrankung kann entweder vom Knochen
ausgehen oder direkt das Gelenk befallen.

Die tuberkulésen Knochenherde liegen mit Vorliebe in der spongiésen Sub-
stanz des Knochens. Sie unterscheiden sich durch 2 Formen: die granulierende
oder fungése und die verkisende Knochentuberkulose. Die Knochentuberkulose
ist immer als eine Metastase aufzufassen, wenn auch die priméire Ansiedelung nicht
immer nachgewiesen werden kann. Die Knochentuberkulose kann die einzige,
klinisch nachweisbare Lokalisation des Leidens sein und bleiben.

Entsprechend ihrer Herkunft als Metastasen stellen die Knochenherde keil-
formige Verinderungen dar, und sie sind als Gefolgserkrankungen einer tuber-
kuldsen obliterierenden Endarteriitis anzusehen. Bei der granulierenden Form
wird der Knochen allmihlich resorbiert, wihrend er bei der verkisenden Form
der Nekrose verfallt.

Als erstes Zeichen einer Knochentuberkulose findet sich leichte Ermiidbarkeit
der befallenen GliedmaBen, Stauch-, Druck- und Klopfschmerz, Odembildung
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bei Anniherung des Herdes an die Oberfliche Bei Durchbruch durch die Weich-
teile stellt sich ein kalter Abscef ein. Die Knochenverianderungen sind réntgeno-
logisch nicht immer nachzuweisen, jedoch deutet eine allgemeine Kalkverarmung
im Bereich des klinisch erkrankten Knochens auf einen spezifischen Knochen-
prozel} hin.

Ein Zusammenhang der Tuberkulose mit unfallmiBigen Ereignissen ist
nicht anzunehmen. Dieser unfallablehnende Standpunkt wird von Anschiitz
vertreten und auch von Liniger in der Unfallbegutachtung fast ausnahmslos beibe-
halten. Die einzige Moglichkeit eines Zusammenhanges ist die Beschleunigung
einer Vergroferung vorhandener Knochenherde durch eine schwere traumatische
Schadigung. Selbst in bezug auf einen solchen Zusammenhang ist die Beurteilung
durch die Gutachter einheitlich, wenngleich sich im Laufe der Zeit die Auffassung
herausgebildet hat, daBl man eine traumatische Verschlimmerung einer bestehenden
Knochentuberkulose dann annehmen miisse, wenn 1. eine schwere traumatische
Schadigung des erkrankten Knochens nachgewiesen werden kann, 2. wenn sich
die als unfallbedingt behauptete Verschlimmerung in einem direkten zeitlichen
Zusammenhang mit dem Unfall einstellt.

Fiir solche Fille kann man die Aktivierung eines bis dahin latenten Knochen-
herdes annehmen. Die Entstehung der Knochentuberkulose durch einen Unfall
ist nur von wenigen Gutachtern anerkannt worden. Vereinzelt wird diese Moglich-
keit mit der ,,Schaffung eines Ortes verminderten Widerstandes‘ begriindet.

Die eigentliche Gelenktuberkulose nimmt ihren Ausgang von epiphysaren
Knochenherden. Der Knorpel der Gelenke wird an der spezifischen Entziindung
nicht beteiligt. Die Herdentziindung greift iiber auf die Synovialmembran der
Gelenkkapsel. Diese wird verdickt und gerdtet, und zeigt eine glasig-klebrige Be-
schaffenheit. An der Oberfliche finden sich die grauen Tuberkelknétchen.
Ausgehend von den entziindlichen Verinderungen bildet sich ein fortschreitendes
Granulationsgewebe.,

Im Fortschreiten der Erkrankung kénnen 2 verschiedene Formen beobachtet
werden. Die eine Form hat eine ausgesprochene Neigung zur Verkédsung, wihrend
die andere zu einer bindegewebigen Umwandlung fithrt, die zu einer trockenen
fibrosen Ankylose oder auch zu einer knochernen Ankylose werden kann.

Der Beginn der Erkrankung der Gelenke ist bei beiden Formen gleich
Meist bildet sich nach einer ,,UUberanstrengung* oder nach einer besonders starken
Gelenksbeanspruchung ein Ergufl mit Fieber und Schmerzhaftigkeit aus, der ent-
weder seros oder serofibrinds wird oder auch ein eitriger Ergufl sein kann. FEine
muskulire Fixierung des Gelenks findet sich nicht, eine Weichteilschwellung kann
nicht festgestellt werden, passive Bewegungen lassen feine, knirschende Gerdusche
erkennen.

Das Gelenk selbst zeigt bei fortschreitender Xrankheit eine spindelférmige
Verdickung (Fungus) und allméhlich bildet sich eine Entlastungsstellung des er-
krankten Gelenks aus. Wihrend es bei der eitrigen Form zu Fistelbildung
kommt, fithrt bei der granulierenden Form die Gelenkzerstérung zu hochgradiger
Kontraktur, zur Verkiirzung des erkrankten Gliedes, zur Subluxation und zur
Pfannenwanderung.

An den Schultergelenken sind die synovialen Formen seltener
als an den anderen Gelenken. Es finden sich meist grof3e Knochen-
herde, die aber, weniger hiufig als an anderen Gelenken, Sequester
bilden und meist in die granulierende Herderkrankung iiber-
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gehen. Der Oberarmkopf verliert seine Kugelgestalt, er wird klei-
ner und allméhlich in einen Strunk umgewandelt.

Die Knochenherde, von denen die Erkrankung ausgeht, zeigen
rundliche Form; man erkennt ausgeschliffene Defekte am Kopf
und im Gelenk selbst meist nur einen geringen Erguf. Die exsudat-
reichen Formen sind wesentlich seltener als die mit kaum merk-
barer ErguBbildung. Die Endzusténde der tuberkul6sen Gelen-
erkrankung konnen bei beiden Formen gleichartig sein, und sie
fithren zu einer Schrumpfung und zu einer Ankylose des Gelenks,

»Nach Payr unterscheiden sich die klinischen Erscheinungen
der exsudatarmen Formen nicht wesentlich von den anderen be-
wegungsbeschriankenden Erkrankungen des Schultergelenks.

Von besonderer differentialdiagnostischer Bedeutung ist, daB
das Rontgenbild der exsudatarmen Formen auBler einer deutlichen
und allgemeinen Kalkverarmung der am Gelenk beteiligten
Knochen keine grobe Formverdnderung zeigt.

Beide Formen der Gelenkstuberkulose erscheinen sehr oft mit
einer Unfallvorgeschichte. Die trockenen Formen gehéren zu
jenen Fillen langsam zunehmender unbemerkter Schulterverstei-
fung, wie man sie auch bei der Arthrose sieht. Neben der auffallen-
den Kalkarmut, die sich in dem Maf3e nur bei der Tuberkulose findet,
lassen sich bei der weitaus gréBBten Zahl der Gelenkstuberkulosen
spezifische Lungenerkrankungen nachweisen.

Zusammenfassung.

Neben den zahlreichen unfallbedingten Schéden des Schulter-
gelenks gibt es Krankheitszustéinde, die zwar vorgeschichtlich héufig
mit einem Unfallereignisin Verbindung gebracht werden,ihrem Wesen
nach aber nicht als Unfallkrankheiten angesehen werden konnen.

Die Ursachen der unter dem Sammelnamen Periarthritis
humeroscapularis zusammengefal3ten Krankheiten werden nicht
einheitlich beschrieben, und sie werden von einzelnen Autoren als
direkte traumatische Folgezustinde, von anderen als Ausdruck
eines chronischen Traumas angesehen. Von fast allen Sachbearbei-
tern wird als mitwirkende Ursache ein entziindliches Geschehen
betont. Nur ganz vereinzelt wird die Periarthritis als Verbrauchs-
und Alterskrankheit angesehen. Dieser letzteren Deutung wider-
sprechen die hier untersuchten Fille von Jugendlichen und jiin-
geren Personen.

Die Annahme eines mitwirkenden Traumas bei der Entstehung
der periartikuliren Entziindung wird durch die von mir durch-
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gefiihrten Untersuchungen nicht bestétigt ; es ergab sich auch keine
restlose Ubereinstimmung mit der Ansicht von Kleinschmidt, daB
der Rheumatismus Ursache der Periarthritis sei.

Die ortlichen entziindlichen Verénderungen im Bereich der er-
krankten Schultergelenke finden sich in einem deutlichen Zu-
sammenhang mit anderen entziindlichen und infektigsen Vorgéngen,
so dafl man als letzte Ursache der Schultergelenksentziindung eine
Allgemeininfektion und einen allergischen Vorgang (Klinge) erkennen
kann. Ein solcher Zustand der Allergie, als erworbene Disposition
aufgefafit, fithrt zu einer Ubereinstimmung mit Seifert, nach dem
»bei dem Zustandekommen der Periarthritis eine Art Disposition
héufig eine unbezweifelbare, doch schwer fallbare Rolle spielt‘.

Die Arthrose ist eine Alters- und Verbrauchskrankheit und
bereitet in ihren Anfangszustinden keine Beschwerden, ebenso-
wenig wie sie eine bemerkte Bewegungseinschrankung hervorruft.
Der schleichende Eintritt der Bewegungs- und Gebrauchsbehinde-
rung der Schultergelenke lift solche Zustéinde erst bemerken,
wenn irgendwelche &duflere Schidden geringfiigiger Natur hinzu-
gekommen sind, die die Aufmerksamkeit der Kranken auf die Be-
wegungshemmung lenken. Durch die Rontgenuntersuchung 146t
sich aber nachweisen, daf3 die Bewegungseinschrdnkungen &lteren
Datums sind und als fortschreitende Zusténde angesehen werden
miissen, die durch die angebliche oder vermeintliche duflere Schadi-
gung keine Beeinflussung erfahren haben.

Die Arthrose und die Osteochondritis dissecans des Schulter-
und des Akromioclaviculargelenks gehoren nicht zu der Peri-
arthritis und stellen selbsténdige Krankheitszustinde dar. Wenn
innerhalb des Begriffs der ,,Periartikuliren Entziindung‘ einzelne
Krankheitserscheinungen voneinander abgegrenzt wurden, bleibt
doch bei allen Krankheitserscheinungen die Allgemeinerkrankung
im Vordergrund der Betrachtung. Es besteht Ubereinstimmung
mit Bronner, dal die ,,Perientziindung des Schultergelenks ein-
zureihen sei in die Schultergelenkserkrankungen im weiteren Sinn‘.
Dariiber hinaus verdienen aber, sowohl beziiglich der Erkennung
als auch der Behandlung der periartikuliren Erkrankungen, die
chronischentziindlichen FErkrankungen fernabliegender Organe
besonderer Beachtung.
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Inhaltsiibersicht:

Einleitung und Einteilung. — Knochenerstgewichse. — Gewichse knochernen
Ursprungs. Osteogene Geschwiilste. — Knorpelgeschwiilste, Chondrome. — Osteo-
chondrome. — Osteome. — Riesenzellgeschwiilste. Knochencysten. Ostitis fibrosa. —
Die osteogenen Knochensarkome. — Bésartige Riesenzellgeschwiilste. — Gewéchse
nichtkndchernen Ursprungs. — Hamangiome. Knochenblutschwémme. — Lipome.
Knochenfettgewiachse., — Odontogene Kiefergeschwiilste. — Chordome. — Multiple
Myelome. — Das Ewingsche Knochensarkom, Retikulosarkom des Knochenmarkes. —
Hiamoblastosen (Leukiimien. Lymphogranulomatose. Lymphosarkome). — Lipoid-
granulomatose des Skeletes. Hand-Schiiller-Christiansche Krankheit. — Knochen-
zweitgewichse. — Auf den Knochen ibergreifende Gewé#chse. — Parostale
Sarkome. Extraperiostales Fibro- und Neurosarkom, — Knochenkrebse aus embryonalen
Keimen und auf den Knochen iibergreifende Schleimhautkrebse (Unter- und Oberkiefer-
krebse). — Knochenfistelkrebse. — Beteiligung der Schidelknochen bei Hirngeschwiilsten.
—Knochenablegergewachse. — Metastasen von Krebsen und Sarkomen im Knochen.
— Behandlung von Knochenmetastasen. — Schrifttumsverzeichnis, Sach- und
Abbildungsverzeichnis,

Auf dem bearbeiteten, wie auf jedem Gebiet der gesamten Chirurgie ist nach Ansicht
des Verfassers strengste schulmedizinische Diagnostik die Vorbedingung fiir eine erfolg-
versprechende Behandlung des Kranken. Darum ist auf die Darstellung der Erkennung
der Art der Knochengeschwiilste groBter Wert gelegt worden. Aus drei gleichwichtigen
Teilen setzt sich die chirurgische Diagnostik zusammen, aus der klinischen Beob-
achtung, der Rontgenuntersuchung und der feingeweblichen Sicherstellung
der Knochengeschwulst. Erst aus der gesicherten Diagnose ergibt sich die Art des
Vorgehens bei der Behandlung. Diese ist und muB zum tberwiegenden Teil eine chir-
urgische sein.

Das vorliegende Buch ist auf diesen Grundsitzen aufgebaut und die Frucht einer
zehnjahrigen Befassung mit den Knochengeschwiilsten. Die langjahrige Tatigkeit an der
gleichen Klinik gaben dem Verfasser Gelegenheit, alle Knochengeschwulstkranken einer
Klinik zu sehen, sie moglichst lange bis zur endgiiltigen Heilung oder bis zum Tode zu
beobachten. Darum verfiigt er iiber die zugehérigen Rontgenbilder, konnte die anatomi-
schen Priparate untersuchen und die feingewebliche Bearbeitung selbst vornehmen, ein
Vorzug der gleichen Schule.

Bei der Darstellung wurde auf eine bildliche Ausstattung besonderer Wert gelegt,
zumal die Niederschrift durch eine zweckmaBige Bildwiedergabe kiirzer gehalten werden
konnte. Klinische Einzelangaben (Krankengeschichten) wurden in der Darstellung ver-
mieden, die notwendigen klinischen Angaben in die Beschriftung der Abbildungen ein-
gefiigt. Am SchluB befindet sich ein Verzeichnis, das sich auf die Diagnosen und einzelne
Hauptpunkte in der Darstellung sowie auf die Abbildungen bezieht. Fir diese ist nicht
nur nach Art der Knochengeschwiilste, sondern auch fiir den Vergleich der Abbildungen
nach dem Ort unterschieden.
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