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VI. Die Behandlung der Schultereckverrenkung
mit Kopfwiirtsverlagerung des Schliisselbeins
(Luxatio claviculae supraacromialis).
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I. Einleitung mit geschichtlichem Uberblick.

Die Verrenkung im Schultereckgelenk ! mit Kopfwirtsverlagerung des Schliis-
selbeins (Luxatio claviculae supraacromialis?) ist die hidufigste und daher die
praktisch wichtigste Schliisselbeinverrenkung. Da gehduft auftretende Er-
scheinungen die menschliche Aufmerksamkeit stirker und frither in Anspruch
nehmen als seltener auftretende, ist es nicht verwunderlich, dafl diese Ver-
renkung die Blicke der Arzte wesentlich frither auf sich zog als die anderen heute
bekannten Verrenkungsformen der Schliisselbeingelenke.

HipPORRATES beschreibt die Luxatio claviculae supraacromialis als erster.
Er warnt vor ihrer Verwechslung mit der Oberarmverrenkung und empfiehlt
zur Behandlung die Anlegung eines Bindenverbandes, der unter guter Polsterung
des vorspringenden Schliisselbeinteils mit Kompressen und Wachspflastern diesen
nach abwirts, den gleichseitigen, an den Rippen befestigten Arm dagegen nach
aufwirts drangt. ,,Auf diese Weise 1aBt sich der Verletzungsschmerz innerhalb
weniger Tage beseitigen. Als Enderfolg bleibt zwar stets eine Knochenhervor-
ragung bestehen, die Schulter leidet sonst aber keinen dauernden Schaden.‘

GALEN verwendet fiir die Behandlung dieser Verrenkung einen nach &hnlichen
Grundsitzen sehr straff angelegten Verband. ,,Er ertragt ihn zur Beseitigung der
eigenen Schultereckverrenkung bis zum Kaltwerden des Armes, der zur Wieder-
erwirmung trotz heiller AuBentemperatur mit warmem Ol iibergossen werden
muB“ (BARDENHEUER).

Die Brustschliisselbeinverrenkung findet erst 1000 Jahre nach HIPPOKRATES
bei PAuL VoN A¢iNa — und zwar zunichst rein hypothetisch — Erwihnung.
1 Die Luxatio claviculae acromialis wird hier mit dem kiirzeren deutschen Ausdruck
»»Schultereckverrenkung* bezeichnet.

2 DaB die eingebiirgerte lateinische Benennung der Verrenkung als ,,Luxation des
Schliisselbeins* streng genommen unrichtig ist, betonte schon A. L. RicHTER 1833. Denn
da die Verrenkungen im allgemeinen nach dem distal gelegenen Gliedabschnitt ihren Namen

erhalten, miite man eigentlich von einer Luxation des Schulterblattes gegen das Schliissel-
bein sprechen.
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P.vox Aciva hilt die Verbindung zwischen Brust- und Schliisselbein fiir so
innig, dafl er an ein Auseinanderweichen dieser Knochen nicht glaubt. Komme
es trotzdem einmal dazu, so sei wie bei einem Schliisselbeinbruck zu behandeln.
Auch AmBROISE PaArE (Mitte des 16. Jahrhunderts) streift diese Verrenkung
nur mit einer kurzen Bemerkung, scheint sie aber selbst nicht beobachtet zu
haben.

Uber die erste am Menschen festgestellte Brustschliisselbeinverrenkung
(praesternal) berichtet der englische Arzt RicHARD WISEMAN im 17. Jahrhundert,
also 1000 Jahre, nachdem man diese Verrenkungsmoglichkeit zuerst theoretisch
erwogen hatte, und gar erst 2000 Jahre nach der Entdeckung der Schwester-
verrenkung am duferen Schliisselbeinende.

Bald darauf beschreibt JEAN Louts PETIT in seinem 1723 erschienenen Lehr-
buch die Verrenkung des sternalen Schliisselbeinendes nach vorn, nach hinten
und nach oben.

In Deutschland anerkennt A.L. RICHTER noch 1833 von den sternalen
Verrenkungen des Schliisselbeins nur die nach vorrn und die nach auflen. Die zwei
anderen, den Franzosen lingst bekannten Verlagerungsformen bestreitet er
aus seinen anatomischen Vorstellungen heraus.

MALGAIGNE indessen berichtet 1855 iiber 42 Brustschliisselbeinverrenkungen
(25 praesternale, 12 retrosternale und 5 suprasternale). Uberhaupt hat Mar-
GAIGNE, auf den Schriften PETITs und BovERs aufbauend, mit seinem Werk
,»Traité des fractures et des luxations‘ (1855) den Grund fiir alle spateren Be-
arbeitungen dieses Gebietes gelegt. Seine klaren und griindlichen Ausfiihrungen
iber die Entstehung, die Erkennung, die Prognose und groflenteils auch iiber
die Behandlung der Schliisselbeinverrenkungen haben noch heute fast unver-
andert ihre Giiltigkeit.

Spitere Arbeiten (HamiuroN, GurLr, KRONLEIN, BARDENHEUER, HOFFA,
ErLLENBROEK, TycHOW, PRAHL) bauen MargAateNEs Werk aus, fiigen ihm neue
kasuistische, statistische, therapeutische Beitrige hinzu, kommen aber in allen
wesentlichen Punkten zu einer Bestdtigung seiner Feststellungen.

Einen Markstein in der Behandlungsgeschichte der Schliisselbeinverrenkungen
und insbesondere der Schultereckverrenkungen bedeutet die Einfithrung der
operativen Einrichtung, die, schon in der voraseptischen Zeit von einzelnen
(Coorer 1861, Kowie 1874, Baum 1886) empfohlen und versucht, seit der
Jabhrhundertwende auf breiterer Basis angewendet wird. Hatte man sich bis
dahin resignierend mit den &duBerst méBigen und unberechenbaren Erfolgen
einer unzulinglichen Verbindebehandlung zufrieden gegeben, so brachte die
blutige Einrichtung mit ihren kosmetisch meist giinstigen Ergebnissen einen
frischen Zug in dies lange Zeit stagnierende Gebiet der Chirurgie. Man fing
wieder an, sich ernsthaft um die zeitweise fiir unmdoglich gehaltene Idealheilung
der Verrenkung zu bemiihen. Diese Bemiihungen zeitigten schéne Erfolge auf
operativem wie auf konservativem Wege.

Als RENE SOMMER im Jahre 1927 in seiner Sammelstatistik seine Erhebungen
an 287 Schliisselbeinverrenkungen, einem bis dahin in solcher GroBe nicht
gekannten Krankenkreis, anstellte, war die Zeit zu einem abschlieBenden Urteil
iiber die Leistungen der operativen Einrichtung noch nicht reif. SoMMER fiihrt
die zahlreichen, an Einzelfillen ausgefiihrten Operationsverfahren bericht-
erstattend an, ohne sie im einzelnen einer Sichtung zu unterziehen. Er bekennt
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sich grundsdtzlich zur operativen Bebandlung, weil ,sie allein nur ziemlich
sichere und ideale Resultate gewihrleistet“. Er hebt die guten funktionellen
und kosmetischen Erfolge und die Kiirze der Behandlungsdauer der operativen
Einrichtung lobend hervor.

- Seitdem ist eine groBe Reihe weiterer Mitteilungen erschienen, die diese
begeisterten Hoffnungen fiir viele Operationen einschrinkt. Andererseits mehren
sich die Anhidnger unblutiger Einrichtungsverfahren, seit man konservative
MaBnahmen kennt, die, ohne die Kranken zu quélen oder zu gefdhrden, und ohne
unerwiinschte Gelenkversteifungen zu hinterlassen, die einwandfreie Heilung der
Verrenkung ermdglichen.

Zudem macht sich seit dem Weltkrieg und besonders in den letzten Jahren
eine stetige Zunahme der Schultereckverrenkungen bemerkbar. Das kommt
darin zum Ausdruck, dafl sowohl die Zahl der einschlagigen Verdffentlichungen
wie auch die Zahlen der diesen Mitteilungen zugrunde gelegten Krankheitsfille
stetig anwachsen. An der Heidelberger Klinik hat sich z. B. der jahrliche Anfall
an Schultereckverrenkungen seit der Nachkriegszeit fast verdreifacht (1919 bis
1926 jahrlich 2,4 Fille, 1927—1939 jéhrlich 6,5 Fille).

Die hieraus ersichtliche wachsende praktische Bedeutung dieser Verrenkung
und die Verschiedenheit der zahlreichen, im Schrifttum vertretenen Behandlungs-
vorschlige lassen eine klirende Neubearbeitung dieses Gebietes berechtigt
erscheinen.

Merkwiirdigerweise hat die Einfiihrung der Rontgenstrahlen auf die Erkennung
der Schliisselbeinverrenkungen und auf die Anzeigestellung zu ihrer Beseitigung
keinen so bemerkenswerten Einflufl ausgeiibt, wie das bei Verrenkungen anderer
Gelenke der Fallist. Wie zu MALGAIGNESs Zeiten sucht man die Verrenkung meist
allein aus dem klinischen Bild zu erkennen. Man bedient sich heute freilich der
Réntgenuntersuchung, aber mehr der Vollstdndigkeit halber, ohne besonderen
Wert auf ihre Ergebnisse zu legen. Einzelne Stimmen (z. B. ManNuEIM, KRENN,
PDrreHUNT) machen auf projektionsbedingte Fehlerquellen bei der Beurteilung
der gewonnenen Bilder aufmerksam. An einer groflen Zahl nachuntersuchter
Schultereckverrenkungen habe ich den Eindruck gewonnen, daBl man sich durch
den Verzicht auf die Ergebnisse der Rontgenuntersuchung eines zuverldssigen
Erkennungs- und Beurteilungsmittels begibt. Uber meine Bestrebungen, durch
Normung der Aufnahmetechnik zu einer eindeutigen und bleibenden Beurteilung
der Art und des Grades der Verrenkung und zu einer zuverldssigen Nachpriifung
der Behandlungsergebnisse zu kommen, wird hier berichtet!.

II. Die normale und die durch Schliisselbeingelenkverletzungen
gestorte Anatomis und Bewegungsmechanik des Schultergiirtels.

Das Schliisselbein ist als wichtiges Stiitz- und Bindeglied zwischen den Rumpf
und das mit dem Arm gelenkig verbundene Schulterblatt eingeschaltet. Man kann
der Schilderung seiner Aufgaben nicht gerecht werden, ohne die ganze mechanisch-
funktionelle Einheit ,,Schultergiirtel-Arm‘‘ zu betrachten.

Das Ziel, dem Arm eine moglichst groBe und vielseitige Kraftentfaltung bei
moglichst freier Beweglichkeit zu gewéhrleisten, wird durch den Aufbau des
Schultergiirtels und durch die Art seiner Befestigung am Brustkorb in voll-
kommener Weise erreicht.

1 Siche auch G.UsapeL: Chirurg 1940.
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Beim VierfiiBler besteht die Hauptaufgabe der Obergliedmasse im ,,Stiitzen* und ,,Ab-
fangen‘‘ des von den Hinterbeinen als den eigentlich aktiven Bewegungsorganen vorwérts
geschnellten Kérpers. Die freie Obergliedmasse wird demgemaB iiberwiegend auf Druck-
und Tragfestigkeit beansprucht. Das Schliisselbein hat, wenn es nicht iiberhaupt fehlt,
wie z. B. beim Pferd und beim Rind, eine weniger wichtige Aufgabe als beim Menschen.
Es wirkt dem nach auBen und riickenwirts gerichteten Ausweichen des Schulterblattes
entgegen, unterliegt also einer fast ausschlieflichen Zugbeanspruchung. Den phylogenetisch
héher stehenden Lebewesen erwachsen mit dem Auftreten des aufrechten Ganges fiir die
Benutzung ihrer Obergliedmassen ganz andere und bedeutend vielseitigere Aufgaben. Hier
ist der Arm in erster Linie Greiforgan, dessen Bewegungsfreiheit und dessen hebende und
beugende Kraft ungleich wichtiger sind, als seine fiir den Menschen unphysiologische Be-
anspruchung auf Druck- und Tragfestigkeit. Im Rahmen dieser Gesamttitigkeit der Ober-
gliedmasse ergeben sich auch fiir das Schliisselbein hohere Leistungen als beim VierfiiBler.

Beim Menschen liegen das Schliisselbein und das Schulterblatt der vorderen
bzw. der hinteren Brustwand tangential an, um sich einige Zentimeter lateral
von der seitlichen Brustwand im Schultereckgelenk unter einem spitzen Winkel zu
begegnen. Gleich caudal vom Schultereckgelenk liegt — ebenfalls einige Zenti-
meter von der seitlichen Brustwand entfernt — die Pfanne des grofen Schulter-
gelenkes. Diese Anordnung der Schultergelenkpfanne an einem entfernt vom
Rumpf liegenden Punkt bedingt zusammen mit der vielseitigen und ausgiebigen
Eigenbeweglichkeit des Schultergiirtels die groBle Bewegungsfreiheit des mensch-
lichen Armes. Die erforderliche Kraftbeanspruchbarkeit des Armes wird durch
eine seinen Zug- und Druckkriften gewachsene Verstrebung und Verspannung
am Brustkorb gewihrleistet. Die ganze Einheit Schultergiirtel-Arm ist in sich
beweglich, beim korperlich tatigen Menschen in dauerndem Spiel.

Das Schulterblatt bringt durch seine auf der Brustwandoberfldche in kranio-
caudaler, in dorsoanteriorer und in vielen Zwischenrichtungen gleitenden Be-
wegungen und durch seine in verschiedenen Eigenachsen moglichen Kippbe-
wegungen das Schultergelenk in die jeweils zweckmiBige Stellung, die dem Arm
seine vielseitigen Bewegungen und Kraftentfaltungen erméglicht. Braus ver-
gleicht das ganze System sehr treffend mit einem Laufkrahn. Hierbei dient
das Schliisselbein dem Schulterblatt als Strebepfeiler, der in der Langsrichtung
ungleich mehr auf Druck als auf Zug beansprucht wird.

Gestalt und Feinaufbau des Schliisselbeins verraten seine Hauptleistung als Strebe-
pfeiler. Die Kraftlinien dieses je nach derBrustkorbform mehr oder minder stark s-formig
gebogenen Knochens verlaufen ausgesprochen in seiner Langsrichtung. Seine medial ge-
legene, nach vorn konvexe Kriimmung ist durch die Anpassung an die vordere Brustwand-
wolbung bedingt. Sie zieht die laterale, nach hinten konvexe Kriimmung als notwendigen
Ausgleich nach sich. Durch die S-Form des Schliisselbeins erfahrt das Bewegungsausmaf
des Schultergiirtels besonders beim Riickwirtsfilbren des Armes eine Steigerung.

Das Schulterblatt ruht mit dem Schulterdach (Akromion) auf dem duBeren
Schliisselbeinende wie ein Spitzzelt auf seinem Mittelpfeiler. Die radidr heran-
tretenden Kopf-, Hals- und Rumpfmuskeln (Mm. Latiss. dorsi, Pect. maj. et
min., Rhomb., Levat. scap., Serrat. ant., Trapez.) vervollstindigen das Zelt-
dach und sorgen fiir die feste Verspannung des Ganzen. Durch die gelenkige
Verbindung des Schliisselbeins mit dem Schulterblatt, durch die bewegliche
Anheftung dieses Knochens am Brustkorb und durch die kontraktile Eigen-
schaft der verspannenden Muskeln werden die vielfachen Schrig- und Kipp-
stellungen des Zelts und der nahe seiner Spitze gelegenen Schultergelenkpfanne
ermoglicht. Fest bleiben bei diesen Bewegungen nur die peripheren Veranke-
rungspunkte der verspannenden Muskeln. Das Zeltdach (Schulterblatt mit
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Muskelmantel) und der Mittelpfeiler (Schliisselbein) machen die mannigfachen
Bewegungen mit. Das Schliisselbein bewegt sich nach Art eines Exzenters.
Sein minder bewegter FuBpunkt liegt im Brustschliisselbeingelenk, sein stirkst
bewegter Endpunkt im Schultereckgelenk. Die Bewegungsbahn des Schliissel-
beins gleicht einem auf der Spitze stehenden Kegel mit einem Bewegungsraum
von 55° nach kranial, von 30° nach vorn und hinten und von nur 5° nach caudal
(LANZ-WACHSMUTH).

Die Bewegungen des Schliisselbeins kommen weniger durch die an ihm selbst
ansetzenden Muskeln als vielmehr durch die am Schulterblatt angreifenden und
durch die die Schulter iiberbriickenden Rumpf-Armmuskeln zustande. Dem
Kopfnicker dient das mediale Schliisselbeinende als Festpunkt zur Ausfithrung
von Kopfbewegungen und bei festgestelltem Kopf als Kraftitbertrager beim
Heben der vorderen Brustwand. Dieser Muskel bewirkt bei Briichen und Ver-
renkungen des Schliisselbeins die kennzeichnenden krankhaften Xnochen-
verlagerungen, auf die spéter naher eingegangen wird. Der M. subclavius ver-
spannt das Schliisselbein gegen die erste Rippe und unterstiitzt durch seinen
medial gerichteten Léngszug auf das Schliisselbein die Wirkung der Brust-
schliisselbeingelenkbdnder. Zuweilen zieht ein Aponeurosenstrang von diesem
Muskel zum Rabenschnabelfortsatz und verstirkt die Bandverbindung zwischen
Schliisselbein und Rabenschnabel.

Die Gelenke des Schliisselbeins sind zwar ihrer Funktion nach Kugelgelenke
mit beschrinkter Bewegungsfreiheit. Anatomisch fehlen ihnen jedoch die
knochernen Schutzvorrichtungen des echten Kugelgelenkes. Denn Kopf und
Pfanne sind sehr unvollkommen und nur in Andeutungen ausgebildet. Die
knochernen Gelenkflichen sind klein und flach und den zugehorigen Nachbar-
gelenkflachen wenig angepafit. Ihr Knorpelbelag und die sehr unterschiedlich
ausgebildeten, oft ganz fehlenden Zwischenbandscheiben (Disci) gleichen die
geringe PaBform weitgehend aus. Disci finden sich im Brustschliisselbeingelenk
fast regelmiBig, im Schultereckgelenk dagegen seltener in voller Ausbildung.

Die die Gelenkkapseln verstirkenden Bandern sind — besonders am Schulter-
eckgelenk — auBerordentlich kriftig. Nach FESSLER zerreilt z. B. dasLig. coraco-
acromiale bei einer Belastung von 40 kg, das Lig. coracoclaviculare, das starkste
Band dieser Gegend, sogar erst bei einer Belastung von 80 kg.

Im einzelnen wird die an sich schon kriftige Brustschliisselbeingelenkkapsel
durch das Lig. sternoclav. ant. und post., durch das Lig. costoclaviculare
und durch das meist sehr schwache Lig. interclav. verstirkt. Die drei ersten
Bénder sind sehr kriftig und wirken einem Ausweichen des Schliisselbein-
kopfchens nach vorn, nach hinten und oben entgegen. Die kapselentlastende
Unterstiittzung durch den M. subclavius wurde bereits erwéihnt.

Das Schultereckgelenk erhilt seine stirkste Verankerung durch das kurze,
duBerst starke Lig. coracoclav. das sich aus dem Lig. conoid. und dem Lig.
trapezoid. zusammensetzt und zuweilen durch den oben erwihnten Apo-
neurosenstreifen des M. subclavius verstirkt wird. Die eigentlichen Kapsel-
biander, das Lig. acromioclav. sup. und inf. iiberbriicken den Gelenkspalt
(Abb. 1).

Wird nun der Strebepfeiler des Schulterblattes, das Schliisselbein durch einen
Bruch oder eine Verrenkung tragunfihig, so verliert das Schulterblatt seinen
wichtigsten Stiitz- und Drehpunkt. Als Folgen stellen sich eine Verlagerung und
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eine Bewegungsinderung und -behinderung des Schulterblattes ein, die ihrerseits
wieder eine Leistungsstérung des Armes im Schultergelenk bedingen. Im einzelnen
kippt das Schulterblatt nach vorne unten ab und verlaBt seine regelrechte Gleit-
bahn auf der suBeren Brustwand. Es verliert weiter die Fahigkeit, die Offnung

Abb. 1. Das Schulter-
eckgelenk mit seinen
Verstiirkungsbiindern
(a Gelenkkapsel mit
Lig. acromioclav. sup.
et inf., b Lig.coraco-
clav., ¢ Lig. coraco-
acromiale).

der Schultergelenkpfanne in die normal
moglichen Richtungen des Raumes zu
drehen. Besonders gestért ist ihr Blick
nach oben. Das Schultergelenk néhert sich
der Brustwand und sinkt der Schwere. des
vom Schliisselbein nicht mehr getragenen
Armes folgend nach abwirts. Die Schulter
erscheint verschmailert, der Arm verlingert
(Abb. 2). EsaLT und BOHLER sahen bei
der Schultereckverrenkung auch eine Ver-
lagerung des Schulterblattes nach aufien
(Abb. 3). Die Ansatzpunkte der Verspan-
nungsmuskeln werden verlagert. Die von
vorn und unten angreifenden Muskeln er-
fahren eine Verkiirzung, also eine Annihe-
rung ihrer Ursprungs- und Ansatzpunkte
aneinander, die von hinten und oben her

angreifenden Muskeln dagegen eine Verlingerung der zwischen Ursprung und

Ansatz liegenden Strecke.

Alle diese Verinderungen konnen gemeinsam zu Leistungsstérungen der
Obergliedmasse fiihren, die sich am deutlichsten bei solchen Bewegungen des

dialverlagerung

Abb, 2. Lux. clav, su-
praacromialis mit Me-
des
Schulterblattes (be-
achte die Kippstellung
des Schulterblattes).

Abb. 3. Lux. clav. su-

praacromialis mit La-

teralverlagerung des
Schulterblattes.

Oberarmes bemerkbar machen, die ein , Mitgehen‘ des Schulterblattes z. B.
beim Erheben des Armes iiber die Waagerechte hinaus verlangen. Zu schweren
derartigen Storungen fiihren besonders die Verrenkungen im Schultereckgelenk,
weniger die Brustschliisselbeinverrenkungen, die infolge der geschiitzten Lage
dieses Gelenkes an sich schon seltener vorkommen als die ersteren. '

Ohne Behandlung bleibt die durch die Verletzung eingetretene Knochen-
verlagerung bestehen. Sie kann sich mit der Zeit durch Narbenzug verringern.
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Es kann auch unter Anheilung der verlagerten Gebilde an falscher Stelle all-
miéhlich zur Leistungsanpassung an die veranderten anatomischen Verhiltnisse
und zur fast vollwertigen und beschwerdelosen Ersatzleistung kommen. Anderer-
seits kénnen unter bestimmten Voraussetzungen zeitlebens Stérungen bestehen
bleiben, die die Arbeitskraft des Betroffenen durch Leistungsbehinderung und
Schmerzen bis zu hohen Graden beeintriachtigen konnen. Im Gefolge der mit
den Verrenkungen einhergehenden Béinderzerreifungen kommt es — besonders
hiufig im Bereich der zerrissenen Ligamenta coracoclavicularia — gern zu
Verkalkungen und VerknGcherungen. Svas hat in letzter Zeit wieder auf sie
aufmerksam gemacht. Im allgemeinen verursachen diese Verkalkungen keine
subjektiven Stérungen. Nur BARALDI beschreibt einen Fall, in dem sie heftige
Dauerschmerzen hervorriefen, die nach operativer Entfernung der verkalkten
Biinder verschwanden.

III. Begriffsbestimmung und Einteilung
der Schliisselbeingelenkverletzungen.

Mit dem Ausdruck ,,Verrenkung' bezeichnet man die widerrechtliche und
unnatiirliche Verlagerung zweier gelenkig verbundener Nachbarknochen gegen-
einander mit dem Erfolg, dafl die Gelenkflichen einander nicht mehr ordnungs-
gemil gegeniiberstehen. Die traumatischen, durch Unfall entstandenen Ver-
renkungen, von denen hier die Rede ist, sind stes von einer ZerreiBung der zu-
gehirigen Gelenkkapsel und ihrer Verstdrkungsbénder begleitet.

Eine Verrenkung kann vollstindig (Luxation) oder unvollstindig (Subluxa-
tion) sein. Bei der vollstindigen Verremkung ist der gelenkige Zusammenhang
zwischen den Nachbarknochen wollig aufgehoben. Die Gelenkpfanne ist leer.
Die Gelenkflichen beriihren einander nicht mehr. Bei der unvollstindigen Ver-
renkung ist der gelenkige Zusammenhang zwischen den Nachbarknochen nur
tetlweise aufgehoben. Die Gelenkflichen beriihren einander noch zum Teil,
sind aber gegeneinander mehr oder weniger weitgehend in abnormer Weise
verlagert.

Die vollstindige Schliisselbeinverrenkung ist dann gegeben, wenn die getrennten
Knochen mindestens um eine Schliisselbeinbreite auseinandergewichen sind. Im
klinischen Bild kennzeichnet sich dieser Zustand meist durch eine entsprechend
hohe sicht- und tastbare Stufe an der Stelle des verlagerten Schliisselbeinteils
oder — z. B. bei retrosternalen Schliisselbeinverrenkungen — durch eine ent-
sprechende Eindellung an der Stelle der leeren Gelenkpfanne.

Die unvollstindige Schliisselbeinverrenkung zeigt ein Auseinanderweichen der
verlagerten Knochen um weniger als eine Schliisselbeinbreite. Klinisch ist auch
hier meist eine deutliche Stufe oder Eindellung sicht- und tastbar, vorausgesetzt, -
daB die Dicke des Fettpolsters oder die Ausdehnung des Blutergusses sie nicht
verdecken.

Bei der Verstauchung, Prellung oder Binderzerrung (Distorsion) der Schlissel-
beingelenke schlieBlich ist der gelenkige Zusammenhang zwischen den Nachbar-
knochen gewahrt. Der Gelenkspalt kann sich bei Vergleich mit der gesunden Seite
als verbreitert erweisen und einen Ergufl enthalten, was klinisch und réntgen-
ographisch feststellbar ist. Ein Hohenunterschied zwischen den gestauchten
Knochen besteht nicht.
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Folgende Verrenkungsarten kommen an den Gelenken des Schliisselbeins vor:

A. Verrenkungen tm Akromioclaviculargelenk (Schultereckgelenk).

1. Die Luzatio claviculae supraacromialis (Schultereckverrenkung mit Ver-
lagerung des Schliisselbeins nach oben).

2. Die Luzatio claviculae supraspinata (Schultereckverrenkung mit Ver-
lagerung des Schliisselbeins nach oben und hinten). Hierbei ist das duBere
Schliisselbeinende unter Durchbohrung des M. trapezius riick-aufwirts iiber die
Schulterblattgrite getreten.

3. Die Luzatio claviculae subacromialis (Schultereckverrenkung mit Ver-
lagerung des Schliisselbeins nach unten). Das duflere Schliisselbeinende ist ab-
wirts unter das Schulterdach (Akromion) getreten.

4. Die Luzxatio claviculae subcoracoidea (Schultereckverrenkung mit Ver-
lagerung des Schliisselbeins nach vorn und unten). Das duBere Schliisselbeinende
ist vor-abwirts unter den Rabenschnabelfortsatz getreten.

B. Die Verrenkungen im Sternoclaviculargelenk (Brustschliisselbeingelenk).

1. Die Luxatio claviculae praesternalis (Brustschliisselbeinverrenkung mit
Verlagerung des Schliisselbeins nach vorn).

2. Die Luxatio claviculae suprasternalis (Brustschliisselbeinverrenkung mit
Verlagerung des Schliisselbeins nach oben), wobei das innere Schliisselbeinende
meist auch etwas vor das Brustbein verlagert ist.

3. Die Luxatio claviculae retrosternalis (Brustschliisselbeinverrenkung mit
Verlagerung des Schliisselbeins nach hinten). Das innere (mediale) Schliissel-
beinende ist hinter das Brustbeinniveau getreten und iibt auf die Halseingeweide
einen schadigenden Druck aus.

C. Die gleichzeitigen Verrenkungen mehrerer Schlisselbeingelenke.

1. Die Totalluzation des Schliisselbeins (Verrenkung eines Schliisselbeins in
beiden Gelenken).

2. Dre beidseitige Schliisselbeinverrenkung kann sein:

a) symmetrisch: am rechten und am linken Schliisselbein sind Verrenkungen
im Brustschliisselbeingelenk oder im Schultereckgelenk vorhanden, oder

b) asymmetrisch: am rechten Schliisselbein besteht eine Brustschliisselbein-
verrenkung, am linken eine Schultereckverrenkung oder umgekehrt.

IV. Hiiufigkeit und Zunahme der Schultereckverrenkung im Ver-
gleich mit der Brustschliisselbeinverrenkung und den gesamten
Knochen-Gelenkverletzungen.

In den 13 Jahren von 1927—1939 wurden an der Heidelberger Chirurgischen
Klinik 129 stumpfe Verletzungen der Schliisselbeingelenke (Luxationen, Sub-
- luxationen und Distorsionen! beobachtet. Thre Aufteilung nach Sitz und Grad
zeigt Abb. 4. Aus der Abb. 4 ist ersichtlich, dafl unter den Heidelberger Ver-
letzten die Zahlen der wollstindigen und der wnvollstindigen Verrenkungen beider
Schliisselbeingelenke einander anndhernd gleichen. Da8 die Zahl der Prellungen
der Schliisselbeingelenke so auffallend klein ist, erklirt sich dadurch, daf diese
sicher viel hdufigeren Verletzungen entweder gar keine érztliche Hilfe in Anspruch

1 Die Distorsionen, die eigentlich nicht zum engeren Thema dieser Arbeit gehoren,
wurden mit einbezogen, weil sie beziiglich ihrer Entstehung und ihrer Folgezustdande wichtige,
den Verrenkungen verwandte Ziige zeigen.
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nehmen oder unter der Obhut des praktischen Arztes ausheilen, die Klinik also
in den seltensten Fillen erreichen.

Das Verhiltnis der Schultereckverrenkungen zu den Brustschliisselbeinver-
renkungen 85:21 gleicht dem von Haminron gefundenen (41:9). Die Schulter-
eckverrenkung kommt also 4mal so hiufig vor wie die des Brustschliisselbein-
gelenkes. Ahnliche Verhiltniszahlen werden in allen hierauf eingehenden Arbeiten
mitgeteilt. Das von SommER in seiner Sammelstatistik errechnete Verhéltnis
von 160:127 steht einzig da.
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Abb. 4. Erklirung im Text.

Samtliche Schultereckverrenkungen waren supraakromial, gingen also mit einer
Verlagerung des Schliisselbeins nach oben einher. Das bestétigt die aus anderen
Zusammenstellungen bekannte Seltenheit der anderen Verlagerungsarten, die
praktisch keine Rolle spielen.

Unter den Brustschliisselbeinverrenkungen kamen je eine supra- und eine
retrosternale vor. Bei den iibrigen war das Schliisselbein vor das Brustbein
verlagert.

Das Verhaltnis der in den letzten 13 Jahren an der Heidelberger Klinik
behandelten Schliisselbeinbriiche (400) zu den Schliisselbeinverrenkungen (106)
entspricht mit 4:1 dem von KRONLEIN errechneten.

Da sich in letzter Zeit die Mitteilungen iiber grofle Zahlen von Schliisselbein-
verrenkungen, insbesondere von Schultereckverrenkungen hiufen — KRENN
fand in 4 Jahren 29 vollstdndige und unvollstindige Schultereckverrenkungen,
E=LERT innerhalb von 3 Jahren sogar 104 — erhebt sich die Frage, ob diese
Verletzungen tatséchlich hiufiger geworden sind oder ob ihre Mehrung einer
allgemein zunehmenden Héufigkeit der Knochen-Gelenkverletzungen gleichlauft.

Abb. 5 zeigt die Zahlen der auf je 10000 Krankenzugiinge in den Jahres-
abschnitten 1919/26 (schraffiert), 1927/32 (weiBl) und 1933/38 (schwarz)
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entfallenden  Verren-
kungen der -einzelnen
Gelenke und die eben-
falls auf 10000 Kran-
kenzuginge bezogenen
Zahlen der gesamien
Verrenkungen und der
gesamten Knochenbriiche
in diesen Zeitabschnit-
ten.
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zur Losung einer solchen Frage nicht ausreichend. Als auffallend mag nur die Tatsache
erwihnt werden, daB sich bei allen Verletzungen, bei denen die Tabelle starke Zunahmen
verzeichnet, die grofite Spanne zwischen dem Nachkriegsabschnitt und dem Zeitabschnitt
bis zur Machtiibernahme zeigt, wihrend man erwartet, daB die Belebung der Wirtschaft,
des Verkehrs, des Sports und der Neuaufbau der Wehrmacht seit 1933 den groBten Ver-
letzungsanstieg im dritten Zeitabschnitt bringen miiBte.

Weitaus den groBiten Anteil an der allgemeinen Verrenkungszunahme hat

neben der Verrenkung der Finger die des Schliisselbeins. Beide haben sich
falfe
g
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Abb. 6. Erklirung im Text.

verdreifacht. Fir das Krankengut der Heidelberger Klinik ist hiermit die absolute
und die relative Zunahme der Schliisselbeinverrenkungen, die man auch aus neuen
Mitteilungen anderer Kliniken vermuten kann, erwiesen. Diese Zunahme betrifft,
wie Abb. 6 zeigt, hauptsichlich die Schultereckverrenkung, weniger die Brust-
schliisselbeinverrenkung.

Abb. 6 stellt den Jahresdurchschnitt der Nachkriegszeit 1919/26 dem jéihr-
lichen Anfall an Schliisselbeinverrenkungen in den folgenden 13 Jahren gegen-
iiber und zeigt die Verteilung der Schliisselbeinverrenkungen auf die einzelnen
Berichtsjahre.

V. Die Ursachen der Schultereckverrenkung.

Die héufigste Entstehungsart der Schliisselbeinverrenkung ist die auf indi-
rektem Wege durch Gewalteinwirkung auf das duBerste Ende der Schulter.
Nur die seltenen Verrenkungsformen kommen durch direkte Einwirkung der
Unfallgewalt auf das Schliisselbein selbst zustande, so die Schultereckverrenkung
mit Verlagerung des Schliisselbeins nach abwirts und nach hinten und die
retrosternale Brustschliisselbeinverrenkung.

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 26
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Die haufigste Ursache ist der Sturz auf die Schulter. Durch ihn kénnen die
meisten Verrenkungsformen hervorgerufen werden. Die Schultereckverrenkung
entsteht nach unseren Erhebungen in 89% der Fille auf diese Art.

Der stiirzende Korper, beim Sturz aus der Hohe durch seine Schwerkraft,
beim Sturz vom bewegten Fahrzeug durch die Fahrtgeschwindigkeit beschleunigt,
wird plotzlich durch ein sich entgegenstellendes Hindernis ausschlieBlich am
Schultereck gebremst und treibt mit seiner noch vorhandenen Bewegungsenergie
das Schliisselbein durch Schub der Rippen kopfwirts hinaus. Die Entstehung
der Verrenkung kann durch eine reflektorische Ausweichbewegung des Kopfes
nach der entgegengesetzten Seite (ruckartig einsetzender Muskelzug der Schliissel-
beinheber) begiinstigt werden (Boyer, DEFRANCEscHI, EHALT u. a.).

Ich hatte Gelegenheit, eine durch reinen Muskelzug entstandene unvollstindige Ver-
renkung zu beobachten: Ein Zimmermann trug mit einem anderen zusammen einen schweren
Balken auf der linken Schulter. Der Kamerad versagte. Der Zimmermann bemiihte sich
durch briiske Rechtsneigung, die doppelte Last zu bewiltigen. Bei dieser plétzlichen An-
strengung empfand er einen reilenden Schmerz in der Schulter und sank mit einer links-
seitigen Schultereckverrenkung zusammen. Das gleiche Zustandekommen sah CLoQUET
bei einem von MALGAIGNE mitgeteilten Falle.

Der Grad der Verrenkung héngt von der Wucht des Aufpralls ab, ergibt sich
also nach der Formel mTTﬂ aus dem Produkt des Korpergewichtes mit dem
Quadrat seiner Geschwindigkeit. Kleine Gewalten fithren zu Prellungen oder zu
unvollstindigen Verrenkungen, grofle Gewalten zu wollstindigen Verrenkungen.
Die Art der Schliisselbeinverlagerung (mehr nach vorn oder mehr nach hinten) wird
durch das Verhéltnis der Sturzrichtung zu der Richtung der bremsenden Gewalt
bestimmt.

Eine seltenere Entstchungsursache der Schultereckverrenkung ist die unmittel-
bare Einwirkung stiirzender Lasten auf das Akromion von oben her. Nur drei
der Heidelberger Verletzten, also rund 3%, verdanken einem derartigen Ereignis
ihre Verrenkung. Einmal traf eine stiirzende Biicherkiste die Schulter von oben
her, einmal ein schwerer Baumast, einmal beim Sport die Brustwand eines im
Hechtsprung stiirzenden Kameraden. ToIEL (Bergmannsheil-Bochum) fand unter
13 Schultereckverrenkungen 7 durch Steinfall auf die Schulter entstandene,
also iiber 50%. Das bedeutet, daB unter den im Bergbaubetrieb an sich selten
vorkommenden Schultereckverrenkungen (in 9 Berichtsjahren nur 13 Fille)
diese Entstehungsart weitaus héufiger ist als bei den iiber Tag erworbenen.

Das Anrennen mit der Schulter gegen einen Widerstand fithrt meist nur zur un-
vollstindigen Verrenkung oder zur Prellung des Schultereckgelenkes: 6 Prellungen,
1 unvollstindige und 1 vollstindige Verrenkung entstanden durch Zusammen-
prall zweier Sportler beim Rugby-, Handball- oder Eislaufsport.

Durch Pressung in der Querachse des Korpers (Einklemmung zwischen Last-
auto und Anhinger) entstand eine unvollstindige Verrenkung mit Schliissel-
beinbruch.

Zwei Totalverrenkungen eines Schlisselbeins und zwei asymmetrische Ver-
renkungen beider Schliisselbeine kamen durch Sturz aus grofer Hohe zustande.
Uber ihren Entstehungsmechanismus lieBen sich keine eindeutigen Feststel-
lungen machen.

Die Entstehungsgelegenheiten ergeben sich durch Sport-, durch Betriebs- und
durch Verkehrsunfille (Abb. 7). Abb.7 zeigt die Verteilung der Schliisselbein-
gelenkverletzungen auf die einzelnen Unfallarten.
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Da die Brustschliisselbeinverletzungen in allen Siulen etwa gleich stark
vertreten sind, konnen sie bei der Auswertung der feststellbaren Unterschiede
zugunsten der hier besonders interessierenden Schultereckverletzungen vernach-
lassigt werden.

Fiir das Heidelberger Krankengut also iibertrifft der Verkehrsunfall in der
¥rzeugung von Schultereckgelenkverletzungen jede der 2 anderen Unfallarten

um etwa die Hélfte. Gleichzeitig ist akromial sternal
seine sowolull die Sport- als auch die walkiedize 22 v
Betriebsunfille iibertreffende Schwere
aus dgr Aufstellung ers1chthch.' Denn {Jil;rgilllsl\tl:::géﬁe
vergleicht man die durch die ver-
schiedenen Unfallarten hervorgerufe- Prellungen: g
nen Verletzungsgrade miteinander, so
ergibt sich eine von den Sport- zu e 44

den Verkehrsunfillen stetig steigende
prozentuale Beteiligung der vollstindigen |
Verrenkungen am Gesamtgut der Ver-  “°
letzungen und eine stetig sinkende Be- %[
teiligung der wnwollstindigen Verren- %

kungen und der Prellungen. i
Zwei Tatsachen erscheinen beson- %
ders hervorhebenswert: or

1. In die 6 Jahre von 1927—1932
fallen nur 40% der durch Verkehrsun-
fdlle verursachten vollstindigen Ver-
renkungen, in die 7 Jahre nach 1933
aber 60%.

2. Durch Kraftfahrzeugunfall wurde o
bis 1933 nur eine einzige Schultereck-
verrenkung hervorgerufen, nach 1933
aber 8.

Da die Motorisierung des Verkehrs
seit 1933 eine sprunghafte Steigerung
erfahren hat, gestatten diese zwei
Tatsachen den Riickschlufl, dafB die
Kraftfahrzeugunfille und unter ihnen
besonders die Kraftradunfille zu der
festgestellten Mehrung der vollstindigen
Schultereckverrenkungen mafgeblich bei-
getragen haben.

Fiir den Heidelberger Verletztenkreis 146t sich als Ergebnis der aus Abb. 7
abgeleiteten Betrachtungen feststellen:

1. Sportunfille und Betriebsunfille fithren etwa gleich hdufig zur Schulter-
eckgelenkverletzung, Verkehrsunfille wesentlich haufiger.

2. Die leichtesten Schultereckgelenkverletzungen wurden durch Sportunfille,
die schwersten durch Verkehrsunfille hervorgerufen, unter denen der Sturz vom
schnell fahrenden Kraftrad mit an erster Stelle steht. Die Befriebsunfille stehen
beziiglich ihrer Schwere in der Mitte.

%Ntmﬁuﬁﬁ%

Abb. 7. Erkldrung im Text.
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Diese Thesen sind ohne weiteres verstindlich und auch theoretisch beweisbar,
wenn man sich vergegenwirtigt, welche groflen Gewalten zur Zerreiung der
starken Bénder zwischen Schliisselbein und Rabenschnabel notwendig sind,
deren Zerstorung ja die Vorbedingung zur Entstehung der vollstindigen Schulter-
eckverrenkung ist. Solche Gewalten kommen bei sportlicher Betdtigung in der
Regel nicht vor. (Unter ,,Sport ist hier der Rasensport im weiteren Sinne ver-
standen wie Ringen, FuB3-, Hand-, Raufball, Gelindesport, Eislauf, Gerite-
turnen.) Zu den schwersten, durch Betriebsunfalle verursachten Schultereck-
verrenkungen fithrte in unserem Verletztenkreis der Sturz auf die Schulter aus
grofler Hiohe. Aber selbst eine derartige Unfallgewalt ist meist nicht so schwer
wie beispielsweise ein Sturz vom schnell fahrenden Motorrad. Ein 60 kg schwerer
Mann, der im 60-km-Tempo aus dem Sattel seines Kraftrades geschleudert wird,

2
erreicht nach dem Gesetz ,,Wucht = ﬂ;—“ sein Ziel mit einer Wucht von etwa

8300 mkg. Ahnliche Gewalten werden auBer bei Verkehrsunfillen auf der Erde
wohl nur beim Sturz aus einem hochfliegenden Flugzeug, bei Abstiirzen im Ge-
birge oder von hohen Tiirmen erreicht. Selbst beim Sturz von einem 10 m hohen
Hausdach hat ein 60 kg schwerer Korper nach dem Gesetz vom freien Fall
beim Aufprall am Boden erst eine Wucht von 5886 mkg.

VI. Das Klinische Bild der Schultereckverrenkung.

Wihrend bei der unvollstindigen Schultereckverrenkung nur die Gelenkkapsel
und die das Gelenk iiberbriickenden Ligg. acromioclavicularia zerrissen sind,
geht die vollstidndige Verrenkung stets mit einer ZerreiBung auch des Lig. coraco-
claviculare einher. Das duBlere Schliisselbeinende hat seine Gelenkverbindung mit
dem Schulterdach (Akromion) verlassen und wird durch den Zug des Kopf-
nickers und des Kappenmuskels kopfwarts und mehr oder weniger riick- oder
vorwérts verlagert.

Die wollstindige Schultereckverrenkung mit Kopfwirtsverlagerung des
Schliisselbeins ist meist durch eine groteske Entstellung des Schulterreliefs
gekennzeichnet (s. Abb. 8). Die ebenmifBiige Schulterrundung ist durch die
scharf abgesetzte Stufe des &ulleren Schliisselbeinendes unterbrochen. Die Stufe
ist bei Betrachtung von vorn und von hinten her sichtbar und kann verschieden
hoch sein. Sie erreicht mindestens die Hohe eines Schliisselbeindurchmessers,
kann aber auch doppelt oder dreifach so hoch sein. Ein starkes Muskel- oder
Fettpolster oder ein groBer Blutergufl konnen die Schliisselbeinstufe verschleiern
und kleiner erscheinen lassen, als sie tatsachlich ist. Die Schulter ist, wie man
durch vergleichende beidseitige Messung vom Jugulum aus nachweisen kann,
verschmailert, der Arm entsprechend der frither beschriebenen Kippstellung des
Schulterblattes meist etwas nach vorn medial und abwirts gesunken. Die Ver-
letzten schonen den krankseitigen Arm und unterstiitzen ihn, indem sie ihn
ahnlich wie bei der Oberarmverrenkung im Ellenbogengelenk gebeugt mit der
gesunden Hand gegen die Brust driicken. Die Betastung erhartet den durch die
Besichtigung erhobenen Befund. Die Stufe ist durch Abtastung des Schliissel-
beins als dessen duBerstes Ende erkennbar. Am Boden der Stufe fithlt man das
Schulterdach (Akromion). SoMMER weist darauf hin, daBl gelegentlich der mediale
Deltoideusanteil als scharf gespanntes Band vom &uBleren Schliisselbeinende zum
Oberarm ziehend, vorspringen kann. Die zum Klaffen des Schultereckgelenk-
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spaltes (Diastase) fiihrende Schulterblattverlagerung nach auflen kommt nach
unserer Erfahrung seltener vor als die eben beschriebene. Sie fiihrt zu einer
Verbreiterung der Schulter. Die Bewegungen im grofen Schultergelenk konnen
meist frei und fast schmerzlos ausgefiihrt werden, soweit sie das Schulterblatt
nicht beteiligen, soweit sie also nicht zur Erhebung des Armes iiber die Wage-
rechte hinaus fiihren. Erst beim Uberschreiten dieser Grenze beginnt die Be-
wegungshemmung. Sie ist einmal durch Schmerzen bedingt, die bei der jetzt
erfolgenden Kantung des Schulterblattes durch Druck und Reibung an der
RiBstelle entstehen, und zum anderen durch die Unzulénglichkeit der Muskulatur,
deren Wirkungsmoglichkeit durch die
oben beschriebene Verlagerung ihrer
Ansatzpunkte herabgesetzt wird.

Die wunvollstindige Schultereckver-
renkung unterscheidet sich von der
vollsténdigen im klinischen Bild be-
sonders durch die geringere Hohe
der Schliisselbeinstufe, die die Stirke
eines Schliisselbeindurchmessers nicht
erreicht. AuBlerdem fehlt eine starkere
Verlagerung des Schulterblattes, da
durch das Erhaltenbleiben der Raben-
schnabelbander der Zusammenhalt
zwischen Schliisselbein und Schulter-
blatt nicht wesentlich gestort ist. Dem- Abb. 8. Frische vol stannige Lux. clav.
entsprechend ist auch der Leistungs-
ausfall geringer. Das Schliisselbein ,,geht* bei Bewegungen des Schulterblattes
,,mit“, was bei der vollstindigen Verrenkung nicht der Fall ist. Druckschmerz
an der Verrenkungsstelle besteht bei beiden Graden der Verrenkung.

VII. Die Belastungspriifung des Schultereckgelenkes zur Fest-
stellung des Verrenkungsgrades und zur Nachpriifung
des Behandlungserfolges.

Die sichere Bestimmung des Verrenkungsgrades kann fir die Stellung der
Behandlungsanzeige frischer und fiir die Beurteilung des Zustandes wveralteter
Schultereckverrenkungen Wichtigkeit erlangen.

Die gebriuchliche Feststellung des Verrenkungsgrades durch Augenmaf-
schitzung und durch Messung birgt je nach der Stellung der Einzelgebilde des
Schultergiirtels zueinander und je nach der Stirke der Schulterweichteile uner-
trigliche Fehlerquellen in sich. Eine an sich betrichtliche Schliisselbeinstufe
kann durch das starke Weichteilpolster eines Pyknikers, durch einen ausgedehnten
BluterguB an der Verletzungsstelle, durch die schlaffe Haltung eines Rundriicken-
trigers oder durch das ,,Habituellwerden einer alten Schultereckverrenkung
niederer erscheinen als es der Wirklichkeit entspricht. Auch die gebrauchlichen
Bewegungspriifungen schiitzen nicht vor Beurteilungsfehlern. Der wahre Ver-
renkungsgrad 1aBt sich mit Sicherheit nur durch die , Belastungspriifung des
Schultereckgelenkes (Usaper)l, d. h. durch die vergleichende klinische und

1 Usapir, G.: Chirurg 1940.
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rontgenologische Untersuchung beider in Uberlastungsstellung gebrachten
Schultereckgelenke feststellen.

Um diese Uberlastungsstellung zu erreichen, fordert man den Verletzten auf,
bei gestreckter Halswirbelsiule die Schultern unter Einwartsdrehen der Ober-
arme so weit wie mdglich nach vorn zu senken (vgl. Abb. 9, 10). Dann treten die
Schliisselbeine unter dem Zug der Schliisselbeinheber (Kopfnicker und Kappen-
muskel) maximal kopfwirts, wihrend die Schulterblitter durch die Wirkung der
Brustmuskeln und der vorderen Sigemuskeln maximal gesenkt und voreinwirts
gekippt werden. Die auseinanderstrebenden Nachbarknochen setzen also die
Schultereckgelenkkapseln und ihre Verstirkungsbinder unter die hochstmogliche
Spannung. Ist die Gelenkverbindung zwischen Schliisselbein und Schulterblatt

Abb. 9. Vollstindige Schultereckverrenkung Abb. 10. Die in Abb. 9 dargestellte Schultereck-
in Normalhaltung. verrenkung in Uberlastungsstellung.

iiberdehnt oder gesprengt, so tritt das Schliisselbein -so weit aus seinem Lager
nach kopfwirts, wie es die Kapselweite oder die an der Kapsel und ihren
Verstirkungsbindern vorhandenen Zerstérungen zulassen. In dieser Haltung
erreicht das #&uBere Schliisselbeinende seinen gripien Hohenabstand vom
Schultereck. Nur an der Hohe der jetzt vorhandenen Schliisselbeinstufe 148t
sich also der Grad der tatsichlich vorhandenen Versehrtheit des Kapselband-
apparates ablesen. Auch die Verschmdlerung der verletzten Schulter erreicht bei
vollstiindigen Schultereckverrenkungen in dieser Haltung ihren hochsten Grad
(s. Abb. 11, 12).

Voraussetzung fiir die zuverlissige Beurteilung ist, daf3 der Kunstgriff richtig
und ausgiebig ausgefiihrt wird. Je mehr die Schliisselbeinheber angespannt
und die Schultern nach vorn einwirts gesenkt werden, um so deutlicher wird
das Bild. Es ist darauf zu achten, daB die Oberarme maximal einwirts gedreht
werden und daB die Halswirbelsiule nur gestreckt, nicht iberstreckt wird. Denn
beim Senken des Kopfes nach hinten verlieren die Schliisselbeinheber durch die
gegenseitige Wiederanniherung ihrer Ursprung- und Ansatzpunkte an Wir-
kungskraft. Wenn man dem Verletzten die gewiinschte Bewegung selbst vor-
macht, begreift er gewohnlich schnell, was er soll. Es bedarf dann nur noch
geringer Haltungsberichtigungen, bis die volle Uberlastung erreicht ist. Die
Abb. 10 gibt die Uberlastungshaltung am vollkommensten wieder.
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Die Anwendbarkeit dieser Belastungspriifung ist dank ihrerSchmerzlosigkeit
und Einfachheit unbegrenzt. Auch der frisch Verletzte kommt der Aufforderung,
seine Schultern nach vorn zu senken, willig nach, da die Bewegung keine
Schmerzen verursacht. Wird die Prifung doch einmal durch Schmerzen er-
schwert, so gelingt sie nach Einspritzung weniger Kubikzentimeter 3/,%iger
Novocainlgsung in die Gegend des Schultereckgelenkspaltes anstandslos. Man
braucht mit dieser Erleichterung fiir den Verletzten nicht zu geizen. Denn die
Belastungspriifung ist fiir die Wahl und das Ergebnis der Behandlung einerseits
wichtig genug, die Schmerzstillung ist andererseits fiir die der Untersuchung

Abb. 11. Abb. 12.

Abb. 11 und 12. 28 Jahre nach rechtsseitiger nicht erkannter Schultereckverrenkung und nach linkssqitigem
Schliisselbeinbruch: Abb. 11 in Normalhaltung, Abb. 12 in Uberlastungsstellung. Man beachte die
rechtsseitige Schulterverschmilerung bei der Belastungspriifung.

unmittelbar folgende Behandlung ohnehin oft notwendig. Bei gewohnheits-
mdfPigen und wveralteten Schultereckverrenkungen bereitet die Uberlastungs-
haltung nach meiner Erfahrung niemals Schmerzen.

Da es sich meist um einseitige Schiaden handelt, geben die seitenvergleichende
Betrachtung, Betastung und Abstandsmessung (Schliisselbeinende-Schultereck)
in der Regel ausreichende Klarheit. Noch genauere Werte erhilt man, wenn man
das Rontgenverfahren zu Hilfe nimmt. Besonders wertvoll ist die rontgen-
ographische Belastungspriifung bei Fettleibigen und bei Verletzien mit grofiem
Blutergufy in der Umgebung der Verrenkungsstelle. Denn das unter diesen
Umsténden vorhandene starke Weichteilpolster kann die klinische Beurteilung
des Verlagerungsgrades auch bei Anwendung der Belastungspriifung auBer-
ordentlich erschweren.

Die Belastungspriifung ermdoglicht bei der frischen Schultereckverrenkung
die scharfe Abgrenzung der vollstindigen von der unvollstindigen Verren-
kung. Sie gibt dariiber hinaus bei veralteten und habituellen Schultereckver-
renkungen und bei anderen Schulterbeschwerden sicheren Aufschluf iber den
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im Schultereckgelenk vorhandenen GelenkschluBl. SchlieBlich eignet sie sich
wdihrend der Behandlung einer Schultereckverrenkung vorziiglich zur Nach-
prifung des erreichten Behandlungsergebnisses.

Will man sich z. B. bei unblutiger Behandlung gegen Ende der beabsichtigten Fest-
legungsdauer (4—5 Wochen nach Behandlungsbeginn) iiber den erzielten Festigungsgrad
GewiBheit verschaffen, so erhalt man sie durch den Ausfall einer nach Entfernung des
Verbandes angestellten Belastungspriifung. Bleibt der GelenkschluB in Uberlastungsstel-
lung gewahrt, so kann der Verband fortbleiben. Die Belastungspriifung gibt also iiber
den Zeitpunkt zur Beendigung einer Verbandsbehandlung in zuverldssiger Weise Auskunft.

VIIL. Die Riontgenuntersuchung des Schultereckgelenkes

wird bis heute von vielen Untersuchern fiir iiberfliissig, wenn nicht gar fiir irre-
fithrend gehalten (EpEN-NIEDEN, DILLEHUNT, MANNHEIM u. a.). Diese Auf-
fassung ist berechtigt, wenn man sich damit begniigt, nur die verletzte Schulter
und diese wieder in einem beliebigen, nach keiner Norm festgelegten Strahlen-
gang auf die Réntgenplatte zu bringen. Derartige Rontgenbilder ergeben aller-

dings infolge mannigfacher Fehlerquellen keine zuverldssige Beurteilungs-
grundlagen.

Zur Ausschaltung dieser Fehler sind bei der Réntgenuntersuchung folgende
Bedingungen zu beachten:

1. Da der anatomische Bau des Schultereckgelenkes individuelle Verschie-
denheiten zeigt, da aber bei dem gleichen Menschen beide Schultereckgelenke
im allgemeinen symmetrisch gestaltet sind, mul man unter gleichen Aufnahme-
bedingungen Riéntgenbilder beider Schultereckgelenke herstellen, um sich an
ibnen durch Vergleich der gesunden mit der kranken Seite dariiber zu unter-
richten, welche Weite des Gelenkspaltes und welcher Unterschied in der Hohe
zwischen #uBerem Schliisselbeinende und Schulterdach fiir den Einzelfall als
normal anzusprechen sind. Fiir die Beurteilung sei an die von FIok festgestellte
Tatsache erinnert, dal am rechten Schultereckgelenk alter Ménner normalerweise
geringe Schliisselbeiniiberh6hungen vorkommen.

2. Die Lagerung des Verletzten und seiner Obergliedmassen bestimmt die
gegenseitige Stellung der abgebildeten Knochenteile zueinander.

Sind die Schultereckgelenkkapseln bei dem Untersuchten physiologischer-
weise besonders weif, so kénnen zudem durch einen Wechsel in der Haltung der
Arme und in der Stellung der Schulterblitter die Weite des Gelenkspaltes und
der Hohenunterschied der Nachbarknochen einmal iibertrieben und das andere
Mal zu gering zur Darstellung kommen. Durch die Aufnakme im Stehen bei
locker herabhingenden Armen kann man diese Fehlerquelle ausschalten.

3. Projektionsfehler kénnen durch Normung der Aufnahmerichtung ver-
mieden werden. Bringt man den Verletzten, wie es sonst fiir Schulteraufnahmen
itblich ist, in leicht erhéhte Riickenlage, so werden die Schulterblitter gegen
die Brustwand angedringt und nach oben verschoben, die das Schliisselbein
hebenden Muskeln aber je nach der Lage des Kopfes mehr oder weniger stark
entspannt. Diese Lagerung fithrt also dazu, daBl eine vorhandene Schliissel-
beinstufe im Rontgenbild niederer dargestellt wird, als es der Wirklichkeit ent-
spricht. Der Strahlengang muB vielmehr beide Schultereckgelenke im gleichen,
moglichst kleinen Winkel von der Medianlinie her treffen. Er mufB# senkrecht
zur Korperlingsachse in die Schultereckgelenke einfallen.
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Die gleichzeitige Fernaufnahme beider Schultereckgelenke von hinten her am
stehenden Kranken (UsaDEL)! liefert genormte Rontgenbilder der Schultereck-
gelenke, die den unmittelbaren Vergleich der beiderseitigen Bilder und den
Vergleich vieler z. B. zur Nachpriifung des Behandlungsergebnisses in beliebigen
Zeitabstinden hergestellter Aufnahmen miteinander ermdéglichen.

Zur sicheren Feststellung des Verrenkungsgrades werden diese einfachen Ver-
gleichsbilder durch gleichzeitige Aufnahmen beider Schultereckgelenke in der

c d

Abb. 13 a—d. Vollstiindige Schultereckverrenkung rechts. a,b einfache Aufnahmen: Schliisselbeinstufe rechts
klein. ¢, d Uberlastungsaufnahmen: Schliisselbeinstufe rechts verdoppelt, Schultereck einwiirts getreten.

oben (8. 406) beschriebenen Uberlastungsstellung erginzt, die mit der gleichen
Aufnahmetechnik wie die einfachen Bilder angefertigt werden.

. Technik. Beieinem Fokus-Filmabstand von 2 m wird der Zentralstrahl in dorsoventraler
Richtung auf die Kérpermitte in Héhe der Schultereckgelenke eingestellt. Der stehende
Kranke lehnt sich bei locker herabhéangenden Armen mit der Brust gegen die beiden Film-
kasetten, deren Mittelpunkten jederseits das Schultereckgelenk anliegt (PlattengréBe 13 18,
Spannung 50 kV eff., Stromstirke 100 mA, Belichtungsdauer 1,5 Sekunden).

Uber eine krankhafte Vor- oder Riickwdirtsverlagerung des duBeren Schliissel-
beinendes unterrichten, wenn notwendig axiale Rontgenbilder beider Schulter-
eckgelenke, die in allgemein iiblicher Weise durch die Achselhéhle aufgenommen
werden.

1 UsapEL, G.: Chirurg 1940.
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Die einfachen Aufnakmen mit hingenden Armen geben ein vergleichendes
Ubersichtsbild der Schultereckgelenke (s. Abb. 13a, b). Sie zeigen am nicht
beanspruchten Gelenk die Weite des Gelenkspaltes, die Stellung der Nachbar-
knochen zueinander, etwa vor-
handene arthrotische Verin-
derungen,Absprengungen oder
Knochenbriiche in der abge-
bildeten Gegend.

Die Aufnahmen in Uber-
lastungsstellung geben die Ge-
lenke unter hochster Span-
nung ihrer Kapseln und Bin-
der wieder. Sie belehren iiber
die Weite der gesunden Gelenk-
kapsel, tiber den Grad der
Kapsel- und BénderzerreiBung
an der gesprengten Gelenkver-
bindung und iber Art und
Grad der Knochenverlagerung
(Abb. 13¢c, d).

Bei stets gleichméBiger Ein-
stellung und Korperhaltung
sind die Fehlermdoglichkeiten
bei dieser Rontgentechnik so
gering, daB die seitenverglei-
chende Messung der Gelenk-
spaltweite und der Knochen-
iiberhohung richtige Vergleichs-
werte ergibt und auch die
Nachpriifung des Behandlungs-
erfolges erlaubt. Selbst kleine
Unterschiede in der Hohe der
Gelenkenden und in der Weite
der Gelenkkapseln sind auf
diese Weise feststellbar. Daher
ist das Verfahren fiir Grenzfille
besonders wertvoll, die durch
klinische Untersuchung allein

b

Abb. 14 a und b. Veraltete vollstindige Schultereckverrenkung nicht einwandfrei geklart wer-
links a in Normalhaltung, b in Uberlastungsstellung. Durch die 5
Uberlastungsa\ll)fnahme werden die Kalkschatten zwischen dufle- den konnen (S. Abb. 15_17)
rem Schliisselbeinende und Schulterdach sichtbar, die im i i ]

einfachen Bild der Entdeckung entgehen. Schlieflich wird durch

die Kopfwirtsverlagerung des
Schliisselbeins und durch die Kippung und Vorseitwirtsverschiebung des
Schulterblattkérpers eine weitgehende Entfaltung des unter dem &uBeren
Schliisselbeinende liegenden Raums und eine gute iiberschneidungsarme Dar-
stellung der einzelnen Knochenteile erreicht. Sonst iiberschattete Knochenab-
sprengungen lassen sich auf diese Art gut herausprojizieren. Auch die Béinder-
verkalkungen und -verknoécherungen bei alten Verrenkungen kommen bei dieser
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Aufnahme besser und vollstdndiger zur Darstellung als bei der einfachen Auf-
nahme im Liegen oder im Stehen mit hingenden Armen (Abb. 14—17).

Abb. 15.

Abb. 16. Abb. 17.
Abb. 1517, Roéntgenbilder einer frischen unvollstindigen Schultereckverrenkung links:

Abb. 15. Im Liegen keine Schliisselbeinstufe. Knochenabsprengung am #uBeren Schliisselbeinende (—).
Abb. 16 und 17. Uberlastungsaufnahmen: links iiberragt das Schliisselbein das Schultereck um Schliisselbein-
breite, auch rechts leichte Schliisselbeinsiiberh6hung und breiter Gelenkspalt: abnorme Kapselweite. Das

abgesprengte Knochenstiick steigt nicht mit dem Schliisselbein aufwirts (—>).

Die Aufnahmetechnik von ScHOEN (Rontgenpraxis 1938) erméglicht die
Feststellung einer wollstindigen Schultereckverrenkung durch Lagerung des
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Verletzten auf die krankseitige Schulterblattkante, ohne iiber feinere Verinde-
rungen am und in der Umgebung des Gelenkes den erwiinschten Aufschluf3
zu geben.

IX. Die Differentialdiagnose.

Die Abgrenzung der Schultereckverrenkung gegen andere Verletzungen dieser
Gegend, die bei der oberflichlichen Untersuchung eine gewisse Ahnlichkeit mit
der Schultereckverrenkung zeigen koénnen, macht bei Anwendung aller oben-
genannten Untersuchungsmittel keine Schwierigkeiten,

Bei der Oberarmverrenkung ist der Oberarm federnd fixiert, seine Gelenk-
pfanne leer. Der gelenknahe Bruch des dufleren Schliisselbeinendes 148t sich durch
seine grofere Schmerzhaftigkeit, durch den Nachweis des Knochenreibens
(Krepitation) und durch die meBbare Verkiirzung des Schliisselbeins von der
Schultereckverrenkung unterscheiden. Der Abbruch des Schulterdaches (Akro-
mion) schlieB8lich wird sich ebenso wie der Verrenkungsbruch des dupferen Schlissel-
beinendes nur durch geeignete Rontgenbilder eindeutig erkennen lassen.

X. Der Spiéitzustand nach supraacromialer Schultereckverrenkung.

Beziiglich der anatomischen Wiederherstellung gibt es drei Moglichkeiten des
Ausganges:

1. Die vollige Wiederherstellung des Gelenkschlusses. Sie kann nach unvoll-
stdndiger Verrenkung mit kleiner Schliisselbeinstufe mit der Zeit durch Narben-
zug zustande kommen, ohne daB besondere BehandlungsmaBnahmen vor-
genommen wurden. Alle hdheren Verrenkungsgrade erfordern zur Erreichung
dieses Zieles die Einrichtung der Verrenkung und ihre Festhaltung bis zur sicheren
Verheilung.

2. Die Ausbildung einer gewohnheitsmifigen (habituellen) Schultereckver-
renkung. Sie kann entstehen, wenn die frische Verrenkung nicht so lange in
eingerichteter Stellung zuriickgehalten wird, wie es zur festen Verheilung der
Gelenkbénder notwendig ist. Die Tréger gewohnheitsméiBiger Verrenkungen
machen auf den ersten Blick den Eindruck ebenméiflig gestalteter Menschen und
haben oft nicht die geringsten Beschwerden. Sie wissen aber, dall ihr dufleres
Schliisselbeinende bei bestimmten Bewegungen, die denen der Belastungspriifung
des Schultereckgelenkes entsprechen, ,herausspringt”. Sie konnen ihre Ver-
renkung also willkiirlich hervorrufen. ScHEEL beschreibt diese Féahigkeit an
seiner eigenen habituellen Schulterecksubluxation (Diss. Klinik GocHT).

3. Das vollige oder teilweise Bestehenbleiben der Verrenkungsstellung mit mehr
oder weniger hoher Schliisselbeinstufe als Folge einer fehlenden oder einer unzu-
linglichen anatomischen Behandlung.

Das Schicksal der unbehandelten und der nicht eingerichteten Schultereck-
verrenkung ist nach den vorliegenden Erfahrungen ungewil. Wahrend die un-
vollstédndige Verrenkung auch ohne genaue anatomische Einrichtung keine wesent-
lich stérenden Beschwerden und Leistungsausfille zu hinterlassen pflegt, liegen
iber die Endzustinde veralteter vollstdndiger Verrenkungen die widerspre-
chendsten Berichte vor. Hiernach kann es unter bestimmten Voraussetzungen
durch Anpassung der verletzten Teile an die verdnderten anatomischen Ver-
hiltnisse zur Wiederkehr einer schmerz- und storungslosen Leistung des Schulter-
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giirtels kommen. Durch Narbenschrumpfung kann sogar die Schliisselbeinstufe
niederer und damit die Entstellung geringer werden (BARDENHEUER). Es konnen
aber auch — unter anscheinend den gleichen Voraussetzungen — auf die Dauer
schwere, durch Schmerzen und Versteifungen bedingte Leistungsstérungen des
Schultergiirtels neben der Schliisselbeinstufe bestehen bleiben, die die Gebrauchs-
fahigkeit des krankseitigen Armes erheblich in Mitleidenschaft zu ziehen pflegen.

Als Ursachen solcher Leistungsstérungen sind bekannt:

1. Narben-, Belastungs- und rheumatoide Schmerzen in der Gegend des
zerstorten oder geschidigten Schultereckgelenkes.

2. Extraartikuldre schmerz-
bedingte Bewegungseinschrin-
kungen im Bereich der ver-
letzten Schulter auf Grund
periarthritischer Verdnderun-
gen.

3. Arthrotische Verdnderun-
gen im groBlen Schultergelenk
mit Bewegungsschmerzen,
Reibegerduschen und Bewe-

gungseinschrénkungen.

4. Herabsetzung der groben
Kraft der Schulter und des
Armes als Folge einer oder

iel d . Abb. 18. 7 Wochen nach unvollstindiger Schultereckverren-
vieler der Obengenannten St6- kung: Verkalkung der_TLigg. acromioclav. mit beginnender
rungen. Verkndcherung.

Eine dhnliche UngewiBheit iiber den zu erwartenden Endzustand und dhnliche
Spitstorungen wie bei der unbehandelten vollstindigen Schultereckverrenkung
findet man auch nach der Anwendung zahlreicher Behandlungsverfahren, be-
sonders solcher, die die anatomischen Verhiltnisse nicht genau wiederherstellen.
Diese Tatsache ist seit HammLToN und BARDENHEUER vielen Untersuchern auf-
gefallen. Obgleich man den Ursachen dieses wechselnden Ansprechens auf
anscheinend gleiche Behandlungsbedingungen eifrig nachging, um sie zu be-
seitigen, sind sie anscheinend heute noch unerkannt am Werke. Denn in einer
erst 1935 erschienenen Arbeit beklagt FELSENREICH diese Unsicherheit aufs
neue, ohne sie recht erkliren zu kénnen. Der Teil dieser Arbeit, der sich mit
den Behandlungsgrundsitzen beschiftigt, wird sich mit dieser Frage niher
auseinandersetzen.

Eine meist beschwerdelos verlaufende und daher ihrem Triger unbewuflt
bleibende Fclge der vollstéindigen Schultereckverrenkung ist die Verkalkung oder
Verknécherung des zerissenen Lig. coracoclaviculare und des M. subclavius, die
unabhingig von der Art und dem Erfolg der Behandlung mit ziemlicher Regel-
méBigkeit auftritt. Svas fand sie in 68 % seiner nachuntersuchten Félle, GUNSEL
beschreibt einen Fall, ebenso WATKINS und BAarALDI, der die verkalkten Bander
wegen bestehender Schmerzen erfolgreich entfernte. Unter den von mir réntgen-
ographisch Nachuntersuchten fanden sich nach wollstdndiger Schultereckver-
renkung in 86 % der Fille mehr oder minder ausgedehnte Binderverkalkungen.
Die Erhebungen Svass finden hierdurch ihre volle Bestitigung. Daf ich einen
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hoheren Prozentsatz der Verkalkungen erfassen konnte als Svas, mdéchte ich
meiner iiberlegenen Rontgentechnik zuschreiben. Denn durch die Aufnahme
in Uberlastungsstellung wird der infraclaviculire Raum so entfaltet, dal Kalk-
schatten, die bei der einfachen Aufnahme von den Knochenschatten ihrer Um-
gebung (Schliisselbein, Schulterblatt) verschluckt werden, der Auffindung nicht
entgehen konnen (s. Abb. 14—17).

Kalkeinlagerungen in den Ligg. acromioclavicularia fand ich in 57% meiner
Nachuntersuchten und zwar besonders nach wunvollstindigen, aber auch nach
vollsidndigenSchultereck-
verrenkungen. Sie wur-
den meines Wissens bis-
her noch nicht beschrie-
ben (s. Abb. 18). Die
nachuntersuchten Prel-
lungen des Schultereck-
gelenkes waren sdmtlich
frei von Binderverkal-
kungen.

Die ersten Kalkschat-
ten sind oft schon 3 Wo-
chen nach der Verletzung
sichtbar, 4—5 Wochen
nach dem Unfall sind sie
meist voll ausgebildet.
Héufig erfolgt mit der
Zeit ein Umbau in ech-
tes Knochengewebe mit

b c deutlicherBilkchenzeich-
Abb. 19 a—c. Unvollstindige Schultereckverrenkung. a Aufnahme
frisch nach der Verletz‘}lng; 1? 4 Mgnatﬁtnach d‘(;r ]\{’errenkung; nung (s. Abb. 18).
¢ 9 Monate nach der Verrenkung: beachte die Verkalkung des -
Discus articularis. Auf die Pathogene-

tische Erklirung dieser
Bandverkalkungen hier niher einzugehen, verbietet der Raum. SvaB hilt
die Verkalkungsneigung fiir eine spezifische auf ihrem Gehalt an chrondroidem
Gewebe beruhende Eigenschaft der Rabenschnabelbinder. Da man derartige
Kalkeinlagerungen auch in anderen traumatisch geschadigten Gelenkbindern
findet — StrEDAscher Schatten, Ligg. acromioclavicularia (UsapEL), Lig. ileo-
femorale (GUNSEL, USADEL) — miiBten, wenn Svas Ansicht als richtig
unterstellt wird, diese Binder ebenso reich an chondroidem Gewebe sein, Eine
ungezwungere Erklirung scheint mir die zu sein, daB die Fahigkeit, Kalk ein-
zulagern und metaplastisch zu verkndchern, eine allgemeine Eigenschaft des
Bindegewebes ist, die unter bestimmten, noch nicht niher bekannten Be-
dingungen in Erscheinung tritt.

Die Behandlung der Schultereckverrenkung.

Das Ziel der Behandlung ist die Heilung der Verrenkung, d. h. die Wieder-
herstellung der Gestalt und der Leistungsfihigkeit des Schultereckgelenkes.
Der gegebene Behandlungsweg wire, wie bei anderen Verrenkungen der, daf
zunichst die Einrichtung vorgenommen, dann das Gelenk bis zum Abklingen
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der akuten Verletzungsfolgen (Schmerzen, Blutergul) ruhiggehalten und
schlieBlich bis zur Wiedererlangung seiner Funktion einer Ubungsbehandlung
unterworfen wird. Dieser Weg ist gangbar, fiihrt aber nicht zu dem gesteckten
Idealziel, sondern nur zu dem Teilziel der funktionellen Heilung. Die anatomische
Heilung bleibt bei diesem Vorgehen gewohnlich aus. Denn so leicht sich die
Verrenkung einrichten laf3t, ebenso leicht schnellen die in ihrem Gelenk ge-
trennten Nachbarknochen wieder auseinander, sobald man sie nach der Ein-
richtung freigibt. Schon hier zeigt sich das Gesamtziel der Behandlung aus
zwei Teilzielen zusammengesetzt, deren Belange einander zuwiderlaufen: Die
anatomische Wiederherstellung verlangt vollige Ruhighaltung des wiederein-
gerichteten Gelenkes in der eingerichteten Stellung, bis die feste Verheilung
der zerrissenen Kapsel vollzogen ist, also fiir 4—6 Wochen, die funkiionelle
Wiederherstellung dagegen fordert gebieterisch die moglichst friihzeitig ein-
setzende Leistungsiibung, wenn schwer ausgleichbare Schiden vermieden
werden sollen. Die Idealheilung kann also theoretisch gesehen nur dann erreicht
werden, wenn es gelingt, die Nachbarknochen fiir die Dauer der Kapselheilung
einander so gegeniiber zu stellen, daf die zerrissenen Kapsel- und Béinderteile zwar
entsprechend ihrer anatomischen Zusammengehorigkeit aneinanderheilen konnen,
daf den Nachbarknochen aber dennoch so viel gegenseitige Bewegungsfreiheit ver-
bleibt, wie zur Hintanhaltung einer stirkeren Gelenkveridung notwendig ist.
Diese Aufgabe wird erschwert

1. durch den anatomischen Bau des Gelenkes, dem jede kndcherne Halte-
vorrichtung fehlt;

2. durch das kraftvolle Auseinanderstreben der getrennten Gelenkteile (das
Schulterblatt folgt der Schwerkraft des Armes nach abwirts, das Schliisselbein
tritt unter dem Zug seiner Heber kopfwirts);

3. durch den Mangel an Angriffspunkien fiir Verbinde, die, ohne den Arm
festzulegen und ohne Druckschidden zu verursachen, die Einrichtung zuverlissig
aufrecht erhalten konnen.

DaB8 sich die oben aufgestellte theoretische Forderung trotz dieser Schwierig-
keiten praktisch verwirklichen 148t, zeigen die Ergebnisse einiger neuer Behand-
lungsverfahren. Um ihnen zu der verdienten allgemeinen Anerkennung zu ver-
helfen, erscheint es notwendig, einen grundsétzlichen Fehler auszumerzen, der
— lange Zeit unerkannt — der Behandlung immer neue Irrwege wies.

Blickt man in die dlteste Zeit der Behandlungsgeschichte der Schultereck-
verrenkung, so findet man bei HiPPOKRATES folgenden noch heute von vielen
praktisch denkenden Chirurgen vertretenen Standpunkt: Die Verrenkung laBt
sich anatomisch mit einfachen Mitteln kaum eingerichtet erhalten, ergibt aber
auch ohne genaue anatomische Heilung meist brauchbare Enderfolge, wenn man
nur rechtzeitig, d. h. nach Abklingen der akuten Verletzungsfolgen die Ubungs-
behandlung einleitet. Dies Vorgehen stellt also eine reine funktionelle Behandlung
dar, die bewuBt auf die anatomische Wiederherstellung verzichtet. Die Behand-
lung ergibt giinstige funktionelle, aber schlechte anatomische Erfolge, wie die
Arbeiten von DEFRANCESCHI, EHLERT u. a. zeigen.

Eine strengere, zuerst anscheinend von GALEN verfochtene Anschauung
halt die genaue anatomische Wiederherstellung fir die unerldfliche Grundbedingung
zur Riickgewinnung einer vollwertigen Funktion und verfiahrt danach: Solange
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man nichts Besseres kannte, suchte man die anatomische Heilung durch wochen-
lang wirkende, sehr fest angelegte Verbidnde zu erzwingen, die den adduzierten
Arm nach aufwirts und das Schliisselbein nach abwirts drangten. Erst nach
Beendigung dieses oft vergeblichen Versuches, die Knochenverlagerung zu be-
seitigen, wurde zur Ubungsbehandlung iibergegangen. Man schaltete also die
funktionelle Behandlung zeitlich hinter die anatomische, da ihre gleichzeitige
Anwendung mit den vorhandenen Moglichkeiten nicht erreichbar war. Die
Erfolge dieser Behandlung waren in anatomischer Hinsicht selten gut, in funk-
tioneller Hinsicht auflerordentlich wechselnd. Ohne sich diese Unbestdndigkeit
der Ergebnisse befriedigend erklaren zu konnen, schrieb man die funktionellen
MiBerfolge dem MiBlingen der anatomischen Wiederherstellung zu und begriifite
daher freudig die operative Einrichtung, weil sie in der sicheren anatomischen
Wiederherstellung die Voraussetzung fiir die sichere funktionelle Heilung zu
geben versprach. Aber auch die Operation erfiillte auf die Dauer nicht die auf
sie gesetzten Hoffnungen. 100%ig sichere funktionelle Ergebnisse wurden,
soweit man sich im Schrifttum umsieht, stets nur von Einzelnen gemeldet. Diese
erfolgreichen Autoren bedienen sich nun nicht etwa, wie man erwarten konnte,
alle des gleichen Behandlungsverfahrens. Der eine empfiehlt vielmehr eine
Drahtnaht, der andere eine Fascienplastik, der dritte einen besonderen Verband
als das Wesen seiner stets guten Erfolge. Die meisten sind sich der entscheidenden
Besonderheit gar nicht bewufit, die ihr Vorgehen erfolgreicher gestaltet als das
ganz dhnliche Vorgehen vieler anderer, so dafl man zunéchst wieder vor einem
Raitsel steht. Erst wenn man diejenigen Behandlungsberichte des Schrifttums,
die ausfiihrlich genug gehalten sind, um alle Téuschungsméglichkeiten aus-
zuschliefen, vergleichend daraufhin untersucht, in wieweit sie den auf S. 415
niedergelegten theoretischen Forderungen an die zur Idealheilung fithrende
Behandlung entsprechen oder von ihr abweichen, erkennt man, worauf es an-
kommt. Hierbei zeigt sich namlich, dall — abgesehen von spater zu besprechen-
den VerstoBen gegen die operative Gewebsschonung — wirkliche MiBerfolge
bei der Behandlung der Schultereckverrenkung, die die verletzte Schulter zur
Ausiibung korperlicher Arbeit oder sportlicher Betédgigung unbrauchbar machen,
fast ausschlieBlich durch Vernachldssigung der funktionellen Seite der Behandlung
zustande kommen. Wie gering die Leistungspflege vielfach geachtet wird,
spiegelt sich z. B. darin wieder, daf3 eine groBe Zahl der operativ eingestellten
Arbeiten auf die Art der Ubungsbehandlung wenig oder gar nicht eingeht. Im
einzelnen wird diese These aus Griinden des besseren Verstdndnisses am
Schlufl des Behandlungsteiles bewiesen werden.

Im folgenden werden die Behandlungsverfahren berichtend und sichtend
besprochen. Eine Stellungnahme zur Anzeigestellung beschliet die Arbeit.

I. Die Behandlungsverfahren mit unblutiger Einrichtung
sind nach ihrer Zielsetzung zu unterscheiden

1. in solche, die durch rein oder tuberwiegend funktionelle Heilmafinahmen
unter bewufitem Verzicht auf die vollige Beseitigung der Knochenverlagerung
nur die Leistungsfihigkeit des Schultergiirtels wiederherstellen wollen und

2. in solche, die die Idealheilung, also die Wiederherstellung der Gestalt
und der Leistung des Schultereckgelenkes erstreben.
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1. Die unblutigen Verfahren mit rein oder iiberwiegend funktioneller Zielsetzung

finden bei der Behandlung der unwvollstindigen Schultereckverrenkung breiteste
Anwendung. Bei der unvollstindigen Verrenkung bleibt schon von vornherein
durch das Erhaltenbleiben des Rabenschnabelbandes eine stérkere Knochen-
verlagerung aus. Im Laufe der Zeit gleicht sich zudem die geringe, nicht mit einer
Verschmaélerung der verletzten Schulter einhergehende Entstellung so weitgehend
aus, daB die iiberstandene Verrenkung im Spédtzustand oft kaum mehr erkennbar
ist, kosmetisch jedenfalls in den seltensten Féllen storend wirkt. Daher wird
die rein funktionelle Behandlung fiir diesen Grad der Verrenkung von vielen
Autoren als voll ausreichend angesehen.

Sie besteht darin, dafl die kranke Schulter und der zugehérige Arm fiir 3 bis
5 Tage bis zum Abklingen der akuten Verletzungsfolgen durch eine Mitella,
einen Verband nach DEsavrLT oder VELPEAU oder durch einen Heftpflasterver-
band entlastet und festgestellt werden. Hieran schlieBt sich sofort die Ubungs-
behandlung, bis nach Ablauf von 1-—3 Wochen die volle schmerz- und stérungs-
freie Leistung des Schultergiirtels wieder erreicht ist.

Zur Behandlung der wvollstindigen Schultereckverrenkung ist die tiberwiegend
funktionelle Behandlung weniger gebrduchlich. PlanmiBig betrieben wurde sie
bisher besonders von DEFRANCESCHI (Klinik WOLFLER) und von EHLERT (Klinik
Macexus). Beide berichten tiber durchweg gute funktionelle Erfolge trotz viel-
fach verbleibender Schliisselbeinstufen.

DErFraANCESCHI (1892) behandelte 5 vollstindige und 5 unvollstindige Schultereck-
verrenkungen aller Altersklassen mit Ruhigstellung (Mitella, Verbinde nach Dzfsauvrt,

VELPEAU, SAYRE) fiir héchstens 10 Tage, woran sich eine 1—3wochige Ubungsbehandlung
anschloB.

EsLERT (1939) verwendete bei 104 Verletzten fiir die vollstindige Verrenkung einen
60 cm langen Heftpflasterstreifen, der von der Brust tiber das duBere Schliisselbeinende
senkrecht den Riicken hinablief, fiir die unvollstindige Verrenkung eine Schlinge (Mitella).
Bei beiden Verrenkungsgraden lief} er alsbald mit Bewegungsitbungen beginnen. Der Heft-
pilasterstreifen wurde 18,5 Tage, die Schlinge 9 Tage getragen. Von 58 Nachuntersuchten
zeigte keiner eine Bewegungseinschrinkung oder sonstige, den Gebrauch des Schultergiirtels
oder des Armes wesentlich beeintrichtigende Storungen. Alle wurden in ihren alten zum
groBen Teil korperliche Arbeit erfordernden Berufen wieder voll arbeitsfihig. In 69%
der Fille blieben Schliisselbeinstufen zuriick.

Die Ergebnisse der funktionellen Behandlung sind also in allen Altersklassen
bei kurzer Behandlungsdauer (4 Wochen) funktionell ausgezeichnet, anatomisch
in etwa 70% fehlerhaft.

2. Die unblutigen Verfahren mit dem Ziel der Idealheilung.

Diese Verfahren zerfallen in zwei groBle Gruppen:

a) Behandlungsverfahren bei denen die Ubungsbehandlung erst nach Abschluf
der anatomischen Heilung einsetzt, und

b) Behandlungsverfahren, bei denen die anatomische und die funktionelle
Behandlung nebeneinander herlaufen.

Alle, die Idealheilung erstrebenden Behandlungsverfahren beginnen mit der
Einrichtung der Verrenkung, die sich durch ortliche Betdubung des Gelenk-
spaltes und seiner Umgebung schmerzlos gestalten 1aBt: Die in die krankseitige
Achselhohle eingelegte Faust des Arztes hebt die Schulter auf- und riickwarts.
Der im Ellenbogengelenk gebeugte Arm wird iiber dieser als Widerlager wirkenden

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 27
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Faust gegen den Rumpf gedriickt. Hierdurch kommt eine Auswirtsverlagerung
des Schulterblattes zustande. Das Herabdriicken des d&uBleren Schliisselbeinendes
vollendet die Einrichtung (s. Abb. 20). Bei der selteneren Abart der Schultereck-
verrenkung, bei der die Schulter verbreitert ist, wird der abduzierte Arm und mit
ihm das auswirts verlagerte Schulterblatt korperwirts gedriickt. Einrichtungs-
hindernisse, wie sie MOORE in Gestalt einer Weichteilzwischenlagerung fand,
sind auBerordentlich selten.

a) Zeitliche Hintereinanderschaltung der anatomischen
und der funktionellen Behandlung.

Samtliche unblutigen, die Idealheilung erstrebenden Verfahren mit zeitlicher
Hintereinanderschaliung der anatomischen und der funktionellen Behandlung
verwenden Verbdinde, die den krankseitigen Arm fiir die Dauer der anatomischen

Y Heilung festlegen. Die Verbidnde halten den
Arm teils in «) angezogener (adduzierter)
Stellung, teils in B) abgespreizter (abduzierter)
oder iiber die Waagerechte erhobener Stel-
lung fest.

«) Adduktionsverbinde. Nach dem oben
(Einleitung zum Behandlungsteil) Gesagten,
erscheint es unndtig, heute noch zu Verbén-
den Stellung zu nehmen, deren Nutzlosig-
keit und Schidlichkeit zur Idealheilung
der Schultereckverrenkung durch zahllose
traurige Erfahrungen, die der Vergangenheit
angehoren sollten, hinreichend bewiesen ist.
Aber neuere Arbeiten, die vor allem aus anglo-

Abb. 20. Einrichtung der Schultereck- . .
verrenkung durch Hebelung und Druck amerikanischen Federn stammen, mahnen

nach SOMMER). . .
( ) zu einer erneuten Warnung. Alle derartigen

Verbinde arbeiten nach den Grundsitzen des D#sauvrrschen Verbandes:
Mit oder ohne Achselkissen angelegt dringen sie den im Ellenbogengelenk ge-
beugten, an der Brustwand festgelegten Arm nach aufwérts und heben hier-
durch das Schulterblatt dem durch einen Bindengang, durch einen Gurt oder
durch eine Pelotte hinabgedriickten Schliisselbeinende entgegen. Das Achsel-
kissen beseitigt die Schulterverschmélerung. Die Verbdnde miissen, wenn sie
die Knochenverlagerung wirksam zuriickhalten sollen, so fest angelegt werden,
daB sie selten lingere Zeit vertragen werden. Zu locker angelegt erfiillen sie aber
ihre anatomische Aufgabe nicht. Durch die wochenlange Ruhigstellung des
Schultereckgelenkes und des groBen Schultergelenkes fiihren sie stets zu hoch-
gradigen Adduktionsversteifungen, die ihrerseits wieder eine unnétig lang-
dauernde, bei alten Leuten oft erfolglose Ubungsbehandlung erforderlich machen.
Bei jungen Menschen kann durch eine unverhiltnisméfBig langdauernde Nach-
behandlung wieder eine brauchbare Leistungsfihigkeit erreicht werden, die
freilich oft genug durch Schmerzen oder Teilversteifungen eingeschrinkt wird.

Bezliglich der hierher gehérigen Verbinde, die schon in dlterer Zeit als unge-
eignet verworfen wurden, sei auf die Arbeiten von MALGAIGNE, A. L. RICHTER,
BARDENHEUER, HOFFA, SOMMER u. a. verwiesen. Die nachfolgenden Verbénde
werden hier nur der Vollstdndigkeit halber erwihnt, aber beileibe nicht zur
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Behandlung der Schultereckverrenkung empfohlen. Sie eignen sich bestenfalls
zur kurzdauernden Ruhigstellung, die als Einleitung einer funktionellen Behand-
lung gedacht ist. Vor ihrer lingeren Anwendung mit dem Ziel der Idealheilung
ist aber besonders bei Menschen jenseits des 35. Lebensjahres zu warnen.

Die , klassischen Verbinde nach D#savLr und nach VELPEAU werden mit Gaze-,
Stérke- oder Gipsbinden verwendet. Sie bediirfen ebensowenig einer niheren Beschrei-
bung wie der Heftpflasterverband nach SAYRE und die Mitella, da sie aus Verbandkursen
und Lehrbiichern genugsam bekannt sind. '

SHaAR empfahl 1929 einen elastischen Gurtverband: Ein Giirtel halt den im Ellenbogen
rechtwinkelig gebeugten Arm am Rumpf und trigt den Vorderarm. Das luxierte Schliissel-
beinende wird durch ein Gurtband hinabgedriickt, das vorn und hinten mit elastischen
Gummiziigen an dem um die Lenden laufenden Giirtel befestigt ist. Ein dritter, von der

Abb. 21. Gurtverband nach CURRIE. Abb. 22. Gurtverband nach SHAAR.

kranken Schulter durch die gesunde Achselhohle laufender Gurt soll das Abgleiten des
Druckgurts nach auflen verhindern (s. Abb. 21).

Die Gurtbandage von CURRIE umgreift einerseits den gebeugten Ellenbogen und anderer-
seits das duflere Schliisselbeinende und soll — fest angezogen — das Schultereckgelenk in
eingerichteter Stellung halten (Abb. 22).

Unter den Hefipflasterverbinden, die den Arm als Gegenhalt benutzen oder
sein Gewicht zur Zuriickhaltung der Schliisselbeinverlagerung verwerten, ist
der von HARTUNG besonders sinnreich erdacht.

Er wird bei waagerecht nach vorn erhobenem Arm von der gesundseitigen Lenden-
gegend iiber das eingerichtete Schliisselbeinende um den gebeugten krankseitigen Ellenbogen
gefithrt und ebenso zuriick. Er nutzt den beim Senken des Armes eintretenden Abstands-
zuwachs zwischen dem &uBleren Schlisselbeinende und der Ellenbogenspitze zum Nieder-
driicken des Schliisselbeins aus (s. Abb. 23).

Der Verband nach VOLckER-MEYER will das Schliisselbeinende durch den Pelottendruck
eines Gummiballs eingerichtet erhalten. Der Ball wird mit strahlenférmig in der Umgebung
befestigten Heftpflasterstreifen iiber dem vorspringenden Schliisselbeinende festgehalten
(s. Abb. 24).

MEYER rithmt als besonderen Vorzug des Verbandes, da er dem Arm seine
Bewegungsfreiheit beldfit. Dem ist zuzustimmen, solange der Arm gesenkt
bleibt. Wird er jedoch nach vorn oder seitlich erhoben, so erschlaffen die Heft-
pflasterziige und geben das Schliisselbeinende frei. Die Bewegungsfreiheit des
Armes kann also nur durch Aufgabe der Schliisselbeineinrichtung ausgenutzt
werden. Bei lingerer Einwirkung dieses Verbandes muf} sich entweder eine
Schulterversteifung oder eine bleibende Schliisselbeinstufe ergeben. Seiner

27*
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Haltekraft nach mag der Verband fiir die Niederhaltung kleiner Schliisselbein-
stufen bei Subluxationen ausreichen. Zur wirksamen Zuriickhaltung einer
vollstindigen Verrenkung ist er aber auch darum ungeeignet, weil er auf die
wichtige Verlagerung des Schulierblaties keinen
EinfluB nimmt. Die Spatergebnisse der drei
an der Heidelberger Klinik mit dem Verband
nach VOLCKER-MEYER behandelten vollstandi-
gen Verrenkungen bestdtigen die Richtigkeit
dieser Uberlegungen. Bei allen fanden sich
hohe Schlisselbeinstufen, Bewegungseinschrin-
kungen und subjektive Beschwerden.

BewxsoN hilt seinen Heftpflasterverband fiir aus-
reichend zur Beseitigung aller Verrenkungsgrade: Er
fithrt den Streifen von der Brust tiber das eingerichtete
Schlisselbeinende an der Rickenseite des Oberarms
hinab bis zum gebeugten Ellenbogen, um ihn vorn auf-
wirts wieder iiber das Schlusselbein zum Riicken
laufen zu lassen. Einen &hnlichen Verband benutzen
Abb.23. HARTUNGs Heftpflasterverband; ~ DILLEHUNT, MEYERDING und WAKELEY zur Bekimp-
Herunterdriickende Wirkung des bei er- fung der unwvollstindigen Verrenkung.

Dot Sonken des ?&Iﬁ}ezg(tﬁ:chvse&t&%;ﬁ%s. Die eben beschriebenen Heftpflasterverbinde
halten fast ausnahmslos den Arm am Rumpf

fest, bringen also die Gefahr einer Adduktionsversteifung mit sich. Ihre zweite
Gefahr liegt in der Unvertréglichkeit des Heftpflasters fiir zarte Haute. Eine
Hautschidigung wird bei diesen Verbanden besonders dadurch begiinstigt, daf3
die Pflasterstreifen, wenn sie ihre Wirkung wunsch-
gemil entfalten sollen, stets einen starken Zug auf
bestimmte Hautstellen ausiiben. Hierdurch kommt
es leicht zur Bildung von Zug- und Spannungsblasen
oder zum Abgleiten des Heftpflasters. Tritt ein der-
artiges Ereignis ein, so verliert man bis zur Heilung
der geschidigten Hautteile kostbare Zeit, wahrend-
der man in Ermangelung einer brauchbaren Angriffs.-
fliche keine Moglichkeit zur Fortfithrung der Ver-
bandsbehandlung, aber zugleich wegen der Infektions-
gefdhrdung auch keine Moglichkeit zu operativem Ein-
greifen hat. Viele verschleppte Verrenkungen mogen
solchen Zwischenfillen ihre Entstehung verdanken.
Kocr (Klinik ENDERLEN) hat 1931 an 4 jungen
Minnern den unten beschriebenen Verband mit
gutem Erfolg angewendet. Die beabsichtigte Bekannt-

Abb. 24, Heftpflasterverband gabe v‘{urde durch den plotzlichen Tod des Autors

nach VOLCKER mit Pelotten- 1

ot dureh oimen Gumminan  vereitelt. . .
(nach SOMMER). Am hinteren oberen Rande eines auf dem Darmbein-

kammen gut anmodellierten Gipsgiirtels wird quer zur Kérper-
lingsachse ein Besenstiel angegipst, der nach der kranken Koérperseite in Vorderarmlinge
herausragt. Dann wird der im Ellenbogengelenk rechtwinkelig gebeugte Arm an der Streck-
seite mit einer ungepolsterten, vom halben Oberarm bis zur Mittelhand reichenden Gips-
hiilse versehen. Nach Hebung der Schulter wird der Vorderarm in dieser Hiilse dem Quer-
stiick durch groBtmogliche Auswirtsdrehung des Oberarmes gendhert und daran angegipst.
Ein vorn und hinten am Gipsgiirtel befestigter Gurtstreifen zieht — iiber dem Schliissel-
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bein durch ein Filzstiick unterpolstert — das &duBere Schliisselbeinende nach abwirts
(s. Abb. 25).

Die Auswirts- und Riickwirtsverlagerung des Schulterblattes wird also
durch die Auswirtsdrehung des Oberarmes erreicht. Die Hebung der Schulter
wird durch das Querstiick und die Abwértsverlagerung des Schliisselbeinendes
durch den unterpolsterten Gurt gewihrleistet.

Der Verband wurde nach 6 Wochen entfernt. Die eingetretenen Schulterversteifungen
wurden bei den jungen Leuten durch einwéchige Ubungsbehandlung behoben. 10 Wochen
nach der Verletzung bestand bei den 2 vollstindigen wie bei den 2 unvollstindigen Ver-
renkungen volle Arbeitsfahigkeit
in korperlich arbeitenden Berufen.
Die 2 nachuntersuchten vollstin-
digen Verrenkungen zeigten volle
anatomische und funktionelle Hei-
lung. Einer allerdings klagte iiber
Schmerzen bei schwerer Belastung
der Schulter.

Wie manche Abduktions-
verbande erreicht dieser Stock-
gipsverband die Beseitigung
der Schulterblattverlagerung
durch groftmogliche Auswérts-
drehung des Oberarms. Fr ist
aber, da er zur Adduktions-
versteifung fithrt, nur bei
jungen Menschen ohne gréfere Abb. 25. Stockgipsverband nach KOCH.

Gefahr anwendbar. Auch sein
zweiter Nachteil soll nicht verschwiegen werden: den Nachuntersuchten stand
noch nach 8 Jahren die Unbequemlichkeit des Verbandes in so nachhaltiger
Erinnerung, daB sie ungefragt in Klagen tiiber die durch die Zwangshaltung
bedingten Qualen ausbrachen.

) Die Abduktionsverbiinde, die die Idealheilung der Schultereckverrenkung
erstreben, werden als Gips- und als Schienenverbinde verwendet. Das Schulter-
blatt wird von der Achselhshle her gehoben und durch Auswirtsdrehung des
Oberarmes riick-auswiirts gefithrt. Hierdurch wird die Schulterverschmélerung
aufgehoben und dem Schliisselbein so viel Raum gegeben, dafl es seine regel-
rechte Lage wieder einnehmen kann. Das duflere Schliisselbeinende wird durch
einen unterpolsterten Gurt in sein Lager gedriickt, der hinten und vorn am
Rumpfteil des Gipsverbandes oder am Lendengiirtel des Schienenverbandes, in
seiner Zugkraft verstellbar, befestigt wird.

In dieser Gestalt empfehlen DiLEHUNT (1927), OTTOLENGHI und LAGOMAR-
SINO (1934), Wunscw (1937) und MEYERDING (1937) den Brustarmgips. NELATON
und BerRcHINA (1935) halten das Schliisselbein durch den Druck einer Pelotte
zuriick. LERICHE (1922), der als einer der ersten einen derartigen Verband ver-
wendete, warnt davor, einen Druck auf das Schliisselbein auszuiiben, da dieser
nach seiner Erfahrung schlecht vertragen wird.

Eine Doppeltrechtwinkelschiene (Drahtleiterschiene) benutzt DEUBNER, der
1932 iiber 6 Idealheilungen an jungen Soldaten berichtete. DEUBNER fand,
daB die fiir die Kranken auBerst unangenehme maximale AuBlendrehung des
Oberarmes ohne Schaden fiir den Erfolg um 45° vermindert werden kann.
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Er brachte also auf dem Unterarmlager der Schiene eine schiefe Ebene an, die den
Oberarm um mindestens 45° auswirts drehte. Uber das auBere Schliisselbeinende lief
ein breites Leinenband, dessen vorn und hinten am Rumpf hinabziehende Enden mit je
4—6 Pfund belastet wurden. Die Abb. 26 u. 27 veranschaulichen DEUBNERs Vorgehen.
Der Verband blieb unter dauernder Kontrolle seines richtigen Sitzes 6 Wochen liegen. Die
entstandenen Abduktionsversteifungen waren bei den durchweg jungen, diesseits des
30. Lebensjahres stehenden Verletzten schnell behoben, so daBl sie 61, Wochen nach der
Verletzung wieder voll dienstfihig waren.

Enavr rat zur Anwendung des DEUBNERschen Verbandes in den Fillen,
die mit einer Verbreiterung der Schulter einhergehen.

SmirNnow empfiehlt neuerdings (1935)
wieder die schon von MALGAIGNE versuchte,
aber wegen ihrer Gefahr fiir das Halsnerven-

Abb. 26. Abb. 27,

Abb. 26 und 27. DEUBNERs Abduktionsschienenverband mit auBengedrehtem Oberarm. Abb. 26 Ansicht
von vorn; Abb. 27 Seitenansicht (nach DEUBNER).

geflecht verlassene Festlegung des Armes in steiler Aufwirtshebung zur Ent-
spannung des M. trapezius.

Er befestigt ein gut gepolstertes Kramerschienendreieck auf der kranken Schulter und
beugt hieriiber den im Ellenbogengelenk abgewinkelten Arm, so daB die Hand auf dem
Kopf ruht.

Der Verband hebt das Schulterblatt und fiihrt es nach riickwérts. Das
Schienendreieck driickt das Schliisselbein an seinen Platz. Auch SOMMER spricht
sich fiir die vorsichtige Anwendung dieses Verbandes ,,bei gefordertem gutem
kosmetischem Resultat aus. _

Die Abduktionsverbinde sind grundsétzlich geeignet, die Idealheilung der
Schultereckverrenkung herbeizufithren, wenn es gelingt, die Einrichtung bis
zur festen Verheilung der Gelenkkapsel und ihrer Verstirkungsbiander aufrecht
zu erhalten. Das erfordert die hiaufige Nachpriifung der Verbinde auf ihren
richtigen Sitz. Die Anwendung der Abduktionsverbinde erfahrt jedoch dadurch
eine Einschrankung, daB sie wie alle das Schultergelenk linger festlegenden Ver-
binde stets Versteifungen hinterlassen (s. DEUBNER). Wenn die Abduktions-
versteifung auch in der Regel leichter zu beheben ist als die Adduktionsver-
steifung, so 148t sie sich doch im hoheren Alter nicht immer véllig beseitigen.
Diese Uberlegung mahnt zur zuriickhaltenden Anwendung dieser Verbiande bei
Menschen jenseits des 35. Lebensjahres.
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b) Die unblutigen Behandlungsverfahren mit Nebeneinander-
schaltung der anatomischen und der funktionellen Einwirkung.

BOHLER behandelt die Schultereckverrenkung seit Jahren erfolgreich mit dem
Schienenverband, den er zur Behandlung des Schliisselbeinbruches verwendet.
AuBer seinen Schiilern EmarT (1933) und SCHNEK sprechen sich WunscH,
TrYNIN und KRIEGER
Lassen fir diese Be-
handlung aus. Ableh-
nende Urteile enthilt
das Schrifttum nicht.

BOHLERs Schliisselbein-
schienenverband  besteht
aus der in Abb. 28 abgebil-
deten L-formigen Holz-
schiene, derenstirkerer Teil
als Widerlager in der
Achselhdhle befestigt das
Schulterblatt hebt und aus-

wirts verlagert, deren Abb. 28, Schliisselbeinschi . .
schwiicherer, fir die Be- .28, Schliisselbeinsc! lfl?;élhnjggﬂulgi)?hne Bandeisen und Gurte

handlung der Schultereck-
verrenkung entbehrlicher Teil dem Vorderarm als Stiitze dienen kann. Nach Einrich-
tung der Verrenkung in ortlicher Betiubung wird die Schiene unter guter Polsterung
aller dem Korper anliegenden Teile mit einem Bandeisenpaar und 4 Gurten am Brustkorb
festgelegt. Der 4. Gurt hilt das Schliisselbein in eingerichteter Stellung fest. Eine Watte-
rolle, die hinten am oberen Bandeisen befestigt wird, zieht die Schulter nach hinten. Der
Arm bleibt frei und kann sofort in
allen Gelenken bewegt werden, ohne
daBl die Schlisselbeinstellung verin-
dert wird (s. Abb. 29 und 30).

An der Heidelberger Klinik
wurde bei 2 Kranken die Hefi-
pflasterextension angewendet:
Durch Lingszug am abgespreizten
und auswirts gedrehten Oberarm
wird das Schulterblatt aus- und
riickwirts verlagert. Kin Zug
durch die Achselhéhle hebt die
Schulter bis zum Ausgleich der h e L R I
Schliisselbeinstufe. Die Behand- Abb. 29. . Abb. 30.

lung wurde in beiden Fillen nur Abb. 29 und 30.(nSacc}Illlu]sgsgII{l;tgg)s.ch1ene angelegt
kurze Zeit (4 bzw. 14 Tage) durch-

gefithrt, um dann von der Ubungsbehandlung abgeldst zu werden. Sie hatte
also nur den Wert einer die Ubungsbehandlung einleitenden Ruhigstellung. Der
funktionelle Erfolg war bei einem Durchschnittsalter von 47,5 Jahren in beiden
Fillen gut, der anatomische nur bei einem der 2 Kranken.

Den Rucksackverband (Stelle dorsi) finde ich als Behandlungsmittel der
Schultereckverrenkung im Schrifttum nur selten (SCHEEL, DULLE) kurz erwiahnt.
Angesichts der giinstigen Ergebnisse, die wir diesem Verband bei der Behandlung
nicht nur der Briiche, sondern vor allem der Verrenkungen des Schliisselbeins
verdanken, halte ich es fiir angebracht, ihn seiner Vergessenheit zu entreiflen.
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Der Rucksackverband ist zur Zuriickhaltung der wiedereingerichteten Schul-
tereckverrenkung denkbar gut geeignet. Denn durch seine bekannte Binden-
fihrung hebt er das Schulterblatt riick- und aufwirts und drickt das Schliissel-
bein hinab. Er iibertrigt also die durch die Verrenkung vom Schliisselbein auf
das Schulterblatt iibergegangene Aufgabe, das Gewicht des kranken Armes zu
tragen, auf den gesunden Arm und auf die Nackengegend, der die Kreuzungen

Abb. 31. Abb. 32.
Abb. 31 und 32. Aufsichts- und Horizontalschnittskizzen einer linksseitigen Schultereckverrenkung;
Abb. 31 in Uberlastungsstellung, Abb. 32 nach der Einrichtung (Erklirung im Text).

seiner Bindenginge aufliegen. Fiir die Aufrechterhaltung der Schulterbreite
sorgt die durch die Einrichtung wiederhergestellte verstrebende Wirkung des
Schliisselbeins. Die oft bezweifelte Vertrdaglichkeit des Verbandes wird durch eine
geeignete Polsterung und durch die Verwendung elastischer Binden sichergestellt.

Abb.33aund b. a frische Schultercckverrenkung links, b dieselbe Verrenkung nach der Einrichtung.

Da der Rucksackverband nur unter Abspreitzung der Oberarme angelegt
werden kann, erfordert das Vorgehen bei der Einrichiung eine Abweichung
von dem althergebrachten, bei dem die Schulterverbreiterung durch Adduktion
des Armes iiber die als Hypomochlion in die Achselhéhle des Verletzten gelegte
Faust des Einrichtenden erreicht wird. Wendet man diese Art der Einrichtung
an, so besteht die Gefahr, dall bei der zur Anlegung des Verbandes notwendigen
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Armabspreizung die gewonnene Einrichtung wieder verloren geht. Das kann
dadurch verhiitet werden, daBl man in der unten beschriebenen Weise vorgeht.
Denn wie aus den Erfahrungen mit den Abduktionsverbinden (z. B. DEUBNER)
und mit dem Stockgips (KocH) bekannt ist, kann man die zur Wiedereinfiigung
des Schliisselbeins notwendige Schulterverbreiterung auch durch Riickwérts-
verlagerung des Schulterblattes unter Auswirtsdrehung des Oberarmes erreichen,
wahrend die Schulter von der Achselhdhle her gehoben wird. Ein Zug am

Abb. 85 a und b. Erklirung im Text.

abduzierten Oberarm in seiner Léngsrichtung kann die Einrichtung wirksam
unterstiitzen (SoMMER). Man fiihrt also eine der Uberlastungsstellung entgegen-
gesetzte Haltung des Schultergiirtels und des Armes herbei (s. Abb. 31—33).
Hierbei wird die erforderliche Erweiterung der Schulterdachzange dadurch
erreicht, dafl das Schulterblatt unter Auswirtsdrehung des abduzierten Ober-
armes nach rickwarts gegen die Wirbelsdule verlagert und in seinem lateralen
Teil von der Brustwand abgehoben wird. Wird nun unter gleichzeitiger Hebung
des Schulterblattes das Schliisselbein durch eine den Sternocleidomastoideus ent-
spannende Vorwirtsneigung des Kopfes gesenkt, so ist die Verrenkung behoben.

Die Skizzen der Abb. 31 und 32 veranschaulichen das niher: Das obere Bild
zeigt die linksseitige Schultereckverrenkung in Uberlastungshaltung mit nach vorn
gesenkten Schultern, einwérts gedrehten Oberarmen und gestreckter Halswirbel-
sdule: Das Schliisselbein ist maximal gehoben, das Schulterblatt maximal
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gesenkt und voreinwiérts gekippt, was besonders auf der Horizontalschnittskizze
deutlich wird.

Das untere Bild zeigt die Einrichtungsstellung bei entgegengesetzter Haltung
des Schultergiirtels: Der abduzierte Oberarm ist auswarts gedreht, das Schulter-
blatt gehoben, nach medial-riickwérts verlagert und in seinem lateralen Anteil
von der Brustwand abgekippt. Hierdurch wird die Schulterdachzange soweit
geoffnet, daB sie das Schliisselbein wieder aufnehmen kann. Die Pfeile bezeichnen
die verschiedenen Wirkungsrichtungen des Rucksackverbandes.

Praktisch  wvollzieht
sich  die Einrichtung
folgendermafen  (siehe
Abb. 33): Der Verletzte
wird auf einen freiste-
henden Hocker gesetzt.
Seine Hiande greifen in
zwel von hinten oben
herabhingende Schnur-
schlingen, so daf} die
im  Ellenbogengelenk
etwa rechtwinkelig ge-
beugten Arme im Schul-
tergelenk abgespreizt,
gehoben und nach riick-
wiarts gebracht werden.

a b Hierdurch wird das
Abb. 36 aund b. Rontgenbilder der in Abb. 33 bis 35 abgebildeten G icht der A
linksseitigen Schulterverrenkung vor und nach der Einrichtung. ewicht der Arme aus-

geschaltet und die
Schulterdachzange geoffnet. Wird der Kopf nun zur Entspannung der
Schliisselbeinheber nach vorn geneigt, so ist die Einrichtung in der Regel
vollzogen, ohne daB dem Verletzten Schmerzen verursacht wurden, ganz gleich
ob es sich um eine Schultereckverrenkung mit Verschmilerung oder mit Ver-
breiterung der Schulter handelt. Im ersten Falle kann man durch Lingszug
am Oberarm, im zweiten durch Druck am gebeugten Ellenbogen nach der
Korpermitte zu nachhelfen. Treten doch einmal Schmerzen auf, so werden
sie durch ortliche Betdubung ausgeschaltet. Abb. 33a zeigt eine frische
vollstindige Schultereckverrenkung links, Abb. 33b die in der eben beschrie-
benen Weise vorgenommene Einrichtung. Die Schliisselbeinstufe ist ver-
schwunden. :
Nach der Einrichtung legt man in die gut eingepuderten Achselhdhlen je
ein in eine Trikotschlauchbinde eingezogenes Filzstiick (40:9:1,5 cm), das auch
die zugehorige Schulter bedeckt. Die iiberstehenden Enden der 120—130 cm
langen Schlauchbinde werden am Riicken zwischen den Schulterblattern mit-
einander verkniipft und vernidht. Abb. 34 zeigt die angelegten Polster in der
Vorder- und Riickansicht. Uber die Polster wickelt man eine elastische Binde
in Rucksackgingen fest an. Wenn man iiber die erste Binde noch eine zweite
legt, erhoht man die Festigkeit des Verbandes und braucht bei spiter etwa
eintretender Lockerung des Verbandes nur die oberflichlich liegende Binde
frisch zu befestigen, wihrend die der Polsterung unmittelbar aufliegende Binde
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liegen bleibt. Kommt es zu Stauungserscheinungen oder zu Parasthesien in den
Armen, so geniigt zur Abstellung das Aufwértsheben der frei beweglichen Arme.
Der Verband mu8 6fter auf seinen festen Sitz nachgepriift werden. Die Ubungs-
behandlung des krankseitigen Armes beginnt sofort nach Abklingen der ersten
Verletzungsschmerzen. Die Behandlung kann nach Mitteilung der notwendigen
Richtlinien an den Verletzten von vorn-
herein ambulant durchgefiihrt werden.
Die Abb. 35 zeigt den fertigen Verband in
Vorder- und Riickansicht, die Abb. 36 die
zugehdrigen Rontgenbilder: man erkennt

b Abb. 39.
ADbb. 37aund b. Rontgenbilder: a einfache Aufnahme bei Abb. 38 und 39. Funktion vollig frei.
der Einlieferung; b Belastungspriifung bei der
Nachuntersuchung.

Abb. 37 bis 839. 6 Jahre nach vollstindiger Schultereckverrenkung links.

im ersten Rontgenbild die das Schulterdach um doppelte Schliisselbeindicke
iiberragende Stufe, im zweiten die tadellos eingerichtete Stellung im Verband.

Der Rucksackverband eignet sich zur Beseitigung aller Grade der Schulter-
eckverrenkung und kann in allen Lebensaltern angewendet werden. Zur Behand-
lung von Prellungen ist er nicht erforderlich. Bei unvollstindigen Verrenkungen
148t man ihn 3—4 Wochen, bei vollstindigen 4—6 Wochen einwirken. Den Zeit-
punkt zur endgiiltigen Entfernung des Verbandes kann man mit Hilfe der
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Belastungspriifung des Schultereckgelenkes bestimmen. Wenn diese gegen Ende
der beabsichtigten Festlegungsdauer bei zeitlich entferntem Verband das zuver-

lassige Zusammenhalten der Gelenkverbindung zeigt, kann der Verband entfernt
bleiben. Eine lingere Nachbehandlung jst meist nicht erforderlich.

Diese Behandlung hat an den
12 Fallen, die ihr bisher unterwor-
fen wurden, nie enttiduscht. Die

Abb, 40. Abb. 41.

Abb. 40. Ausgangsbefund bei der Einlieferung.

Abb. 41, Einfaches Rontgenbild dazu (der Verrenkungsgrad
ist, wie ein Vergleich mit dem Photo ergibt, durch unzweck-
miBige Aufnahmetechnik zu gering dargestellt).

Abb. 40 bis 45. 1Y/, Jahre nach vollstéindiger
Schultereckverrenkung links.

Abb. 42.
Abb. 42 und 43. Nachuntersuchungsbilder: Funktion frei.

funktionellen Ergebnisse waren stets vollkommen. In 2 Fallen blieb eine un-
scheinbare Schlisselbeinstufe zuriick. In 2 Fillen kam es zur Ausbildung
einer habituellen Verrenkung, wobei nur bei bestimmten, praktisch unwich-
tigen Bewegungen eine kleine weder anatomisch noch funktionell stérende
Schliisselbeinstufe hervortritt. In 8 Fillen war die Verrenkung vollstandig
beseitigt. Samtliche Verletzte wurden innerhalb von 6 Wochen in ihren
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korperlich meist schweren Berufen wieder voll arbeitsfahig. Die Behandlung
bringt also mit einfachen Mitteln und in kurzer Zeit die Mehrzahl der Fille zur
Idealheilung. Sie macht auch die anatomisch nicht véllig Geheilten vollkommen

Abb. 44. Abb. 45.

Abb. 46.

Abb. 44—40. Nachuntersuchungsbilder: In Normalhaltung keine Schliisselbeinstufe. Nur in Uberlastungs-
haltung klinisch und réntgenologisch geringe Subluxationsstellung.

leistungsfahig und beschwerdefrei, so dafl wir zu primér operativen Eingriffen
keinen Anlaf finden.
Die beiden zuletzt besprochenen Behandlungsverfahren erfiillen die auf S. 415

aufgestellten zur Idealheilung der Schultereckverrenkung fithrenden Forderungen:
Sie legen das Schultereckgelenk nach genauer Einrichtung der Verrenkung
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so fest, daBl die zerrissenen Kapsel- und Béanderteile anatomisch richtig mit-
einander verheilen kénnen. Sie geben allen Gelenken des Armes von vorn-
herein volle Bewegungsfreiheit und lassen auch im Schultereckgelenk geringe
Bewegungen zustande kommen, die, ohne die Einrichtungsstellung zu stéren,
eine Gelenkversdung hintanhalten. Uber Behandlungsergebnisse mit dem
BonLERschen Verband liegen auBler den allgemein gehaltenen AuBerungen
BOHLERs und seiner Schiiler EHALT und ScHNEK keine Einzelangaben vor.
Den einzigen ,,partiellen‘‘ MiBerfolg meldet WuxscH. Eine nidhere Nachpriifung,
ob es sich hierbei um einen anatomischen oder funktionellen Fehlschlag handelt,
ist mir nicht méglich, da die Originalarbeit in der mir nicht geldufigen russischen
Sprache geschrieben ist. Es ist moglich, daBl mit dem BOHLERschen Verband
die Beseitigung der Schliisselbeinstufe in einem noch hoheren Prozentsatz
gelingt, als mit der Stella dorsi. Denn die Schienung ermaglicht vielleicht eine
noch genauere Daueradaptation der Gelenkenden. Da man aber erfahrungsgemafl
in vielen Féllen auf ein volliges Verschwinden der Stufe ohne Schaden fiir die
Leistungsfihigkeit verzichten kann, bevorzugen wir die Stella. Denn sie ist fiir
den Verletzten angenehmer als der Schienenverband, weil sie im Gewicht leichter
ist und unter der Kleidung unauffilliger getragen werden kann. Ein besonderer
Vorzug der Stella dorsi liegt darin, daf sie {iberall mit einfachen Mitteln herstell-
bar ist, was besonders bei Sport- und bei Feldverletzungen im Krieg und Frieden
von Wert ist. Denn behelfsméBig kann statt mit Filz auch mit Watte, mit
Zellstoff oder mit wollenen Tiichern gepolstert werden. Statt der Idealbinden
koénnen Gazebinden oder breite Gummihosentriger verwendet werden. Die Abb. 37
bis 45 zeigen die Erfolge an den zwei ersten nach diesem Verfahren behandelten
vollstandigen Schultereckverrenkungen?.

Eine zusammenfassende Sichtung der heute zur Verfiigung stehenden Ver-
fahren zur unblutigen Behandlung der frischen Schultereckverrenkung ergibt
folgendes:

1. Eine praktisch brauchbare Heilung der Schultereckverrenkung ist nicht
notwendig an die einwandfreie Wiederherstellung der anatomischen Verhiltnisse
gebunden. Ein gutes funktionelles Ergebnis 146t sich mit groBer Sicherheit
durch die rein oder iiberwiegend funktionelle Behandlung erreichen, wenn
auf die Beseitigung der Knochenverlagerung vom Verletzten kein grofer Wert
gelegt wird.

2. Zur Idealheilung aller Verrenkungsgrade fithren bei Verletzten aller Alters-
klassen mit geniigender Sicherheit nur die Verfahren, bei denen auf Grund
einer ausreichenden Festlegung des eingerichteten Schultereckgelenkes die
Ubungsbehandlung des unbehinderten krankseitigen Armes schon vom Beginn
der Behandlung ab betrieben wird. Bei allen anderen Verfahren mull bei ihrer
Anwendung in héherem Lebensalter mit funktionellen Fehlschligen gerechnet
werden. Der BOHLERsche Verband scheint den Vorteil einer véllig sicheren
anatomischen Heilung zu bieten. Die Stella dorsi erreicht mit einfacheren, iiberall
greifbaren Mitteln anndhernd das gleiche. Sie bietet hierbei die Vorziige, weniger
lastig zu sein und unauffalliger unter der Kleidung getragen werden zu kénnen
als der Schliisselbeinschienenverband.

! Da die 7Qastungsprﬁfung des Schultereckgelenkes zur Zeit des Behandlungsbeginns
dieser Falle (1934 bzw. 1938) noch nicht ausgearbeitet war, konnen priméare Uberlastungs-
bilder nicht gebracht werden.
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Zur Behandlung der seltenen Sonderform der Verrenkung, die mit einer
Verbreiterung der Schulter einhergeht, eignet sich die Stella dorsi mit diinnem
Achselkissen.

3. Bei Verletzten diesseits des 35. Lebensjahres fithren auch die 4bduktions-
verbdinde mit auswirts gedrehtem Arm zur Idealheilung. Unter ihnen eignet
sich der DEUBNERsche Verband besonders gut zur Beseitigung der Schultereck-
verrenkung mit Diastase (EHALT). Die Behandlungsdauer nimmt bei der Ver-
wendung dieser Verbdnde jedoch durch eine nach Abnahme des Verbandes nétig
werdende Ubungsbehandlung gleichsinnig mit dem Alter bzw. der Gelenkver-
steifung des Behandelten zu.

4. Die Heftpflasterverbinde sind in ihrer Wirkung besonders bei vollstindigen
Verrenkungen deshalb nicht zuverldssig, weil sie haufig schlecht vertragen
werden und zum Abrutschen neigen.

5. Die Adduktionsverbinde diirfen nicht langer als 1 Woche getragen werden,
da sie — regelmiBig bei dlteren Leuten, haufig aber auch bei jungen — zu schwer
austilgbaren Versteifungsschiden fithren. Sie eignen sich also nur zur kurzen
Ruhigstellung des Schultereckgelenkes mit dem Ziel der funktionellen Be-
handlung.

6. Fir die Behandlung der unvollstindigen Schultereckverrenkung gilt das
oben Gesagte sinngemif. Vielfach heilt sie schon unter rein funktioneller
Behandlung auch anatomisch voll befriedigend.

7. Die Prellung des Schultereckgelenkes soll iiberhaupt nur funktionell
behandelt werden.

IL. Die blutige Einrichtung der Schultereckverrenkung.

Die operative Vereinigung der traumatisch gesprengten Verbindung zwischen
Schliisselbein und Schulterblatt wurde zum erstenmal von CooPER im Jahre
1856 ausgefiihrt. Er wendete sie in 3 veralteten Fillen mit gutem kosmetischem
und funktionellem Erfolg an. Nach operativer Freilegung der auseinander
gewichenen Knochenenden resezierte er ihre Gelenkflichen, richtete die Ver-
renkung ein und vereinigte die Knochen durch einen Silberdraht miteinander,
dessen Enden er durch Bohrléscher im Schliisselbein und im Schulterdach
(Akromion) fithrte und fest zusammendrehte.

Ausgedehntere Verbreitung fand die operative Einrichtung der Schultereck-
verrenkung erst mit Zunahme der aseptischen Sicherheit. Hand in Hand
mit ihrer vermehrten Anwendung ging die Abwandlung der alten und die Aus-
arbeitung neuer Operationsverfahren.

Die Verfahren sollen vorerst ohne jede kritische Beurteilung beschrieben
werden:

1. Operationen mit dem Ziel der Beseitizung des Schultereckgelenkes.

CooPERs oben geschilderte Arthrodese des Schultereckgelenkes wurde von
ihm selbst in 3 Fillen (1856—60), von J. WoLF (beschrieben von Wirz) (1889)
in 1 Falle und von LE BEc (1894) in 1 Falle mit doppelseitiger Schultereckver-
renkung angewendet. In allen diesen Fallen handelte es sich um veraltete Ver-
renkungen. CooPER entfernte die fixierenden Silberdrihte planmiBig 5 Wochen
nach der Operation wieder. J. WoLr sah sich 4 Monate nach der Operation
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wegen einer. Fistelbildung zu der gleichen MaBnahme gendtigt. LE Brc liel
die Drihte einheilen.

Die Erfolge waren kosmetisch zufriedenstellend. In CooPERs und LE BEcs Fillen
trat die erwiinschte Ankylose zwischen Schliisselbein und Schulterdach ein; in J. WorLrs
Fall kam eine bindegewebige Uberbriickung des Gelenkspaltes mit geringer Beweglichkeit
im Schultereckgelenk zustande. Die Gebrauchsfihigkeit des zugehérigen Armes erlangten
die Operierten von CooPER und von LE Bic wieder. Uber J. Worrs Fall liegt kein Spit-
ergebnis vor; die Gebrauchsfihigkeit des Armes wurde von ihm mit Sicherheit erwartet.

Zur Behandlung frischer Schultereckverrenkungen wird die Arthrodese von
KRIEGER LaAssSEN (1933) und von MiTcHELL (1926) empfohlen.

MrrcuELL sah nach Gelenkresektion und subperiostaler Fesselung der Knochen mit
durch Bohrkanile gefithrten Seidenfiden die Funktion in 14 Tagen vollig wiederkehren.

DuxckEers Versuch (1927), eine éltere Verrenkung durch zapfenformige Einfiigung des
Schliisselbeins ins Schulterdach unter Befestigung mit Bronzedraht zu heilen, scheiterte

an einem kurz darauf erfolgtem Sturz des Kranken auf die Schulter, der die Drahtnaht
sprengte.

MaxxuEmM (1931) konnte eine veraltete operierte Verrenkung der Birschen Klinik
nachuntersuchen. 3/, Jahre nach Knockenbolzung mit Tibiaspahn fand er auBer Belastungs-
unfahigkeit der operierten Schulter ein gutes Ergebnis mit freier Beweglichkeit des Armes
und guter anatomischer Wiederherstellung.

HANKE und DULLE berichteten kiirzlich (1939) iiber einen von REHN operierten Maurer
mit 8 Tage alter Schultereckverrenkung. Das Gelenk wurde durch einen Knochenspahn
aus dem Darmbeinkamm iiberbriickt, der einerseits am Schliisselbein, andererseits an der
Schulterblattgrite durch Drahtnaht befestigt wurde. Nach 7wdéchiger Ruhigstellung im
Abduktionsgips und weiterer Ubungsbehandlung bestanden geringe Bewegungseinschrankung
des Armes und Belastungsschmerzen an den Drahtstellen.

Krmow (1936) empfahl, fiir veraltete Fille, bei denen eine uniiberwindliche Muskel-
kontraktur die Einrichtung des Schliisselbeins verhindert, die Resektion des vorstehenden
Schliisselbeinteils, die schon FRrRACASSINI sowie MORESTIN angewendet hatten.

Cuavan~az und LouBAT erwogen bei fofaler Schlisselbeinverrenkung mit schwerer
Entstellung und Druckerscheinungen von seiten des Plexus brachialis die operative Ent-
fernung des ganzen Schliisselbeins.

2. Gelenkfesselungen mit Draht-, Seiden- oder Fasciennaht.

Im Jahre 1894 fiihrten ALBERS in 1 Fall und KrECKE in 2 Féllen unabhéngig
voneinander die Vereinigung des Schliisselbeins mit dem Schulterdach durch
Silberdrahtnaht okne Gelenkresektion aus, also offenbar in der Absicht, wieder
eine gelenkige Verbindung zwischen diesen Knochen zustande zubringen. ALBERS
begann am 8., KreCKE am 9.Tag post. op. mit der Ubungsbehandlung.
J. E. MoorEe berichtet 1902 tiber einen ebenso operierten Fall. Alle Kranken
wurden bald (bis 3 Wochen) nach dem Unfall operiert. Die Drihte heilten bei
A1BERS und KrECKEs Kranken ein. MooORE entfernte sie nach 5 Wochen, weil
er nachteilige Spétfolgen fiirchtete. Er empfahl als versenkbares Nahtmittel
die Verwendung chromierter Kénguruhsehnen. Die Erfolge waren kosmetisch
und funktionell in allen Fillen gut. Die lingste Beobachtungsdauer betrug
6 Monate (KRECKE).

a) Die akromiale Drahtnaht.

In neuerer Zeit empfehlen KmENT, ViDLIcKA, FELSENREICH, WAKELEY,
BouM, KuNTzZEN und HANRE-DULLE die akromioclaviculire Drahtnaht ohne
Gelenkresektion.



Behandlung der Schultereckverrenkung mit Kopfwirtsverlagerung des Schliisselbeins. 433

Vipricka (1933) beniitzt eine Drahtschlinge, die er durch das durchbohrte Schliissel-
beinende fithrt, und um das Akromion verkniipft. Die Naht der zerfetzten akromialen Bander
beschlieBt die Operation.

KMENT berichtet aus der ScHLOFFERschen
Klinik iiber 11 Filleaus dem Jahrzehnt 1922—1932.
Die von SCHLOFFER angewendete extraartikulire
Drahtfiihrung ist aus Abb. 47—49 ersichtlich. Sie
soll mit Sicherheit ein sekundires Auseinander-
weichen der Knochen verhindern, ihrer Beweg-
lichkeit gegeneinander aber doch einen gewissen
Spielraum lassen. Die Er-
gebnisse werden als gut be-
ziiglich der kosmetischen
und der funktionellen
Wiederherstellung bezeich-
net. Die Erfahrungen er-
streckensich iiber 10 Jahre.
Nachuntersuchungsergeb-
nisse und Einzelheiten iiber
Grad und Dauer des Be-
stehens der Verrenkung
zur Zeit der Operation

fehlen in der Arbeit. Die Abb 4. Abb. 49
Drahte sind im allgemei- Abb. 47—49. Akromiale Drahtnaht: SCHLOFFERs Drahtfiihrung.
nen eingeheilt. Nur in (Nach KMENT.)

einem Falle war die nach-
triagliche Entfernung des zerrissenen Drahtes notwendig. In einem anderen Falle kam es zur
Durchschniirung des Knochens durch den Draht. Die Ubungsbehandlung wurde bei den
ersten Fillen nach 3—4 Wochen, spiter schon 8 Tage nach der Operation aufgenommen.

FELSENREICH gibt (1935) eine an 6 Fillen
der DExkschen Klinik erprobte Drahtfiihrung
bekannt, deren Verlauf aus Abb. 50 zu ersehen
ist. Der Draht liegt wie beim ScHLOFFERschen
Verfahren extraartikular. Die Drahtfiihrung

Abb. 50. Abb. 51.

Abb. 50 und 51. AKkromiale Drahtnaht: FELSENREICHs Drahtfilhrung (nach FELSENREICH) und Skizze
von MITCHELLS Seidenfadenfiihrung. (Nach BRONNER-SCHRODER.)

entspricht der, die MiTcHELL 1926 zur Seidennaht des resezierten Gelenkes verwendet hatte
(Abb. 51). Sie soll dem Schultereckgelenk bei sicherem Zusammenhalt der Knochenenden
eine moglichst freie Beweglichkeit sichern. 5 Kranke wurden wegen frischer Verrenkungen,
1 wegen einer veralteten operiert. Unter den Nachuntersuchten, die lingstens 6 Monate

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 28
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lang beobachtet wurden, waren 3 vollig beschwerdefrei, arbeits- und sportfihig, bei den
3 anderen bestanden Defektheilungen, die zum Teil auf besondere Unfallkomplikationen
zuriickgefithrt werden. Ruhigstellung auf Abduktionsschiene fiir 3—4 Wochen.

WAKRELEY durchbohrt das Schliisselbein und das Schulterdach zur Drahtnaht parallel
zur Gelenkachse. Er hat von 1915—1935 5 Kranke so operiert. Die Ergebnisse sind in
3 Fillen, von denen 2 iiber 20 Jahre und 1 iiber 13 Jahre beobachtet wurden, anatomisch
und funktionell ausgezeichnet. Ein 4. wurde zum aktiven Kriegsdienst eingezogen, vom
5. ist das Endergebnis unbekannt. Ruhigstellung eine Woche, dann Ubungsbehandlung.

In dem von BouM versffentlichten Fall (Operateur KorTZEBORN) handelt es sich um eine
Totalluxation des Schliisselbeins bei einem 55jahrigen. Sie wurde durch akromioclaviculdre
Silberdrahtnaht in eingerichteter Stellung fixiert. Am Brustschliisselbeingelenk wurde
keine operative Befestigung vorgenommen. 7tigige Ruhigstellung im D#fsavrrschen Ver-
band. Die Nachuntersuchung nach 2 Monaten ergibt geringe Bewegungseinschrinkung im
groflen Schultergelenk und Kraftminderung im zugehorigen Arm.

KuntzEN empfiehlt, die Drahtnaht von unten her durch das Akromion zu fiihren,
so daB das korperferne Schliisselbeinende gut unter das Akromion zu liegen kommt:
»Dann wird die Hebung des Oberarms immer vollstindig méglich sein.” Hier wird also
offenbar auf die Wiederherstellung des normalen Schultereckgelenkes verzichtet. Nahere
Angaben fehlen.

ManNHEIM berichtet 1931 iiber 32 seit 1908 an der Bierschen Klinik behandelte Schulter-
eckverrenkungen. Die akromiale Drahtnaht wurde bei 2 vollstindigen und bei 1 wunvoll-
stindigen Verrenkung angewendet. Alle 3 wurden gebessert entlassen. Bei einem nach
23/, Jahren Nachuntersuchten findet sich eine 0,5 cm hohe Stufe. Seitliches Armheben ist
nur bis 90° moglich, sonst ist die Beweglichkeit des groBen Schultergelenks frei. Bei Be-
lastung und beim Liegen auf der kranken Schulter bestanden Schmerzen.

HaNKE und DuLLE (Klinik REEN) berichten 1939 iiber 22 Verletzte, die mit akromialer
Drahtnaht versorgt wurden. Ihre Drahtfithrung entspricht etwa der von FELSENREICH
und von MiTcHELL verwendeten. Die zerrissenen akromialen Bander werden verniht.
Nach 14tdgiger Ruhigstellung im Schulterarmgips physikalische Nachbehandlung. Macht
der Draht Beschwerden, so wird er ohne Schaden fir die Festigkeit des Gelenk-
schlusses nach einem Vierteljahr oder spiter entfernt. Von 22 Operierten ergeben 14 einen
guten, 5 einen méiBigen und 3 einen schlechten Heilerfolg. Bei 2 von den Fehlschligen
handelt es sich um veraltete Verrenkungen.

GorrIN (1929) warnt vor der akromialen Drahtnaht. Er sah zwar gute anatomische,
aber durch Versteifung schlechte funktionelle Ergebnisse. Der Druck der Fessel fithrt zur
Knochenschidigung (Eiterungen, Periostitis, Osteoporose) und zu dauernden Schmerzen.

b) Die akromiale Seidennaht.

geht auf Koxie und Winms zuriick.

DuxnkEer hatte bei einem Kranken zuerst einen Miflerfolg mit akromialer
Setdennaht. Der starke Seidenfaden war durchschnitten. 4 Wochen spiter
wurde die akromiale Naht mit Bronzedraht unter zapfenartiger Einfiigung des
Schliisselbeins ins Akromion wiederholt. Durch Sturz auf die Schulter kam es
wieder zur Nahtsprengung. Dauernde Schmerzen machten die Entfernung-des
Drahtes notwendig. Erst die fast 1 Jahr nach dem Unfall vorgenommene
Vereinigung des Schlijsselbeins mit dem Rabenschnabel durch einen Fascienstreifen
fiithrte die endgiiltige anatomische Heilung mit Beweglichkeitsausfall um /; des
Normalen im groBien Schultergelenk herbei.

Bessere Erfolge mit akromialer Seidennaht teilt BURKLE DE LA Camp (1932)
mit. Zur Schonung des Schultereckgelenkes legt er seine Bohrlocher fern vom
Gelenk an und fiihrt einen starken Seidenfaden in Achterform hindurch. Neun
so Operierte wurden voéllig arbeitsfahig.

Unter Max~uEIMs Fillen wurde bei einem mit unvollstindiger Verrenkung
die akromiale Seidennaht vorgenommen. Uber das Ergebnis ist nichts bekannt.
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¢) Die akromiale Fascienplastik.

Fascie aus der breiten Muskelbinde des Unterschenkelstreckers verwendete
RIEDEL (1929) zur akromialen Befestigung der eingerichteten Gelenkverbindung.
Er zog sie bei 2 Kranken durch ein Bohrloch im lateralen Schliisselbeinende und
verndhte die Enden am vorderen und hinteren Periost des Akromions. Einige
Néhte vereinigten die Reste des Ligamentum coracoclaviculare mit dem Fascien-
streifen.

1933 gab First aus der zweiten Prager Klinik eine dhnliche, an 5 Fillen
mit bestem Erfolg verwendete Fascienplastik bekannt, die genauer beschrieben
werden soll.

Hautschnitt entlang dem hinteren Schliisselbeinrande, der sich bogenformig dem
Akromion zuwendet. Nach FEntfernung der Gelenkkapselreste und Abschieben der

Abb. 52, Abb. 53. Abb. 54.
Abb. 52 bis 54. FURSTs akromiale Fascienplastik. (Nach FURsT.)

Weichteile werden das Akromion in schriger und das Schliisselbein in querer Richtung
extraartikulir mit starkem Bohrer durchbohrt. Ein 14—16 em langer und 1,5—3 ¢m
breiter Streifen der Fascia lata wird durch die Bohrkanéle gefithrt und nach fester Vereinigung
der reponierten Knochen iiber dem Schulterdach gekniipft und in sich verniht. Die iiber-
stehenden Fascienreste werden zur plastischen Einscheidung des ganzen Gelenkes beniitzt,
so daB sie die Ligamenta acromioclavicularia superius und inferius ersetzen. Sie werden
periostal und untereinander vernaht. Nach 8tégiger Ruhigstellung im Dgsavrrschen
Verband Beginn mit Bewegungsiibungen.

Bei allen 5 Operierten war spitestens 4 Wochen nach der Operation eine unbehinderte
Gebrauchsfihigkeit des zugehorigen Armes bei klinisch und rontgenologisch normalem
Schultereckgelenk erreicht. Zwei der Kranken wurden tiber 3, zwei iiber 2 Jahre beobachtet.
Die Abb. 52—54 gibt die Operationstechnik anschaulich wieder.

3. Die Aufrechterhaltung der eingerichteten Stellung durch dauernde oder zeitlich
begrenzte Durchbohrung des Gelenkes in der Lingsrichtung des Schliisselbeins.

BUDINGER beschreibt im Jahre 1900 das von ihm zuerst angewendete
Verfahren: ,,Eine 3 Wochen alte Schultereckverrenkung sollte durch akro-
mioclaviculidre Seidennaht befestigt werden. Als auf diese Weise ein genaues
Aneinanderfiigen der Knochen nicht gelang, wurde der lingste und stirkste
Stift des zur Anlegung der Bohrlécher verwendeten Drillbohrers in offener
Wunde vom &duflersten Ende des Akromions durch dieses in das reponierte
Schliisselbein entsprechend seiner Léngsachse auf eine Lénge von 5 cm

28%
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hineingetrieben und in dieser Lage 18 Tage belassen. Am SchluB des Ein-
griffes wurde die Wunde nach Naht der zerrissenen (elenkbénder um den
liegenden Bohrer geschlossen. 7 Tage nach Entfernung des Bohrers wurde
der Kranke geheilt entlassen.” Néaheres iiber das endgiiltige Ergebnis wird
nicht mitgeteilt. BUDINGER verspricht sich von der Reizwirkung des Fremd-
kérpers auf die Gewebe eine Beschleunigung der endgiiltigen Festigung der
zerrissenen Gelenkhaften.

1922 berichtet KircumMAYR iiber 5 nach BUDINGER mit tadellosem kosmeti-
schem und funktionellen Erfolg operierte Kranke. Er li8t den Bohrer 14 Tage
liegen und lobt die Einfachheit und die Sicherheit des Eingriffes, den er in
ortlicher Betdubung ausfiihrt.

NararTH operierte 1909 einen Kranken in dhnlicher Weise, nahm aber statt
des Bohrers einen vernickelten Stahlnagel, den er einheilen lie (s. Abb. 55).
A. W. MEYER berichtet 1912 iiber diesen
Kranken; der Spiterfolg war nicht
giinstig: Der ,,Schulterknochen stand
vor, der Kranke benutzte seit der
Operation mit Vorliebe den gesunden
linken Arm.

STEINMANN empfiehlt 1925 die tem-
porire percutane Nagelbefestigung:
»Die eher iibertrichene Reposition des
Schliisselbeins wird mittels eines von
aullen durch die Haut unter dem Akro-
mion hindurch in die duBlere Claviculahilfte eingetriebenen Nagels fixiert.
Nach einigen Wochen wird durch kleine Incision der Nagel wieder heraus-
gezogen.” Sofort nach dem Eingriff beginnen die Bewegungsiibungen im
Schultergelenk. STEINMANNs Vorgehen unterscheidet sich von allen dhnlichen
dadurch grundsétzlich, dafl es die Schultereckgelenkflichen nicht verletzt.

MaNNHEIM berichtet 1931 und 1933 iiber 4 Verletzte der Brirschen Klinik,
bei denen eingerichtete Verrenkungen von einem in offener Wunde durch beide
Knochen und durch das Gelenk getriebenen KirscHNER-Draht festgehalten
wurden. Das dullere Drahtende, das man aus der sonst verschlossenen Opera-
tionswunde um einige Zentimeter herausragen 1lift, dient zum Herausziehen
des Drahtes, das 4 Wochen nach der Operation erfolgt. Nach 4wéchiger Ruhig-
stellung auf Abduktionsschiene medico-mechanische Behandlung. Es handelte
sich um 2 unvollstindige und um 2 vollstindige Verrenkungen. 1 Kranker
stand zur Zeit der Verdffentlichung noch in Behandlung, 2 waren bei der Ent-
lassung gebessert. Das einzige Spétergebnis 3/, Jahre nach der Operation war
nicht einwandfrei, da der Bohrer nicht ganz gefait hatte. Es wies eine 0,5 cm.
hohe Schliisselbeinstufe und Schmerzen bei Belastung der kranken Schulter auf.
Trotz dieser unsicheren Erfolge wird das Verfahren vom Verfasser gelobt, ,,da
es in einfacher und sicherer Weise und ohne Zuriicklassung eines Fremdkéorpers
die eingerichtete Stellung festhilt«.

LAUBER veréffentlicht 1935 einen Fall der KLappschen Klinik, bei dem diese
Drahtung percutan durchgefiihrt wurde. Ruhigstellung mit Abduktionsschiene.
Drahtentfernung nach 5 Wochen. Bei der Entlassung 7 Wochen nach der
Operation ist die Beweglichkeit im groBen Schultergelenk eingeschrinkt.

Abb. 55. Nagelung des Schultereckgelenkes.
(Nach NARATH.)
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4. Die sog. indirekten Operationsverfahren: Aufrechterhaltung der Einrichtung
durch Fesselung des Schliisselbeins an den Rabenschnabelfortsatz.

Das néchstliegende und die regelrechten Verhiltnisse am natiirlichsten
wiederherstellende Verfahren ist zweifellos die Naht der bei der Verrenkung
zerrissenen Bander und Kapselteile. W. Bavm in Danzig ist als erster in 3 frischen
Fillen mit Erfolg in dieser Weise vorgegangen (1886). Er fithrte percutan eine
Fadenschlinge aus karbolisierter Seide hart am lateralen Ende des Schliisselbeins
parallel seiner vorderen und hinteren Kante durch die Haut und durch die
Stiimpfe der Ligg. acromioclavicularia und verkniipfte ihre Enden nach Ein-
richtung der Verrenkung iiber einer Gazerolle. Eine zweite derartige Naht ver-
einigte die Stiimpfe des Lig. coracoclaviculare miteinander und zog das Schliissel-
bein fest an den Rabenschnabel heran. Der Arm wurde 3—4 Wochen lang
durch eine Mitella ruhiggestellt. Nach 3 Wochen wurden die Néhte entfernt.
4 Wochen nach der Operation bestand Arbeitsfahigkeit. Die Heilung war in
allen 3 Fillen anatomisch und funktionell vollkommen.

Seit man iiber eine sichere Aseptik verfiigt, wurde die Naht der zerrissenen
Binder in offener Wunde in zahlreichen Fillen allein oder in Verbindung mit
zusétzlich sichernden BefestigungsmafBnahmen erfolgreich ausgefiihrt.

So berichtet BARKULEW 1928 iiber einen Fall, bei dem das Schlisselbein aus
seinem ausgedehnt abgelosten Periostschlauch heraus geschliipft war. Nach
Wiedereinbringung des Schliisselbeins in den Periostschlauch und Naht des
abgelGsten Periosts erfolgte ideale Heilung, so dafl am 20. Tage die aktive Beweg-
lichkeit wiederhergestellt war.

ELMGREEN (1900) befestigte das Schliisselbein, nachdem er die Clavicular-
portion des Trapezius vom Schliisselbein abgelost hatte, mit Catgutnéhten an
der 1. Rippe und vereinigte die Reste der akromialen und coracoidealen Bénder
untereinander durch Catgutnidhte. Ruhigstellung in Mitella. 6 Wochen nach
der Operation konnte der Operierte nach tadelloser anatomischer und funk-
tioneller Heilung schwere Arbeiten verrichten.

Allein mit der Naht der zerrissenen Bénder erzielten die Heilung DunLor
(1927), RoBERTS (1934), BErcHINA (1935), sowie CHAVANNAZ und LouBar (1927),
diese bei totaler Schliisselbeinverrenkung.

Dunvor empfiehlt, die Naht der oft stark.zerfetzten und hart am Knochen
abgerissenen Béander stets zu versuchen und nur im Falle der Unmdéglichkeit oder
der Unzuverldssigkeit der Béandernaht zu anderen BefestigungsmaBnahmen zu
greifen. :

a) Rabenschnabelnaht mit alloplastischen Nahtmitteln.

Bauw ist mit seiner percutanen Naht des Rabenschnabelbandes zum geistigen
Vater der ,indirekten Operationsmethoden der Schultereckverrenkung ge-
worden. Denn BauM hat als erster den Rabenschnabelfortsatz als Befestigungs-
punkt fiir das. Schliisselbein gewéhlt. Sein Gedanke wurde von DELBET und
Moquot wieder aufgegriffen oder neu gedacht, die im Jahre 1910 auf Grund
von Leichenversuchen ihre ,,Syndesmopexie” in offener Wunde empfahlen.
DeLBET und MoQuoT zogen aus der lingst bekannten Tatsache, daB die wvoll-
standige Verrenkung nur bei Zerreilung des Ligamentum coracoclaviculare zu-
stande kommt und . daB dies Band die weitaus stiarkste Verankerung des
Schliisselbeins am Schulterblatt darstellt, die praktische Nutzanwendung, durch
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alloplastischen Ersatz dieses Bandes die zerrissenen Binderreste einander zu
ndhern und hierdurch ihre Wiederverheilung zu erméglichen. Einige weitere
wesentliche Vorziige dieses Vorgehens wurden erst spiter in ihrer vollen Be-
deutung erkannt. Sie werden im sichtenden Teil der Arbeit besprochen.

Die Originaltechnik, die spiter in mannigfacher Weise abgeindert wurde,
ist folgende:

Freilegung des Rabenschnabels und des Schulterdaches mit L-formigem
Schnitt. Nach Einrichtung der Verrenkung wird bei erhobenem Arm der
Rabenschnabel mit zwei kriftigen Seidenfiden umschlungen (s. Abb. 56). Der

_—=t eine dieser Fiaden wird am Ansatzpunkt

( \ des Ligamentum coracoclaviculare um das

S Schliisselbein gefiihrt, der andere folgt dem
; Z g g

-, Verlauf des Lig. coracoacromiale bis fast
ans distale Schliisselbeinende, um schlingt
es dort und kehrt zum Rabenschnabel
zuriick. Es folgt die periostale Vernihung
der Faden am Schliisselbein und am Raben-
schnabel und ihre feste Verkniipfung unter-
einander nach Einrichtung der Verrenkung.
Der erste Faden soll also das Lig. coraco-

~ claviculare, der zweite das Lig. acromio-
Ao i ihiee.  claviculare ersetzen. Die Wunde wird ver-
beins an den Raben- gohlossen und ein ruhigstellender Verband

DELBET-MOQUOT. angelegt.

Das Verfahren fand besonders in den romanischen und angelsichsischen
Lindern weite Verbreitung. In Deutschland wurde es von DUNCKER, der es
neu erfand, von Pz und von Rost angewendet.

DuNckER fesselte 1927 das Schliisselbein mit einem dem Tractus ileotibialis
entnommenen Fascienstreifen an den Rabenschnabel. Es handelte sich um eine
veraltete Verrenkung, die er vorher zweimal vergeblich operiert hatte (Akromio-
claviculire Seiden- und Drahtnaht). Der Erfolg der letzten Operation war
kosmetisch einwandfrei. Funktionell verblieb auf Grund alter Versteifungen
eine Bewegungseinschrinkung im Schultergelenk um !/, des Normalen. Der
Verletzte wurde als Schuhmacher arbeitsfihig.

Pz (1928) verwendete zunichst einen kriftigen Seidenfaden zum Ersatz
der zerrissenen Ligamenta coracoclavicularia. Nach 3 Wochen trat die Ver-
renkung wieder auf, weil der Faden gerissen war. Nachdem in einer zweiten
Operation statt des Seidenfadens Stahldraht verwendet wurde, ergab sich bei der
63jahrigen Frau ein voller kosmetischer und funktioneller Erfolg, der 9 Monate
hindurch beobachtet wurde.

Auch Rost (1933) nahm Draht. Er bohrte Schliisselbein und Rabenschnabel
an, um den Draht moglichst zu versenken. 14 Tage nach der Operation konnte
bei tadelloser Stellung mit Bewegungsiibungen begonnen werden. Das 1/, Jahr
lang beobachtete Dauerergebnis war kosmetisch und funktionell einwandfrei.

Aus dem Ausland berichten iiber gute Erfolge mit der Seidenfadenfesselung
des Schliisselbeins an den Rabenschnabelfortsatz aufler DELBET noch BoTREAU-
Rousser, WATKINs, BErcHINA, KLIMOV.
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DeLBerT bevorzugt dicke Seidenfdden, weil der zunichst verwendete Silberdraht bei
den frith vorgenommenen Bewegungsiibungen mehrfach zerriS.

BorreAU-ROUSSEL (1927) fithrten in einem erfolgreich operierten Falle den dreifachen
Seidenfaden in 8férmiger Umschlingung um Schliisselbein und Rabenschnabel.

WATKINS (1926) zog wie BERCcHINA (1935) und Bowers (1935) den starken Seidenfaden
durch Bokrkandle in Schliisselbein und Rabenschnabel. WaTkgins legte postoperativ bei
fast senkrecht erhobenem Arm einen Thoraxgips an und senkte den Arm in den nichsten
3 Wochen schrittweise, um nach 8 Wochen vollige Arbeitsfihigkeit zu erzielen.

Kimov (1936) wandte die Seidenfadenfesselung in 5 Féllen mit Erfolg an, von denen
3 veraltet und arbeitsunfihig waren.

Ebenso verfuhr Haceart (1933), fiigte aber
eine Wiederherstellung der Gelenkkapsel durch einen
Fascienstreifen hinzu, den er durch Bohrkanile
im Schliisselbein und im Akromion fiihrte.

VALENTINT (1929) befestigte in einem Falle
das Schliisselbein am Rabenschnabel mit einem
3 mm dicken Gummistreifen, den er 8mal um die
Knochen herumwickelte und so fest anzog, daB
die Knochen einander beriihrten. Die beiden Enden
des Gummistreifens wurden durch eine feste
Seidenligatur zusammengehalten. Der Gummi
wurde durch 15 Minuten langes Kochen in 2 %iger
Carbollosung sterilisiert. Der Erfolg war gut,
obgleich das Rontgenbild keine volle Berithrung
der QGelenkteile zeigte. Etwa 4 Wochen nach
der Operation konnte der Verletzte seine Arbeit
als Steinmetz wieder aufnehmen.

Abb. 57. Coracoid-

bandplastik nach Ca-
DENAT mit gestieltem
Transplantat aus dem
Lig. coracoacromiale,

Uber einen zweiten auf die gleiche Art erfolgreich operierten Fall berichtet pe FrRANCESCO
(1933). Er wies im Tierversuch nach, daB ein ins Gewebe versenkter Gummi 8 Monate
hindurch seine Elastizitéit behilt.

b) Rabenschnabelnaht mit korpereigenem lebendem Gewebe.

Korpereigenes lebendes Gewebe wird als freies oder gestieltes Transplantat
zur Coracoidbénderplastik verwendet. CADENAT verpflanzt das Ligamentum
coracoacromiale gestielt auf das Schliisselbein. Er geht folgendermafen vor
(s. Abb. 57): Das Ligamentum coracoacromiale wird in seinem hinteren Anteil
abgetrennt, durch die Trapeziusfasern hindurchgefiihrt und am hinteren oberen
Rand des Schliisselbeins periostal angenéht. Die Naht der zerrissenen Ligamenta
acromioclavicularia vervollstindigt die Gelenkwiederherstellung.

Auch RinaxopoLI berichtet 1936 iiber zwei gute Erfolge mit diesem Verfahren.

Rarant schlagt 1935 einige Abinderungen fiir diese Operation vor, deren
eine seine Anwendung auch dann gestattet, wenn das Ligamentum coraco-
acromiale fiir das CapENATsche Originalverfahren zu kurz ist.

1. Ein zu kurzes, aber ausreichend festes und breites Band kann in ganzer
Breite oder zum Teil (nach Léngsspaltung) durch ein im Schliisselbein angelegtes
Bohrloch gezogen und dann mit seinem freien Ende am oberen Schliisselbein-
periost angendht werden. Durch Raffnihte zwischen beiden Schenkeln des
gespaltenen Bandes kann dann das Schliisselbein noch ndher an den Raben-
schnabel herangezogen werden. Uber 7 mit demselben Vorgehen geheilte Fille
berichtet Campos 1939 (4wochige Ruhigstellung im Gipsverband).

2. Mit einem ausreichend langen Ligamentum coracoacromiale kénnen beide
Bestandteile des Ligamentum coracoclaviculare, némlich das Ligamentum
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trapezoideum und das Ligamentum conoideum plastisch ersetzt werden: Nach
Léngsspaltung des schulterblatteigenen Bandes und nach Abtrennung beider
Teile vom Akromion wird das Ende der einen Bandhilfte am Tuberculum conoi-

Abb. 58. STEINMANNs Periost-Knochenplastik aus dem
duBeren Schliisselbeinende zur Verstirkung der
subakromialen Nagelung.

deum des Schliisselbeins, das Ende
der anderen Bandhilfte an der An-
heftungsstelle des Ligamentum tra-
pezoideum mit den Béinderresten und
dem Periost durch Naht vereinigt.

STEINMANN (1924) empfiehlt fiir
riickfillige Verrenkungen und fiir
solche, bei denen wegen ausgedehnter
Bandzerreilungen ein Riickfilligwer-
den zu befiirchten ist, den Ersatz
oder die Verstirkung des Bandappa-
rates durch einen gestielten Periost-
knochenlappen aus dem #uBeren
Schliisselbeinende, der um seine peri-
phere Basis iiber das Gelenk heriiber-
geschlagen und auf dem Akromion be-
festigt wird (Abb. 58).

DunLop erzielte in einem Falle
Heilung durch Verstirkung der ihm

unzuverldssig erscheinenden Coracoidbéndernaht mit einem Stiick Fascie aus

dem Deltoideusrand.

Frei transplantierte Streifen aus der Fascia lata femoris zum plastischen Ersatz
des Coracoidbandes verwendeten DUNCKRER (1927), WiLson (1927), BUNNEL

(1928), CaArRrELL (1928), PRINT und BREA
(1929), Henry (1929), Brocrio (1931),
BercorINA (1935) und MEYERDING (1937).

Abb. 59 und 60. BUNNELs Rabenschnabel-Gelenkbidnderplastik mit Fascia lata-Streifen.
Abb. 59 Ansicht von vorn, Abb. 60 Aufsicht.

DunckErs Vorgehen wurde auf S. 438 beschrieben.

BunNELs Fascienplastik verfolgt das Ziel, die Ligamenta conoideum und trapezoideum,
die Ligamenta acromioclavicularia und die Gelenkkapsel zu ersetzen bzw. zu verstirken.
Entsprechend Abb. 59-—60 wird im Akromion nahe dem Kapselansatz ein Bohrloch angelegt
und zwei weitere Bohrlocher im Schliisselbein, eines in Gelenknahe, das zweite in Hohe des
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schlingt und das Gelenk unten und

Coracoidbandansatzes. Ein 10 Zoll langer und 1 Zoll breiter Fascienstreifen wird so durch
die Bohrkanile gezogen, daBl er den Rabenschnabel um
) |
\ o \
: v

Abb. 62, Veriahren
von PRINI-BREA.

Abb. 61. Verfahren
von UARREL.

. . Abb. 64. Verfahren
_\I.l.,_l.,f_, HENRYS von KIKENBARY-
Verfahren. LE Cocq.

Abb, 66, Verfahren
Vol SCHNEIDER.

Abb. 65, Veriahren
von BROGLIO Y,

Jetzt wird die Verrenkung eingerichtet, das Schliisselbein fest an den

oben iiberbriickt.
Rabenschnabel herangezogen und die Enden des Fascienstreifens untereinander und am
! Der mediale Schenkel des Fascienstreifens ist zu kurz gezeichnet. Er muB bis an den

Rabenschnabel reichen.
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Periost verniht. Die Reste des Fascienstreifens werden zur Kapselverstirkung verwendet.
Die Plastik ersetzt also simtliche zerrissenen Binder. BUNNEL erzielte in einem Falle
ein giinstiges kosmetisches und funktionelles Ergebnis. Der gleichseitige Arm wurde
2 Wochen in einer Schlinge festgelegt.

CargrEeLL fithrt den Fascienstreifen durch 2 Bohrkanéle im Schliisselbein und verniht die
Enden mit dem Rabenschnabelansatz des Ligamentum coracoacromiale. Catgutnihte der
Gelenkbander vervollstindigen die Plastik. 2 Falle wurden mit Erfolg so operiert (Abb. 61).

Ahnlich gehen Print und Brea vor: Der Fascienstreifen wird um den Rabenschnabel
hinter den Muskelansitzen des Coracobrachialis, Biceps und kleinen Brustmuskels hindurch-
gefiithrt und seine zwei Enden durch je ein Bohrloch im Schliisselbein geleitet, um an dessen

Oberfliche miteinander verkniipft und periostal

verniht zu werden (Abb. 62).

HenrY umschlingt Schliisselbein und Raben-
. schnabel subperiostal mit einem 14 cm langen
/ und 2cm breiten Fascienstreifen und verniht
--* geine Enden nach Einrichtung der Verrenkung
miteinander. Die Drahtnaht des Schliisselbeins
ans Akromion beendet den Eingriff. In 10 bis
12 Wochen erreicht er vollige Heilung (Abb. 63).

EikenBary und LE CocqQ (1933) umschlingen
das periostentbl6Bte Schliisselbein mit einem durch
ein Bohrloch im Rabenschnabel gezogenen Fascien-
streifen und stellen durch einen zweiten, durch
Bohrlocher im Schliisselbein und im Akromion
gezogenen Fascienstreifen das Gelenk wieder her.
Rubhigstellung des Armes auf Abduktionsschiene
Abb. 67. Verfahren ber 6 Wochen. 3 gute Erfolge (Abb. 64).
nach MEYERDING. Broglio vereinigt zunichst das Schliisselbein

mit dem Akromion durch einen subperiostal durch
Bohrlécher gezogenen starken Seidenfaden. Uber diese Naht legt er einen Fascien-
streifen, dessen eines Ende er am akromialen Ansatz des Ligamentum coracoacromiale
verniht, wihrend er das andere Ende iiber die Verrenkung hinwegfiihrt und an der Muskel-
ansatzstelle des Rabenschnabels befestigt. Das Periost des Schliisselbeins und des Akromions
wird iiber dem Fascienstreifen vernaht. Das Verfahren bewahrte sich in 2 Fallen (Abb. 65).

ScHNEIDER (1933) stellt das Schultereckgelenk durch einen Fascienstreifen wieder her,
den er durch Bohrkanile im Schliisselbein und im Akromion fithrt und auien mit Matratzen-
nihten am Periost feststeppt. Durch einen zweiten Fascienstreifen vereinigt er das Schliissel-
bein mit dem ziigelartig umschlungenen Rabenschnabel (Abb. 66). Die Nachbehandlung
wird unter Freilassung der Schulter mit einer 6 Wochen getragenen DILLEHUNT-Schiene
durchgefiihrt, die den zunidchst am Rumpf fixierten Arm allméhlich bis zur Wagerechten
hebt. Zwei Berufsakrobaten wurden auf diese Weise véllig wiederhergestellt und berufs-
fahig gemacht.

In dhnlicher Weise verfihrt MEYERDING (Abb. 67). Ein breiter Fascienstreifen um-
schlingt den Rabenschnabel. Seine freien Enden werden gekreuzt um das Schliisselbein
gefithrt, verknotet und in sich sowie am Periost verndht. Ein schmalerer Fascienstreifen
wird durch Bohrlécher im auBeren Schliisselbeinende und im Akromion gefithrt. Seine iiber-
stehenden Enden umbhiillen das Gelenk und werden an der Vorderseite des Gelenkes ver-
kniipft und verniaht. Ruhigstellung des Armes fiir 4—6 Wochen. Heilung 3 Monate nach der
Operation. Die iiberstehenden Enden des Fascienstreifens, die das Schultereckgelenk ein-
scheiden sollen, wurden in der Abb. 67 fortgelassen, um die Ubersicht nicht zu storen.

III. Kritische Bewertung der Operationsverfahren.

Es ist falsch, von einer operativen ,,Behandlung® der frischen Schultereck-
verrenkung zu sprechen. Denn die Operation stellt nur einen Teil der Behandlung
dar, niamlich die Wiederherstellung normaler anatomischer Verhédltnisse und die
MaBnahmen zu ihrer Aufrechterhaltung. Der zweite, nicht weniger wichtige
Teil der Behandlung, die Wiederherstellung der Leistung des Schultergelenkes
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kommt durch den Ausdruck ,,operative Behandlung® nur zu leicht in Gefahr,
iber dem Interesse an der Operation als solcher ungebiihrlich vernachlissigt
zu werden. Um dieser Gefahr zu begegnen, wird hier nur von der operativen
»Binrichtung’® der Schultereckverrenkung gesprochen. In der gleichen Absicht
wurden bei der Schilderung der Operationsverfahren auch stets die Nachbehand-
lungsmafnahmen besprochen, soweit sie aus den betreffenden Arbeiten her-
vorgingen.

Die Zahl der zur Beseitigung der Schultereckverrenkung empfohlenen Ope-
rationen ist grofl. Sie steht der der konservativen Verfahren nicht viel nach.
Setzt man sie in Beziehung zu der Zahl der bekannt gewordenen operierten
Krankheitsfille, so ergibt sich die groteske Tatsache, daBl etwa auf jeden zweiten
Operierten eine neue Operationsmethode kommt. Das konnte falsche Riick-
schliisse auf den allgemeinen Wert der operativen Einrichtung wachrufen, wenn
man kritiklos die allgemeine é&rztliche Erfahrung zugrunde legte, daB eine
Krankheit um so schwerer heilbar ist, je mehr Behandlungsmoglichkeiten fiir
sie in Anwendung sind. Inwieweit das zutrifft, wird sich im folgenden zeigen.
Das Behandlungsziel bleibt, ob die Einrichtung blutig oder unblutig vorge-
nommen wird, bei der frischen Schultereckverrenkung das gleiche. Mutet man
dem Verletzten aber die Gefahren und Unannehmlichkeiten einer Operation zu,
so muf} als Ergebnis der Behandlung mit noch gréBerer Sicherheit die Ideal-
heilung, also die vollige Wiederherstellung der Gestalt und der Leistung des
Schultereckgelenkes gefordert werden, als das mit den besten unblutigen Ver-
fahren erwartet werden kann.

Die veraltete Verrenkung wird im allgemeinen nur dann Gegenstand der
operativen Behandlung, wenn schwere anatomische Verinderungen (Arthritis,
Knochenabschliffe u. 4.) oder physiologische Umstellungen die Gelenkfunktion
erheblich stéren, oder wenn schwere subjektive Beschwerden dringend Abhilfe
verlangen. Rein kosmetische Wiinsche werden den Trager einer veralteten Schul-
tereckverrenkung nur hchst selten zum Arzt fithren. Fiir die veraltete Verrenkung
kommt die Arthrodese des Schultereckgelenkes in Betracht. Es miissen als zwei
grundsitzlich verschiedene Operationsziele unterschieden werden, nidmlich die
Wiederherstellung und die Verddung des Schultereckgelenkes.

Die Wege, die zu diesen Zielen fiihren, werden unten kritisch besprochen.

Die Gefahren, die dem gewiinschten Erfolg drohen, sind vorher zu bedenken
und auf ein Minimum zu beschrénken.

Der Behandlungserfolg kann gefihrdet werden :

1. durch wunzureichende Mafnahmen. Voraussetzung zu ihrer Vermeidung
sind a) die genaue Einrichtung der Verrenkung; b) die richtige Wahl des Orts
und des Mittels zur Befestigung des Schliisselbeins; ¢) die richtige Leitung der
Nachbehandlung: Entsprechend dem frither (unblutige Behandlung S. 415) fest-
gelegten Behandlungsplan soll die Ruhigstellung benachbarter Gelenke raumlich
und zeitlich auf das Mindeste beschrinkt werden.

2. durch schidigende Mafnahmen. Hierher gehoren alle das Schultereck-
gelenk dauernd oder voriibergehend stérenden und reizenden Eingriffe und alle
seine freie Beweglichkeit endgiiltig einengenden Mafnahmen.

Grundsatzlich mufl dem Schultereckgelenk seine durch eine Reihe von Opera-
tionsmethoden schwer vernachlissigte Eigenschaft als Gelenk wieder vorbehaltslos
eingerdumt werden, um so mehr, als es auf alle traumatischen Schidigungen
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nicht nur selbst sehr empfindlich und nachhaltig reagiert, sondern dariiber
hinaus durch seine Erkrankung sogar die Funktion des gesamten Schulter-
giirtels auf das Schwerste beeintriachtigt. Solche Schidigungen werden durch den
Unfall, der die Verrenkung oder die Subluxation oder die Distorsion herbei-
fithrt, in Gestalt von Kapsel- und BénderzerreiBungen und von Quetschungs-
herden am Gelenkinnern einschlielich dem Diskus gesetzt. Sie kénnen in mehr
oder weniger vollkommener Weise ausheilen, kénnen aber in ungiinstigen Fillen
zu chronisch arthrotischen Verdnderungen fiihren, die ihren Triger nicht nur
fortgesetzt peinigen, sondern sogar zeitlebens durch schmerzhafte Schulter-
steifen zum Kriippel machen. Es sind dieselben Verénderungen, die seit Jahr-
zehnten als wesentlicher Bestandteil der zum Formenkreis der ,,Periarthritis
humeroscapularis™ gehérenden Erkrankungen einen grofien Teil des chirurgisch-
orthopéddischen Schrifttums fiillen. Diese primér durch den Unfall gesetzten
Schidigungen miissen als schicksalsméBlige Gegebenheiten hingenommen werden.
Keinesfalls aber darf die Behandlung dem Gelenk neue Schidigungen zufiigen.
Die Funktion des Schultereckgelenkes ist vielmehr der Angelpunkt, um den sich
alle therapeutischen Uberlegungen und MaBnahmen zu drehen haben. Erscheint
ihre Wiederherstellung auf operativem Wege unter Beriicksichtigung aller die
Anzeigestellung beeinflussenden Faktoren aussichtsreich, dann hat auch die
Ausfithrung der Operation diesem leitenden Grundsatz Rechnung zu tragen:
Alle vermeidbaren Eingriffe in die nach dem Unfall nochverbliebene Unversehrt-
heit des Gelenkes, aber auch alle endgiiltigen Einengungen seiner Bewegungsfrei-
heit gefahrden das Endergebnis, weil sie der Entstehung einer reaktiven Arthrose
Vorschub leisten.

Bewerten wir die bekannten Operationsmethoden unter diesem leitenden
Grundsatz, in welchen endgiiltigen Funktionszustand sie das Schultereckgelenk
versetzen, dann ergibt sich die Einteilung in 4 gro8e Gruppen:

A. Operationen, die das Schultereckgelenk ausschalten, bescitigen.

B. Operationen, das das Schultereckgelenk schdidigen miissen.

C. Operationen, die das Schultereckgelenk schddigen kimnnen.

D. Operationen, die das Schultereckgelenk nicht schidigen.

Nach dieser Einteilung kommt man zu einer dhnlichen Beurteilung wie
Rost, der die direkten, am Schultereckgelenk selbst angreifenden Operations-
verfahren den indirekten, am Rabenschnabel angreifenden gegeniiberstellt, nim-
lich zu der, dafl die indirekten Verfahren allgemein den direkten diberlegen sind.
Nach Rosts Einteilung findet jedoch einmal die firr bestimmte Falle durchaus
berechtigte Arthrodese nicht die ihr gebiihrende Hervorhebung als klassisch gute
Operation, zum anderen hat seither FURST in seiner akromialen Gelenkplastik
ein RosT noch nicht bekanntes direktes Operationsverfahren bekannt gegeben,
das alle hier aufgestellten Grundsitze und Forderungen erfiillt.

1. Operationen, die das Schultereckgelenk ausschalten.

a) Die Arthrodese des Schultereckgelenkes (CoOPER). Ziel: Knécherne Ver-
einigung der das Gelenk bildenden Knochen zur Beseitigung der kosmetisch
storenden Stufe und zur Behebung von schweren arthritischen und rheumatoiden
Beschwerden. Die Beweglichkeit des Armes im groflen Schultergelenk bleibt
soweit erhalten, wie es der Beweglichkeitsverlust im Schultergiirtel zulaBt. Dieser
héngt von dem Grade ab, in dem das Brutschliisselbeingelenk die Schultereck-
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gelenkfunktion mit iibernimmt. Die Ausbildung einer beweglichen Bindegewebs-
iiberbriickung (Wirz, MITCHELL), einer Art Syndesmose, ist ein Zufallergebnis,
mit dem man nicht rechnen kann. Oft geht der Gewinn an Beweglichkeit zu
Lasten des kosmetischen Erfolgs: KrRIEGErR Lassex fand bei der Nachunter-
suchung von 4 wegen frischer Schultereckverrenkung mit CoopERscher Arthrodese
Behandelten nur die 2 Verletzten symptomfrei, bei denen die Naht nicht gehalten
hatte. Die 2 anderen zeigten schmerzhafte Bewegungseinschrinkungen im
Schultergelenk und Schmerzen bei Belastung der Schulter, so dal Berufswechsel
notwendig wurde.

Anzeige. Ausschliefilich bei veralteten Féllen, selten aus kosmetischen Riick-
sichten, meist zur Beseitigung quélender arthritischer Schmerzen oder rheuma-
totder Narbenbeschwerden in allen Lebensaltern.

Technik und Nachbehandlung. Ausgiebige Beseitigung des Narbengewebes,
ausreichende Gelenkresektion mit Entfernung des Diskus. Gute Einpassung der
Nachbarknochen. Befestigung mit kriftigem Bindemittel (V 2 A-Stahldraht,
Kéanguruhsehne).

Ruhigstellung des Schultereckgelenkes bis zur kndchernen Verheilung, also
4+—6 Wochen, aber moglichst mit Verbdnden, die dem Arm seine Beweglichkeit
in allen Gelenken belassen (BOHLERs Schliisselbeinschiene, Stella dorsi). Bei
Verletzten diesseits des 35. Lebensjahres kann auch eine Abduktionsschiene
angelegt werden.

b) Zusdtzliche Festigkeitsmafnahmen, wie Verschrinkung, Verkeilung, Ver-
hakung der Knochen ineinander (DUNCKER) oder Bolzung mit Tibiaspahn oder
Elfenbeinstift (Brer) werden sich bei solchem Vorgehen meist eriibrigen. RErN
verwendet nach HANKE-DULLE zur Arthrodese bei frischen Verrenkungen einen
Knochenspahn aus dem Darmbeinkamm.

¢) Fir die Schlisselbeinresektion (Fracassini, Pacr, Kuimow) wird nur in
seltenen Ausnahmefillen ein dringendes Bediirfnis bestehen. Bei wirklich hin-
dernder Narbenverkiirzung der Muskeln (Sternocleidomastoideus, Trapezius)
scheinen mir vorbereitende orthopédische oder blutige MaBnahmen zur Muskel-
verlingerung mit nachfolgender Arthrodese des Schultereckgelenkes physio-
logischer zu sein. Sie versprechen auch bessere kosmetische Ergebnisse als die
einseitige Schliisselbeinverkiirzung.

2. Operationen, die das Schultereckgelenk schiidigen miissen.

In diese Gruppe gehoren die Bohrungen, Nagelungen und Drahtungen, die
das Schultereckgelenk in der Léngsrichtung des Schliisselbeins durchfahren,
wie sie von BUDINGER und KIRCHMAYR, von NARATH, von BIER-MANNHEIM
und von KrLapp-LAUBER ausgefiihrt wurden. Nur STEINMANNs Nagelung bildet
eine Ausnahme. STEINMANNs Nagel wird unter dem Akromion entlang an den
Schliisselbeinschaft herangefiihrt und dringt schrig von unten durch die Corticalis
ins Schliisselbein ein. ¥r verletzt also das Gelenk nicht notwendig, wenn er auch
in die gefihrdende Néhe des Schulter- und des Schultereckgelenkes kommt.
Der Nagel stellt eine Verlingerung des Schliisselbeins zum Zweck seiner zeitigen
(d. h. tempordren) Verriegelung unter dem Akromion dar.

Alle anderen obengenannten Operationen bringen eine Durchbohrung des
Gelenkes mit sich. Durch die eingefiilhrten Fremdkorper werden an den Gelenk-
flichen und am Diskus neue zusétzliche Verletzungen gesetzt, die zu reaktiven
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Verdnderungen im Gelenk fiihren miissen, ganz gleich ob der Fremdkérper nur
voriibergehend oder endgiiltig in seiner Lage belassen wird. Die Verfahren
rechnen sogar mit diesen Fremdkérperreizen wie mit Heilfaktoren, die die binde-
gewebige Festigung der gesprengten Verbindung beschleunigen sollen (BUDINGER).
Darin, daBl sie das Schultereckgelenk in seiner Bedeutung als Gelenk unter-
schéitzen, liegt die grundsétzliche Schwiéche dieser Verfahren. Die Folge solcher
Eingriffe mufl nach allgemeinen gelenkchirurgischen Erfahrungen eine Tetlver-
odung des Gelenkes sein, da neben verdédeten Bezirken noch gut erhaltene be-
stehen bleiben. Teilverédete Gelenke aber bleiben Stérenfriede im Organismus.
Sie funktionieren nicht richtig, nicht ausgiebig genug, sie erkranken chronisch-
arthrotisch und peinigen ihren Trager fortgesetzt. Sie sind die Ursachen des
groflten Teils aller Heilverfahren- und Rentenausgaben der Versicherungs-
gesellschaften, sie stellen das Hauptbehandlungskontingent aller medico-mecha-
nischen Institute, sie haben sogar einen groBlen Operationszweig der Chirurgie
ins Leben gerufen, nidmlich die Arthrodesenchirurgie, die nichts anderes will,
als teilversteifte Gelenke durch Anfrischung der benachbarten Knochenflichen
unter Beseitigung der letzten Synovialisreste zur knochernen Verheilung, zur
endgiiltigen festen Versteifung zubringen. Es ist unverstindlich, warum man
die heilige Scheu vor der unnétigen Verletzung von Gelenkflichen, die seit
v. LANGENBECK jedem Chirurgen geldufig ist, allein dem Schultereckgelenk
versagen zu konnen glaubt.

Die Erfolgsberichte der ausgefithrten Operationen dieser Gruppe vermdégen
diese allgemein-chirurgisch einwandfreien Feststellungen nicht zu entkraften.
Schon RosT wies auf den Widerspruch in MANNHEIMs Arbeit hin, in der die
Drahtung nach Bier warm empfohlen wird, obgleich keiner der nachuntersuchten
Operierten beschwerdefrei war. BUDINGER und KirRcHMAYR bringen nur Friih-
erfolge, die fiir die Beurteilung des Verfahrens nicht ausreichen. Uber NARATHS
Kranken berichtet A. W. MEYER 1912, also 3 Jahre nach der Operation. Der
Verletzte selbst war zur Nachuntersuchung nicht auffindbar, aber von seiner
Frau erfuhr man, ,,daBl er zwar arbeiten konne, daBl er aber seit der Operation
mit Vorliebe den gesunden linken Arm gebrauche, daBl der Schulterknochen
vorstehe und daB der Nagel nicht entfernt wurde®. Ins Arztliche {ibersetzt heift
dies vom Berichterstatter als befriedigend bezeichnete Spitergebnis: ,,Schlechter
kosmetischer und schlechter funktioneller Erfolg mit Schliisselbeinstufe und
Umschulung auf den gesunden Arm als Selbsthilfe.” Auf Grund der Fehlbeur-
teilung durch den ersten Berichterstatter schleppt sich dieser ,,Glanzfall®, der
allen Nachahmern als warnendes Beispiel dienen miiite, kritiklos ibernommen
durch das gesamte einschligige Schrifttum der letzten 30 Jahre. LAUBERs
73jahriger Kranker wurde 7 Wochen nach percutaner Drahtung mit erheblicher
Bewegungseinschrankung im grofien Schultergelenk entlassen.

Ich glaube, die Untauglichkeit des Verfahrens zur Gentige dargelegt zu haben,
und halte mich im Interesse der Sache fiir verpflichtet, vor seiner Wiederholung
Zu warnen.

3. Operationen die das Schultereckgelenk schidigen konnen.

Es sind dies die Operationsverfahren, die nach dem Vorgehen von CooPER
das Schliisselbein mit starren Mitteln (Draht) ans Schulterdach fesseln, ohne
jedoch das Schultereckgelenk zu resezieren. Dem Ziel der Operation, der Wieder-
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herstellung eines leistungsfahigen Schultereckgelenkes, tragen die Arten der
Drahtfithrung, wie sie in neueren Arbeiten empfohlen werden, besser Rechnung
als die urspriinglich verwendeten. Wihrend man frither gréfleren Wert auf eine
moglichst haltbare und innige Aneinanderkoppelung der gesprengten Gelenk-
teile legte (KRECKE verwendete zwei, MOORE sogar drei Silberdrahtnihte), be-
miihen sich die jiingeren Anhénger der Drahtnaht mehr darum, den Bewegungen
im Schultereckgelenk durch besondere Anordnung der stets in der Einzahl
verwendeten Drahtschlinge méglichst viel Spielraum zu geben.

a b

Abb. 68aund b. a 17 Jahre nach akromialer Drahtnaht. Der Draht liegt in viele kleine Stiicke zerfallen

(Korrosionsfolge) als ein Knéuel im Schultereckgelenk. b Das Uberlastungsbild 28 Jahre nach der Verletzung

(rechts) zeigt die veraltete vollstindige Verrenkung und einen bei einfacher Aufnahme nicht sichtbaren
Kalkschatten.

Ein klares Urteil tiber die Leistungsfihigkeit dieser Methode ist nach den
Erfahrungen der Heidelberger Klinik nicht méglich, nach den Mitteilungen
anderer Autoren schwer.

Unter den Verletzten der Heidelberger Klinik wurden zwei mit akromialer
Drahtnaht versorgt. Bei dem einen ambulant von VOELCKER Operierten rif} der
Draht kurze Zeit nach der Operation (s. Abb. 68a, b) und wurde 17 Jahre spéter
entfernt, da die Drahtreste Schmerzen in der Schulter verursachten. Die
Verrenkung blieb bestehen. Das funktionelle Spétergebnis ist ausgesprochen
schlecht. Der zweite wurde mit freier Beweglichkeit und behobener Verrenkung
entlassen. Er trug postoperativ 16 Tage einen Abduktionsgips und wurde 38 Tage
lang nachbehandelt. Ein Spétergebnis ist nicht bekannt, da der Verletzte
inzwischen verstorben ist.

Die im Schrifttum bekannt gegebenen Ergebnisse werden meist als gut
beziiglich der Xosmetik und der Funktion bezeichnet. Wenn auch in vielen
Arbeiten nidhere Angahen besonders iiber den Grad der Beweglichkeit im groBen
Schultergelenk fehlen, so ist an der Tatsache nicht zu zweifeln, daB das Ver-
fabhren bei zweckmiBiger, extraartikulirer Fithrung der Drahtschlinge seine
Aufgabe zunichst erfiillen kann. Aber MiBerfolge anatomischer und funktioneller
Art bleiben nicht aus. Sie werden in allen Berichten iiber grofiere Operations-
reihen mit einer gewissen RegelmaBigkeit gemeldet, und ihre Ursachen tragen
den Charakter des ,,typischen Ereignisses“. Die Ursachen dieser MiBerfolge
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haben uns besonders zu beschéiftigen, wenn wir den allgemeinen Wert des
Verfahrens kennenlernen wollen.

Anatomische Fehlschlige kommen zustande durch eine Sprengung der Naht,
die durch Drahtril oder durch die Durchschniirung der vom Draht umspannten
Knochenteile bedingt sein kann.

Funktionelle Fehlschlige beruhen meist auf den Erscheinungen einer schmerz-
haften Schultersteife, die priméir im AnschluB an die Operation oder sekundir
als Spéaterscheinung auftreten kann, oder auf arthrotischen Verdinderungen im
Schultereckgelenk oder in seinen Nachbargelenken.

Wenn man diese zum MiBerfolg fithrenden Moglichkeiten auf einen gemein-
samen Nenner bringen will, so findet man ihn in dem Mipverhdlinis, das zwischen
den muskuldren, auf die gefesselten Knochenteile iibertragenen Bewegungsimpulsen
und der Unnachgiebigkeit der Fessel besteht.

Drahtri und Knochendurchschniirung beweisen den Zwang, der der freien
Beweglichkeit des Schultereckgelenkes durch die Fesselung auferlegt wird. Schon
seine normale Beanspruchung fiithrt zur Sprengung des fesselnden Drahtes oder,
wenn dessen Haltbarkeit zu groB ist, zur allmihlichen Durchschniirung der
gefesselten Knochenteile durch den Draht infolge einer fortschreitenden Druck-
nekrose. Das Schultereckgelenk ist ein Kugelgelenk mit groBem Aktionsradius.
Wenn man ihm seine Funktion erhalten oder wiedergeben will, so kann man das
nur, wenn man sie ihm ganz wiedergibt. Eine starre Fessel, die nicht alle physio-
logischen Bewegungen des Gelenkes in vollem Umfange zwanglos zuliBt, wird
entweder einen meist schmerzhaften Bewegungsausfall bedingen oder der
Sprengung durch Drahtril oder durch Knochendurchschniirung erliegen (SCHNEK,
KriEGER LassEN, DunLop, WiLsoN, Brocrio, WATKINS u. a.). Die Schmerzen
sind meist der Ausdruck von Fehlbeanspruchungen der Gelenkflichen, die zur
arthrotischen Erkrankung des Schultereckgelenkes und seiner Nachbargelenke
und auf diesem Weg zur schmerzhaften Schultersteife fithren konnen.

Viele Moglichkeiten konnen derartige fehlerhafte Fesselungen veranlassen.

1. Das Anziehen des Drahtes 1aBt sich schwer dosieren. Wird zu scharf
angezogen, so wird der GelenkschluB3 zu eng, zumal der ddmpfende Diskus bei
der Operation meist entfernt wird. Die Folge ist ein gegenseitiger Druck der
Gelenkfldchen aufeinander bei Ruhe in der Lingsrichtung und bei Bewegungen
in den verschiedensten Seitenrichtungen.

2. Der Draht kann die von ihm iiberspannten Gelenkrdnder mechanisch
durch Druck oder Reibung zu reaktiven AbwehrmaBnahmen zwingen, was be-
sonders in bestimmten Endstellungen des Gelenkes zur Geltung kommt:

3. Der Draht wirkt physikalisch-chemisch als Fremdkorper, wenn sich seine
Baustoffe dem Gewebe gegeniiber elektrisch nicht indifferent verhalten und wenn
sie gegeniiber den Einfliissen der Korpersiafte nicht korrosionsbestindig sind.

4. Der Draht wird an einer von Arbeitern beim Tragen auf der Schulter
viel beanspruchten Korperstelle versenkt, die ein nur diinnes Weichteilpolster
tragt. Die Belastung dieser Stelle ist entweder auf Grund von Schmerzen
unmdoglich oder sie fithrt zur Druckschidigung der Weichteile oder des Knochens
durch den Draht, was subjektiv wieder Schmerzen, objektiv Anpassungsmal-
nahmen des Koérpers nach sich zieht (Schwielen- oder Schleimbeutelbildung,
FeLsENrEICH). Oft zwingen diese Beschwerden zur Drahtentfernung (BUDINGER,
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BrUCKER, FURST, MANNHEIM, HANKE u. a.) und hiermit zu einer zweiten, wenn
auch wenig eingreifenden Operation.

Daf} diese Gefahren nicht nur theoretisch bestehen, beweisen die Mitteilungen
des Schrifttums:

Zahlreiche Arbeiten, denen Fernergebnisse zugrunde liegen, kommen auf
Grund der oben dargelegten Méngel zur Ablehnung der akromialen Drahtnaht
(GorriN, DUNCKER, MANNHEIM, BUDINGER, CADENAT, BOTREAU-ROUSSEL,
Duxrop, RAPANT, BRONNER-SCHRODER, OTTOLENGHI u. V. a.).

Auch die Arbeiten, die sich fiir das Verfahren einsetzen, miissen fast aus-
nahmslos zugeben, daB es in einem gewissen Prozentsatz der Félle zu Fehlschligen
fihrt. Nur WAKELEY hat 100 %ige Erfolge. FELSENREICH kommt bei Vergleich
seiner kurzfristigen Operationserfolge mit den von KRENN gefundenen Nach-
untersuchungsergebnissen der an der gleichen Klinik (DENCK) konservativ Be-
handelten zu keinem klaren Bild iiber die jeweils richtige Anzeigestellung.

In jingster Zeit bricht HANKE wieder eine Lanze fiir die akromiale Drahtnaht
und weist auf Grund seiner Nachuntersuchungsergebnisse an 22 Verletzten die
Behauptung von der Minderwertigkeit dieser Art der operativen Einrichtung
zuriick. Sieht man aber die von DUuLLE aufgestellte Tabelle durch, so erkennt
man doch, daB unter den als gut beurteilten Fillen viele mit Belastungs- und
anderen Schmerzen und mit kleinen Schliisselbeinstufen sind. Und vergleicht
man HaNKEs Ergebnisse nach unblutiger Einrichtung mit seinen blutig ein-
gerichteten (s. Abb. 71), so ergibt sich zum mindesten keine klare Uberlegen-
heit der operativen Einrichtung, wenn man den erforderlichen Aufwand (Be-
handlungsmittel und Behandlungsdauer) und die Erfolge beider Einrichtungs-
arten gegeneinander abwéagt.

Nach den Ergebnissen einzelner Autoren z. B. KRECKE, ALBERS, WAKELEY,
KwMENT, scheint eine frithzeitig einsetzende Ubungsbehandlung die Erfolge durch
zweckmifigem Umbau, durch GewShnung und durch Einschleifung der Be-
wegungsbahnen verbessern zu konnen. Voraussetzung hierfiir ist die absolut
sichere Haltbarkeit der Fessel.

4. Operationen die das Schultereckgelenk nicht schiidigen.

Von den direkten Verfahren gehoren zu dieser Gruppe die Fascienplastik von
FURST und die Seidennaht von BURKLE DE ra CamPp, von den indirekien alle,
die das Schultereckgelenk nicht gleichzeitig mit Draht fesseln.

FursT hat die Tauglichkeit seines Verfahrens mit 5 liickenlos guten Spit-
ergebnissen belegt. Bei der Seidennaht des Schultereckgelenkes, wie sie BURKLE
DE LA CaMp empfiehlt, kann man sich der Befiirchtung nicht erwehren, ob Seide,
auch wenn sie noch so kriftig ist, in jedem Falle dem starken Zug, unter dem
die Knochen auseinanderstreben, standhalten kann.

Dieselben Bedenken ruft die DELBETsche Seidenfesselung wach, auch wenn
bei der Rabenschnabelfesselung des Schliisselbeins an die ZerreiBfestigkeit der
Fessel bei weitem nicht so hohe Anforderungen gestellt werden miissen, wie bei
akromialer Naht.

Dieser grofle, bisher nirgends gewiirdigte Vorzug der Rabenschnabelbefestigung wird aus
folgender mechanischer Uberlegung deutlich: Das Schliisselbein steht unter normalen Ver-

héltnissen als einarmiger Hebel unter der Wirkung zweier starker, einander entgegengesetzt
wirkender Krifte. Kranialwirts wirken der Zug des Kopfnickers und des Kappenmuskels

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 29
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auf das Schliisselbein, caudalmedialwirts das Gewicht des Armes unddie am Schulterblatt
angreifenden Rumpfmuskeln. Ist die Verbindung zwischen Schliisselbein und Schulter-
blatt geldst, so gilt es, das Gewicht des Armes dem lateralen Schliisselbeinende wieder anzu-
hiingen. Dies Gewicht bleibt dasselbe, ob es am duBlersten Ende des Hebelarmes oder etwas
0 s 2 3 p mehr medial angehéngt wird. Verkiirzt man

G _| aber den Hebelarm durch Medialverlagerung
Dretpunkt L g des Befestigungspunktes, so verringert man
5@2 die Anspriiche an die ZerreiBfestigkeit der

Fall 1 7 Fessel. Denn die gleiche Last zieht am langen

Hebel stiarker als am kurzen. Daher wird das
Verbindungsmittel pro Quadratmillimeter
Querschnitt bei der Befestigung am lateralen
Schliisselbeinende stirker beansprucht als bei
Befestigung an einem mehr medial gelegenen
¥ Punkt. Da die Entfernung von der Anhef-
tungsstelle der Rabenschnabelbédnder bis zum
2 lateralen Ende des Schliisselbeins etwa ein
Viertel der Gesamtlinge des Schliisselbeins

ausmacht, und da die Ersparnis an Zug-
beanspruchungsfihigkeit des Bindemittels

sich direkt proportional zur Hebellénge ver-

halt, gewinnt man also ein Viertel an Nutz-

effekt, wenn man dasselbe Bindemittel statt

&

g 7 2

Drehpunkt L
[

fall &

Ty ‘{:@t::- (M

Abb. 69. Fall 1: Moment = G.L. = 4G. — Fall 2;
Moment = G.L. = 3G. Das Moment, das Produkt
aus der angreifenden Kraft mit ihrem Kraftarm ist
in diesem Falle, da die angreifende Kraft (Gewicht
des Arms) konstant ist, allein abhingig von der
Linge des Kraftarmes, beim einarmigen Hebel also
desganzen Hebelarmes: Moment (Zugbeanspruchung
des Bindemittels) = G.L., wobei G das Gewicht des
Armes und L die Linge des Hebelarmes bedeutet.

am #auBeren Schliisselbeinende am Raben-
schnabelbandansatz zur Fesselung verwendet
(s. Abb. 69).

Auch die Gestalt des Bindemittels ist von
Bedeutung fiir seine Zweckdienlichkeit: Eine
bandformige Fessel mit breiter Auflagefliche

schont das Gewebe der gefesselten Knochen
starker als ein schmal aufliegender drehrunder Faden oder Draht. Denn je breiter die Auf-
lagefliche, um so geringer ist die spezifische Pressung (sprich: ,,Belastung®) des Auflage-
querschnitts. Hier gewinnt man sogar im Verhéltnis 1:4 an Gewebsschonung, wenn man den
gleichen Pressungsdruck auf eine breite
statt auf eine schmale Fliche verteilt.
Da man bei der akromialen Knochenver-
einigung aus anatomischen Griinden ge-
zwungen ist, das Fesselungsmittel durch
enge Bohrkanile im Knochen zu fiihren,
kann dieser technische Vorteil bei direktem
Vorgehen nicht ausgenutzt werden. Bei
der Rabenschnabelfesselung dagegen ist
die Umschlingung beider Knochen (des
Schliisselbeins und des Proc. coracoideus)
mit einer bandférmigen, breit aufliegen-
den Fessel durchaus moglich. Hierdurch
fallt auch das scharfe Abknicken der
Fessel iiber eine spitzwinkelige Knochen-
kante fort, das das Bindemittel an diesen
Stellen besonders gefahrdet. Die Abb. 70
zeigt z. B., wie in einem Falle FELSENREICHs der Draht an den Abknickungspunkten
beim Austritt aus den Bohrlochern zerrissen ist.

Der dritte, besonders von RosT hervorgehobene Vorzug des indirekten Operationsweges
ist der, daBl er die Vereinigung der Knochen und die Wiederherstellung des Schultereck-
gelenkes ermoglicht, ohne da8 das Gelenk selbst einer operativen Schidigung ausgesetzt
wird. Denn zahlreiche Operationserfolge beweisen, dal man mit der Fesselung des Schliissel-
beins an den Rabenschnabel allein die Gelenkeinrichtung dauernd aufrecht erhalten kann,

ohne daB am Gelenk selbst eine operative Befestigung vorgenommen wird (z. B. DUNCKER,
RosT).

Abb. 70. DrahtriB an den Abknickungsstelien.
(Nach FELSENREICH.)
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Diese drei Faktoren, die Schonung des Gelenkes vor zusitzlicher operativer
Schidigung, die bessere Ausniitzung der Haltbarkeit der Fessel und die Moglich-
keit, das gefesselte Knochengewebe durch die Wahl einer breit aufliegenden
Fessel zu schonen, geben der Rabenschnabelnaht rein theoretisch gesehen eine
klare Uberlegenheit iiber die akromiale Vereinigung, um so mehr, als nicht nur
der anatomische sondern auch der funktionelle Heilerfolg wesentlich von diesen
drei Faktoren abhingen.

Denn nur das Operationsverfahren kann durchweg einwandfreie funktionelle
Erfolge liefern, das auf Grund einer zuverldssigen, schonenden und die physio-
logischen Bewegungsausschlige achtenden Vereinigung des Gelenkes schon in
den ersten der Einrichtung folgenden Tagen die Einleitung der Ubungsbehandlung
an allen Gelenken des gleichseitigen Armes gestattet.

Von den indirekten Verfahren erscheinen also diejenigen als die besten und
schonendsten, die einen breit aufliegenden nicht durch Bohrlicher gezogenen, sondern
jederseits am Periost verndihten Fascienstreifen fiir die Rabenschnabelfesselung
benutzen. Die Fascie ist haltbar und dehnt sich kaum, sie heilt als korpereigenes
Gewebe mit Sicherheit ein, sie pat sich den an sie gestellten Anspriichen er-
fahrungsgemif durch weitgehenden Umbau glinzend an und gestattet die Ver-
teilung der erforderlichen Pressung auf breite Knochenflichen. Hierbei diirfte
die Vereinigung zwischen Rabenschnabel und Schliisselbein allein in der Regel
ausreichen, so daB sich kompliziertere Verfahren wie das von BUNNEL ange-
gebene und die mit zusdtzlichen akromialen Seiden- oder Catgutndhten eriibrigen.
Denn auch ohne diese Sicherungen wird man mit Bewegungsiibungen des Schul-
tergelenkes im allgemeinen so frithzeitig beginnen konnen, daf selbst bei dlteren
Leuten schwerere Versteifungen nicht zu befiirchten sind (DUNCKER u. a.). In
jedem Falle kann bei der Operation versucht werden, die beiderseitigen Reste
der Rabenschnabelbinder durch Nihte miteinander zu vereinigen.

Ahnliche Vorziige wie der Fascienstreifen hat das Gummiband, wie es VALEN-
TINI zuerst benutzt hat. Man muB aber mit Bestimmtheit damit rechnen, daf3
das Korpergewebe sich nicht fiir immer mit diesem artfremden Stoff abfindet.
Es ist vielmehr nach allen Erfahrungen damit zu rechnen, dafl es zu Reaktionen
des Gewebes mit dem Gummi oder seinen Abbauprodukten kommt, die schlieB3-
lich zu seiner Entfernung und damit zu einer erneuten Operation zwingen. Ahn-
liche Bedenken bestehen gegen die Verwendung breiter Leinen- oder Seidenbdinder,
die sich meines Erachtens noch eher eignen wiirden als Gummi.

Die von Moogre fiir die direkte Befestigung vorgeschlagene Kdnguruhsehne
ist nach dem Schrifttum noch nicht praktisch zur Verwendung gekommen. Sie
diirften den Anspriichen gentigen.

CapENATs Binderersatz aus dem Ligamentum coracoacromiale tritt dem
Fascienersatz des Rabenschnabelbandes ebenbiirtig zur Seite. Man erkennt
aber aus RapaNTs Abdnderungsvorschligen, dal es aus anatomischen Griinden
nicht in jedem Falle durchfiihrbar ist.

Als Schluffolgerung aus den vorstehenden Betrachtungen 148t sich folgendes
feststellen:

Bewertet man die einzelnen Verfahren zur operativen Einrichtung der
Schultereckverrenkung nach dem Grade, in dem sie der Physiologie des Schulter-
eckgelenkes Rechnung tragen und nach dem Grade, in dem sie sich die

29*
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neuzeitlichen Erkenntnisse operativer Gewebsschonung und die Errungenschaften
moderner Technik zunutze machen, so ergibt sich folgende Abstufung:

1. Die reine Rabenschnabelfesselung des Schliisselbeins mit breit aufs Periost
gendhten Fascienstreifen (DUNCKER). Dem Einwand, daf bei solchem Vorgehen
die genaue Gelenkeinrichtung nicht unter Augenschein erfolgen konne und dafl
Einrichtungshindernisse nicht bemerkt und daher nicht beseitigt werden kénnten,
ist folgendes zu entgegnen: Einrichtungshindernisse sind auferordentlich selten.
Ergeben sich jedoch Schwierigkeiten bei der Einrichtung, so steht ihrer Vor-
nahme unter Sicht nach Erweiterung des Operationsschnittes nichts im Wege.

2. Die iibrigen mit kirpereigenen Fesseln arbeitenden indirekten Operations-
verfahren (BUNNEL, CADENAT, RAPANT u. a.).

3. Die nur indirekt angreifenden alloplastischen Verfahren (DELBET, RosT,
VALENTINI u. a.).

4. Die direkt und indirekt fesselnden Verfahren, soweit sie fir die akromiale
Fesselung keinen Draht beniitzen.

5. Die Fascienplastik nach FOURsT.

6. Die akromiale Seidennaht (BORKLE pE 1A Camp).

7. Die akromiale Drahtnaht.

8. Die temporire subakromiale Schliisselbeinschaftnagelung nach STEINMANN.

IV. Die Nachbehandlung nach der operativen
Schultereckgelenkeinrichtung.

Mit dem rein Technischen der Operation ist, wie oben besprochen, die Behand-
lung der Schultereckverrenkung keineswegs beendet, sondern nur begonnen.
Genau wie nach unblutiger Einrichtung die Pflege der Leistung das Endergebnis
jeder Behandlung bestimmt, so ist auch fiir den Erfolg nach blutiger Einrichtung
die Art der Nachbehandlung entscheidend. Gegen diesen Grundsatz ist in der
Vergangenheit schwer gesiindigt worden. Fiir die Art und die Dauer der Ruhig-
stellung gilt in der postoperativen Nachbehandlung dasselbe, was bei der Be-
sprechung der unblutigen Behandlungsverfahren gesagt wurde : Die Ruhigstellung
soll nach Moglichkeit nur das Schultereckgelenk, nicht aber die anderen Gelenke
des Armes betreffen. Der Arm soll in allen Gelenken mdglichst frith bewegt
werden. Auch nach der operativen Einrichtung eignet sich zur Erreichung dieses
Zieles ebenso wie nach unblutiger Einrichtung am besten die Stella dorsi. Der
Schliisselbeinschienenverband wird hier meist entbehrlich sein, da die Einrichtung
durch die Operation in zuverldssiger Weise aufrecht erhalten wird. Glaubt man,
nach ausgedehnten Operationen (groBer Schnitt) im Interesse einer ungestorten
Wundheilung nicht auf eine Einbeziehung des Armes in die Ruhigstellung ver-
zichten zu kénnen, so verwende man eine Abduktionsschiene, keinesfalls einen
adduzierenden Verband und lasse sie nicht linger als hochstens 1 Woche tragen.

Die Wichtigkeit der Nachbehandlungsmafnahmen kann nicht eindringlich
genug betont werden. Dall man sie bisher in weiten Kreisen stark unterschatzt
hat, ist auf eine Reihe unklarer Vorstellungen zuriickzufiihren, die sich im Laufe
der Behandlungsgeschichte der Schultereckverrenkung entwickelt haben und
hartnickig im Schrifttum festgehalten wurden. Auf diese Zusammenhinge muf3
hier nochmals eingegangen werden, um die Irrtiimer aufzukliren und die Wege
zu ihrer Vermeidung zu zeigen.
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Als Idealziel der Behandlung wurde oben die vollkommene Wiederherstellung
der Gestalt und der Leistung des Schultereckgelenkes gekennzeichnet. Dies Ziel
zu erreichen, ist in der Vergangenheit nicht immer nach Wunsch gelungen. Von
der kosmetisch-funktionellen Idealheilung bis zum wvélligen MifBerfoly mit ent-
stellender Schliisselbeinstufe und hochgradiger Schulterversteifung finden sich
viele nach Art, Grad und praktischer Brauchbarkeit unterschiedliche Teil-
ergebnisse.

Fragt man sich, welcher Bestandteil dieses Doppelziels fiir den Verletzten
der praktisch wichtigste ist, so kommt man zu dem SchluB, daB es fiir die meisten
Menschen die klaglos gute Funktion des Schultergiirtels und des Armes ist. Denn
am ungliicklichsten sind zweifellos die Verletzten daran, die durch die Ver-
renkungsfolgen an der freien Verfiigung iiber ihren krankseitigen Arm eine
dauernde Einbulle erlitten haben, also die funktionell Geschidigten. Denn jeder,
nicht nur der von der Schultereckverrenkung am héufigsten betroffene Hand-
arbeiter, sondern auch der Geistesarbeiter, der auf die Gebrauchsfihigkeit seines
Armes weniger unmittelbar zum Broterwerb angewiesen ist, leidet unter einer
funktionellen Stérung der Schulter oder des Armes ungleich schwerer als unter
der kosmetischen Entstellung durch die meist unter der Kleidung verborgene
Schlisselbeinstufe. Nur fur einen verhdltnismiBig kleinen Kreis von Berufen
(Varietékiinstler, Ténzerin u. 4.) hat die kosmetische Wiederherstellung eine
dhnlich hohe Bedeutung wie die funktionelle, aber auch hier wieder nur in Ver-
bindung mit einer stérungs- und schmerzlosen Funktion. Denn gerade diese
Berufe erfordern meist die volle Leistungskraft im Schultergiirtel und Arm.
Es wird sich also schwerlich jemand finden, der, vor die Wahl zwischen anato-
mischer und funktioneller Herstellung gestellt, nicht dieser den Vorzug geben wird.
Soweit man die Einheit des idealen Behandlungsziels der Schultereckverrenkung
iiberhaupt sprengen kann, erscheint demnach als der wichtigere Bestandieil dieses
Ziels die vollkommene Wiederherbeifiihrung einer ungestorten Funktion.

Die doppelte Aufgabe des Behandlungsziels bringt es mit sich, dafl auch tber
den einzuschlagenden Behandlungsweg verschiedene Auffassungen moglich sind.

1. Als der naturgegebene und bisher auch meist begangene Weg erscheint
der, dafl man zunichst — wie bei anderen Verrenkungen — die anatomischen
Verhéltnisse wiederherstellt und hiermit die Vorbedingung fiir die Wieder-
kehr einer ungestorten Leistungsfihigkeit schafft.

2. Ein anderer, im Schrifttum weniger hiufig verfochtener, in der Praxis
aber sicher weit verbreiteter Weg ist der, dal man unter bewuBtem Verzicht auf
die schwierige anatomische Wiederherstellung des Schultereckgelenkes alsbald
nach der Verrenkung mit Bewegungsiibungen behandelt.

ad 1. Dem ersten Weg stellten sich von jeher in der Neigung der Verrenkung zur
Riickkehr in die Ausgangsstellung grofie technische Schwierigkeiten entgegen.
In der voroperativen Zeit der Behandlungsgeschichte der Schultereckverrenkung
bediente man sich zur Beseitigung der Knochenverlagerung fast ausschliefllich
Di#isavrt-dhnlicher Verbdnde. Wurden diese Verbidnde nach mehreren Wochen
entfernt, so bestand die Verlagerung gewohnlich weiter. Hinzugekommen war
aber meist eine erhebliche Versteifung des Schultergiirtels und des groBen
Schultergelenkes, deren Beseitigung viel Schmerzen, Mithe und Zeit kostete und
bei dlteren Leuten oft iiberhaupt nicht mehr vollstindig gelang. Die ver-
bleibenden funktionellen Stérungen, in Wahrheit Folgen der iibermiBig langen
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Schulterfestlegung in ungeeigneten Verbinden, fiithrte man filschlich auf das
MiBlingen der anatomischen Einrichtung zuriick. Daher wurde die operative
Einrichtung als erlésender Ausweg freudig begriiit, weil sie in der sicheren
anatomischen Wiederherstellung die vermeintlich wichtigste Vorbedingung
fur die Idealheilung zu bringen versprach. Aber nicht alle operativen Ein-
richtungen brachten so gute Erfolge, wie die zunichst mitgeteilten. Das lag
grofenteils daran, daBl die von den ersten Operateuren (z. B. KRECKE, ALBERS)
bewullt oder unbewuf3t durchgefithrte minimal kurze Ruhigstellung von spéteren
Autoren zur Schonung der nicht immer sicher haltbaren Knochenhaut auf-
gegeben wurde. Da man die Pflege der Leistung noch nicht als den Kernpunkt
des Behandlungserfolges erkannt hatte, suchte man zum Teil mit Recht die
Ursachen der MiBlerfolge in operationstechnischen Fehlern und sann auf ihre
Vermeidung. Die Folge war die bekannte Inflation neuer und abgewandelter
alter Operationsverfahren. Die Ausbeute dieser Operationsfreudigkeit ergibt
auller der Erkenntnis, dafl nur haltbarste Nahtmittel die Knochenverbindung
zuverlédssig aufrecht erhalten koénnen, den Fortschritt, dal man das Schulter-
eckgelenk selbst von direkten operativen Schidigungen verschonen lernte. Das
zu diesem Zweck erdachte indirekte Vorgehen gab der Naht gleichzeitig durch die
Medialverlagerung ihres Anheftungspunktes am Schliisselbein eine weitere
Steigerung ihrer Zuverlidssigkeit.

Unter dem Einflull einer aligemein zunehmend funktionellen Denkrichtung
brach sich erst allmihlich die Erkenntnis Bahn, dal man die Funktion friiher
und stérker pflegen miisse als bisher. STEINMANN empfahl 1925 seine subakro-
miale Schliisselbeinnagelung mit der ausdriicklichen Mahnung: ,,Die Methode
wird nur ausgeschopft, wenn sie als Mittel zur sofortigen aktiven Mobilisierung
des Schultergelenkes beniitzt wird. Einige Jahre spiter gab BOHLER seine
Behandlung mit der Schliisselbeinschiene bekannt, deren beherrschender Grund-
satz ebenfalls die sofortige Freigabe der Schultergelenkbeweglichkeit ist. (BOHLER
widerlegte mit seinem Behandlungsverfahren als erster die These von der anato-
mischen Unbheilbarkeit der Schultereckverrenkung auf unblutigem Wege.) Hier
begegnen sich also die Verfechter der unblutigen und der operativen Behandlung
in der Anerkennung der friihzeitigen Bewegungsbehandlung als Grundnotwendigkeit
fir den Behandlungserfolg. Die genaue anatomische Wiederherstellung ist nicht
mehr Selbstzweck, wie es bis dahin aus vielen Mitteilungen hervorzugehen schien,
sie wird vielmehr Mittel zum Zwecke der Wiedergewinnung einer fiir alle Belange
des praktischen Lebens brauchbaren Leistung. Die Idealheilung kann also
vorausgesetzt, daf3 frihzeitig mit Bewegungsibungen begomnen wird, heute auf
zwet Wegen mit geniigender Sicherheit erreicht werden, auf blutigem und auf un-
blutigem Wege.

ad 2. Der Weg zur nur funktionellen Heilung. Zu allen Zeiten wihrend der
Behandlungsgeschichte der Schultereckverrenkung gab es Leute, die behaupteten,
man brauche sich um die anatomische Entstellung iiberhaupt nicht zu kiimmern,
man konne vielmehr eine praktisch brauchbare Heilung der Verrenkung auch
allein mit friithzeitiger Ubungsbehandlung erreichen. Die erste Veréffentlichung,
die diese Auffassung planméaBig vertritt und ihre Richtigkeit zu beweisen scheint,
stammt von DErFraNcEScHI aus der Klinik WOLFLER (Graz 1892). Sie stiitzt
sich auf das Nachuntersuchungsergebnis von 13 derartig Behandelten: Obgleich
alle eine Schliisselbeinstufe zuriickbehalten hatten, fand sich keiner mit einer
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Bewegungsstorung im Schultergelenk oder mit anderen Beschwerden, die ihn
in der vollen Ausiibung seines fritheren Berufs behinderten. An einem noch
groferen Verletztenkreis kommt EHLERT (Klinik MaeNUS) heute zu dem gleichen
Ergebnis: Samtliche 58 Nachuntersuchten verfiigen nach rein funktioneller
Behandlung iiber ihre freie Armbeweglichkeit, obgleich 69% eine Schliissel-
beinstufe tragen. 36 von 58, also 62% sind villig beschwerdefrei. Die iibrigen 22
haben leichte Beschwerden (Schmerzen und Kraftminderung). Die Beschwerde-
triger sind nicht etwa, wie das frither oft behauptet wurde (MANNHEIM u. v. a.),
diejenigen, die die hochste Stufe zuriickbehalten haben, sie setzen sich vielmehr
zu 82% aus unvollsténdig und nur zu 18% aus vollstindig Verrenkten zusammen.
Dieselbe Feststellung, dafl nimlich die Subluxationen und die Distorsionen, also
die mit geringer oder gar keiner Knochenverlagerung einhergehenden Ver-
letzungen des Schultereckgelenkes bei gleicher Behandlung in einem mindestens
eben so hohen Hundertsatz funktionelle Stérungen hinterlassen, wie die nicht
eingerichteten vollstéindigen Verrenkungen, geht auch aus anderen Nachunter-
suchungsarbeiten hervor (KrRENN, Usaper). Und die in vielen Operations-
statistiken erscheinenden Fille, die ,,trotz* Versagens der Nahthaltbarkeit mit
ausgezeichneter Funktion heilten (KRIEGER LasseN, KMENT u.a.) verdanken
wahrscheinlich ebenfalls ihre gute Heilung einer fiir die Haltbarkeit des Naht-
mittels ,,zu frith* begonnenen Bewegungsbehandlung. Der funktionelle Enderfolg
ist also nicht gut, ,,obgleich* die Naht nicht gehalten hatte, sondern, ,,weil*
sie der frithen Bewegung nicht standhielt. Diese Beispiele beweisen, daf3 der
funktionelle Enderfolg von dem Ergebnis der anatomischen Wiederherstellung weit-
gehend unabhingig ist, wenn nur die Leistung rechizeitig gepflegt wird.

Das gleiche Bild ergibt sich, wenn man die Miferfolge, aus denen man ja stets
am meisten lernen kann, auf Behandlungsfehler priift.

Fir eine derartige Nachpriifung sind natiirlich nur Erfolgsberichte verwendbar, die
nahere Angaben iiber Beginn, Dauer und Art der Ubungsbehandlung enthalten. Eine gerechte
Beurteilung ermoglichen sie auch nur dann, wenn die Durchschnittsalter der Behandelten
zur Zeit des Unfalles in den verglichenen Ubersichten annihernd iibereinstimmen. Denn
die gleiche Gelenkversteifung, die sich beim jungen Menschen mit der Zeit vollig verliert,
das Endergebnis also nicht beeintrachtigt, wird bei einem #lteren Menschen trotz eifriger
Nachbehandlung ganz oder teilweise bestehen bleiben, zum mindesten aber arthrotische
oder periarthritische Verinderungen hinterlassen. Da also derselbe Behandlungsfehler das
Endergebnis beim Jugendlichen nicht mit der gleichen RegelmiBigkeit und in demselben
Grade schmilert wie beim &lteren Verletzten, spiegelt ein Erfolgsbericht iiber ausschlieBlich
junge Menschen den Wert eines Behandlungsverfahrens in zu rosigem Licht wieder.

Die Behandlungserfolge an Verletzten jenseits des 4. Lebensjahrzehnts geben
also den sichersten Priifstein fiir die Tauglichkeit eines Verfahrens ab. Ein Beispiel
aus dem Schrifttum:

Die 4 unkomplizierten Schultereckverrenkungen FELSENREICHs wurden einheitlich
nach akromialer Drahtnaht 3!/, Wochen auf Abduktionsschiene ruhiggestellt. Wihrend
die 3 Jungen, diesseits des 30. Lebensjahres stehenden in angemessener Zeit vollig geheilt
wurden, stand der 41jahrige noch 4 Monate nach dem Unfall wegen einer Schulterver-
steifung in Behandlung. Auch wenn die — bei Schultereckverrenkungen ja stets vorhan-
dene — Schulterprellung bei diesem Verletzten besonders schwer war, scheint mir der
Hauptgrund fiir die Heilungsverzégerung darin zu liegen, da die 3wochige Ruhigstellung
bei dem Alten nachhaltigere Versteifungsfolgen hinterlieB als bei den 3 Jungen.

Sichtet man die Behandlungsergebnisse der Heidelberger Klinik nach dem
Lebensalter der Behandelten und nach der Dauer der bei ihnen angewendeten
Rubhigstellung, so ergibt sich folgendes Bild (siehe Tab. 1).
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Zur Vereinfachung der Urteilsbildung wurden die Behandlungsergebnisse in 5 Bewer-
tungsklassen aufgeteilt, die sich folgendermafen abstufen:

Klasse 1: Idealheilung ohne Schlisselbeinstufe, ohne Leistungsstérung, ohne Arthrosis
oder Schmerzen.

Klasse 2: Anatomisch fehlerkafte Heilung ohne Leistungsstérung, ohne Arthrosis oder
Schmerzen.

Klasse 3: Anatomisch fehlerfreie Heilung mit geringen, die Gebrauchsfihigkeit nicht
storenden Leistungsausfillen, Arthrosis oder Schmerzen.

Klasse 4: Anatomisch fehlerhafte Heilung mit geringen, die Gebrauchsfihigkeit nicht
storenden Leistungsausfillen, Arthrosis oder Schmerzen.

Klasse 5: Anatomisch fehlerhafte Heilung mit erheblichen, die Gebrauchsfihigkeit
storenden Leistungsausfillen, Arthrosis oder Schmerzen (Berufs- und Sportunfihigkeit).

Tabelle 1 (Erklirung im Text).

Erfolgsklassen:
D. der Arm-| Leb 1t
r?l%?;st%liluflxg ig .eTI;.?iaregr 1 l 2 | 3 | 4 ‘ 5 Zusammen
Vollstiindige Verrenkungen:
la | weniger als[| unter 35 | 8 (57,1) | 3 (21,4) e 3(21,4) — 14.( (99,9)
1b| 7 Tage iitber 35 — 2 (40,0) — 3 (60,0) — 5 (100,0)
2a | mehr als unter 35 | 1(33,3) | — 1(33,3) | 1(33,3) —_— 3 (99,9)
2b| 7 Tage itber 35 — | — 1 (8,3) — 11 (91,7) | 12 (99,9)
34
Unvollstindige Verrenkungen:
la | weniger alsf| unter 35 | 6 (60,0) | 2 (20) 1 (10) 1 (10) — 10 (100)
1b| 7 Tage iber 35 | 1(20) 2 (40) |2 (40) — — 5 (100)
2a | mehr als unter 35 | 2 (25) \ — 3 (37,5) | 3(37,5) — 8 (100)
2b| 7 Tage iiber 35 — ’ — 1(14,2) | 1 (14,2) | 4(71.,5)| 6 (99,9)
29

Die Tabelle 1 gibt die Ergebnisse von 34 vollstindigen und 29 unvollstdndigen
Schultereckverrenkungen der Heidelberger Klinik wieder. Sie zeigt, da3 schlechte
Behandlungserfolge (Klasse 5) mit bleibender Gebrauchsbeschrinkung nur bei
Verletzten vorkamen, die das 35. Lebensjahr iiberschritten hatten (die meisten
waren élter als 40 Jahre), und die linger als eine Woche mit einem den Arm
ruhigstellenden Verband behandelt waren. (Die eingeklammerten Zahlen geben
die Hundertsitze wieder.)

Betrachtet man andere Erfolgsberichte, so findet man &hnliches: HANKE-
DuLLE legen den Arm nach der Operation 14 Tage lang in Abduktionsstellung
fest. Ihre Nachuntersuchten mit ,,schlecht‘‘ beurteiltem Ergebnis zeigen ein
Durchschnittsalter, das mit 39 Jahren weit iiber dem Durchschnittsalter ihres
Gesamtgutes liegt (27,1 Jahre).

Und KrENN, dessen éltere Verletzte bis auf eine Ausnahme hiéchstens 10 Tage
einer Armfeststellung unterworfen wurden, fand tberhaupt kein funktionell
unbrauchbares Ergebnis.

Die rein funktionellen Verfahren schlieBlich, die wie ERLERTs jede Ruhig-
stellung des Armes vermeiden, ergeben ohne Riicksicht auf das Lebensalter
des Verletzten stets giinstige funktionelle Erfolge.

Wenn man also den Arm und die Schulter weniger als 1 Woche lang festlegt,
so erzielt man bei Jungen wie bei Alten brauchbare Ergebnisse. Die Folgen einer
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sber 1 Woche hinausgehenden Rubigstellung lassen sich ber Jungen durch nach-
folgende Ubungsbehandlung wieder ausgleichen, fihren aber bei Alteren fast regel-
mdapig (nach den Heidelberger Ergebnissen in 92% der Luxzationen und in 72%
der Subluxationen) zu dauernden, im Beruf storenden Funktionsausfillen.

Und priift man die Berichte mit nur guten funktionellen Erfolgen darauthin,
wie bei ihnen die funktionelle Behandlung geleitet wurde, so erkennt man, da@
all diese erfolgreichen Autoren den Arm gar nicht oder fir ganz kurze Zeit
festlegen.

Tabelle 2 bringt eine Zusammenstellung der Erfolgsberichte, die allen Be-
handelten eine storungslose funktionelle Heilung brachten. Aus den oben dar-
gelegten Griinden finden hierbei Mitteilungen iiber Einzelfille® und Reihen-
berichte iiber ausschlieflich Jugendliche keine Beriicksichtigung.

Tabelle 2 (Erklirung im Text).

Dur]c)l;sl;:g‘ni&gl;che Ergebnisse
Zahl ] T
NT. Autor der Behandlung Ruiﬁg- gbﬁxanngds- )
Fille ditse};rl&%s elung Anatomische tf;ﬂzhé
Tage Tage
1 | KRECKE 2)1 Akr. Draht, Mitella 6 28 gut gut
2 | ALBERS 2 | Akr.Draht, VELPEAU, Mitella 8 21 gut gut
3 | SreiNMANN| 5 Subakr. Nag. — ? gut gut
4 | KMENT 11 Akr. Draht 7 ? 18% St.2| gut
5| WARELEY 5 Akr. Draht 7 ? gut gut
6 | FrsT 5 |Akr. Fascienplastik, DEsauLT 8 21 gut gut
7 | DEFRAN- Va7 DisavLr, VELPEAT, 41/, 8 100% St. | gut
CESCHI U226 Mitella
8 | BOHLER (247) Schlisselbeinschiene — 35 gut gut
(ExALT,
SCHNEK)
9 | EaLERT V. 26 Pflasterz. o 18,5 | 69% St. | gut
U. 32 Mitella - 9
10 { UsapEL V.9 Stella dorsi — 35 15,4% St. | gut
U.3 Stella dorsi - 21 gut | gut

1V. Vollstindige Verrenkung, 2 U. Unvollstindige Verrenkung, 2 St. Schliisselbeinstufe.

Aus Spalte 3 ist ersichtlich, daBl die verschiedensten Behandlungsmethoden
mit blutiger oder unblutiger Einrichtung zur Anwendung kamen. Spalte 6 zeigt
dementsprechend, dal die anatomischen Ergebnisse iiberaus uneinheitlich sind.
Wenn trotzdem, wie aus Spalte 7 hervorgeht, stets die volle Brauchbarkeit des
Schultergiirtels und Armes wieder herbeigefithrt wurde, so ist das nach allem,
was im Vorstehenden iiber die Bedeutung der frithen Ubungsbehandlung gesagt
wurde, ausschliefilich darauf zuriickzufithren, daB in keinem Falle (s. Spalte 4)
der krankseitige Arm linger als 8 Tage festgelegt wurde.

Alle anderen im Schrifttum vorhandenen Zusammenstellungen enthalten eine
mehr oder minder grole Zahl von funktionellen Fehlschlagen.

Einen aufschluBreichen Uberblick {iber das mit verschiedenem Aufwand
Erreichbare gibt Abb. 71. Sie vergleicht fiir die frischen wvollstindigen

1 AuBer den klassisch gewordenen von KrECKE und von ALBERS.
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Verrenkungen die Behandlungsmafinahmen und die Behandlungserfolge derjenigen
Autoren miteinander, von denen vergleichbare Angaben vorliegen. Aus den
auf S. 455 dargelegten Griinden konnten nur 4 Erfolgsberichte verwendet werden.
Denn iiber Ergebnisse ¢ndirekter operativer Einrichtungen liegen keine Reihen-
berichte vor und andere operativ eingestellte Arbeiten (z. B. STEINMANN, KMENT,
WakELEY, FOrsT, FELSENREICH u.a.) lassen fir den vorliegenden Zweck
wichtige Einzelangaben vermissen (Lebensalter, Art und Dauer der Nachbe-

handlung, der Arbeitsunfihig-
keit u. a.).

Die Erfolgsgruppen 1—5(s.8.456)
sind folgendermalen gekennzeichnet.

Klasse 1: Idealheilung
ohne Schliisselbeinstufe, ohne Lei-
stungsstorung oder Schmerzen.

Klasse 2: Anatomisch
fehlerhafte Heilung ohne Leistungs-
stdrung usw.

Klasse 3: =] Anatomisch
fehlerfreie Heilung mit geringen Lei-
stungs- usw. Ausfillen.

% 7 Klasse 4: Anatomisch
# N g fehlerhafte Heilung mit geringen Lei-

stungs- usw. Ausfillen.

E7 Klasse 5: [l Anatomisch
=7 TURRY fehlerhafte Heilung mit erheblichen
- Leistungs- usw. Ausfillen.
——— Die untere Siulenreihe stellt die
- Ergebnisse der verschiedenen Behand-
> L lungsverfahren in ihrer Bewertung
1 ox nach den oben aufgestellten Erfolgs-
..gf‘[. klassen dar, die obere Sdulenreihe
Autoren: Krenn |Eblert | Hanke-Dulle die Dauer der einzelnen Behandlungs-
frische volistin y‘ 5 | 2 PR abschnitte in Wochen:
WWMI Zé'.‘ 2 7 21 1’6"'-
m&%m@ mmm- -fg"& B Dauer der Verbandein-
rerdinde | lu vertingt | dors, r
Bebandlung: | it i,;w : | Hels- wirkung.
Mmﬁ_. i :”M 7@ Dauer der Ubungsbe-

handlung.
Abb, 71. Vergleich der Behandlungserfolge mit verschiedenen

Behandlungsverfahren (Erklirung im Text). [:: Dauer bis zur Wieder-
erlangung der Arbeitsfihigkeit.

Aus der Abb. 71 geht hervor: 1. Bei kiirzester Behandlungsdauer erzielt
EnvERT (Sdule IT) mit seinem die Armgelenke freilassenden Heftpflasterverband
trotz héaufig verbleibender Schliisselbeinstufe stets funktionell brauchbare
Ergebnisse. Nur !/; der Behandelten haben (ertrigliche) Beschwerden. Ganz
ahnlich sind HANKEs konservative Behandlungserfolge (Siule IV).

2. Mit der Stella dorst erreicht man bei ebenfalls kurzer Dauer der Arbeits-
unfihigkeit dieselben guten funktionellen Erfolge wie mit der rein funktionellen
Behandlung EHLERTs, kann aber 3/ seiner Kranken gleichzeitig anatomisch
heilen. Bei den iibrigen ?/;, bei denen eine Schliisselbeinstufe verbleibt, ist diese
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in der Halfte der Fille latent. Es handelt sich um habituell gewordene Ver-
renkungen, die nur bei Uberlastung des Schultereckgelenkes in Erscheinung
treten, also fiir gewohnlich auch kosmetisch nicht stérend wirken.

3. Ein Vergleich der Sdule I mit der Sdule V zeigt den Einflufl des Lebens-
alters auf die Erfolge der Adduktionsverbandbehandlung. Das Durchschnitts-
alter der Heidelberger Verletzten liegt zwar nur um 2,3 Jahre héher als das der
Wiener Verletzten. Aber von den Heidelberger Angehdérigen der Erfolgsklasse 5
war der Jiingste zur Zeit der Verletzung 39 Jahre alt, alle anderen wesentlich
dlter. Durch eine langdauernde Ubungsbehandlung (2 Wochen linger als bei
Krenns Fillen) konnten die im Adduktionsverband entstandenen Schulter-
versteifungen nicht mehr beseitigt werden. K®ENN verdankt seine besseren
Erfolge einer extrem kurzen Armfestlegung bei dlteren Verletzten.

4. Sédule III stellt HaxkEs Erfolge mit akromialer Drahtnaht dar. Man ist
erstaunt, unter ihnen trotz anatomischer Einrichtung unter Sicht nur 1/, Ideal-
heilungen zu finden, wéhrend nach den Angaben in DurrEs Dissertation alle
anderen doch wieder kleine Schliisselbeinstufen aufweisen, die schon ohne
Belastungspriifung ins Auge fallen. 1/,, der Fille zeigen sogar erhebliche ana-
tomische und funktionelle Fehlheilungen (Klasse 5). HANKEs eigene mit tiber-
wiegend funktioneller Behandlung erzielten Ergebnisse (Sdule IV) erscheinen,
wenn man ihre kleine Zahl im Vergleich ziehen will, giinstiger. Wenn man auch
zugeben mufBl — und darauf kommt es HANKE ja an, — daB} die akromiale
Drahtnaht, fiir sich betrachtet, nicht so schlecht ist, wie sie von mancher
Seite gemacht wird, so hilt sie doch einem Vergleich mit anderen, weniger
eingreifenden Behandlungsverfahren nicht stand. Denn wenn man mit einem
derartigen Aufwand, wie ihn die operative Einrichtung notwendigerweise
mit sich bringt (Gefahren und Unannehmlichkeiten der Operation, stationire
Behandlung usw.) doch nur etwa die gleichen Ergebnisse erreicht wie mit
wesentlich einfacheren und ambulant durchfiihrbaren unblutigen Verfahren,
so halten wir uns nach Wiirdigung aller vorliegenden Erfahrungen nicht fiir
berechtigt, die operative Einrichtung einem der erprobten unblutigen Verfahren
vorzuziehen.

5. Des weiteren geht aus Abb. 71 wieder die ausschlaggebende Bedeutung
einer moglichst kurzdauernden Armfestlegung fiir die Gewinnung brauchbarer
Heilungen hervor.

Da die Verletztenzahlen der Abb. 71 an sich klein sind und iiberdies durch
ihre Gr6B8enunterschiede zum direkten Vergleich nur mit Vorbehalt geeignet
erscheinen, wird von einer prozentualen Auswertung abgesehen.

Zusammenfassung.

Analogieschliisse aus der Verrenkungsbehandlung anderer Gelenke des
menschlichen Korpers fiithrten zu folgendem Heilplan:

»»Die Idealheilung der Schultereckverrenkung mit anatomisch und funktionell voll-
kommener Wiederherstellung des Schultereckgelenkes wird erreicht, wenn es gelingt,
die Nachbarknochen fiir die Dauer der Kapsel- und Bénderheilung einander so gegen-
iiber zu stellen, dafl die zerrissenen Kapsel- und Bénderteile entsprechend ihrer ana-
tomischen Zusammengehorigkeit aneinander heilen kénnen, dal ihnen aber dennoch soviel
gegenseitige Bewegungsfreiheit verbleibt, wie zur Hintanhaltung einer Gelenkverédung
notig ist.
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Die Richtigkeit dieses Heilplans wird bestétigt durch praktische Erfahrungen
an einigen Behandlungsverfahren, die allen erforderlichen Grundsétzen Rechnung
tragen. Alle die Idealheilung erstrebenden Behandlungsverfahren haben folgende
Aufgabe zu erfilllen: 1. Die Hinrichtung der Verrenkung mit dem Ziel der anato-
mischen Wiederherstellung des Gelenkes, 2. die Aufrechierhaltung der eingerich-
teten Stellung und 3. die Pflege der gestirten Leistung. Die Leistungspflege hat
sich der vollzogenen Einrichtung unmittelbar anzuschliefen, wenn sie Anspruch
auf sicheren Erfolg erhebt. Die Einrichtung der Verrenkung kann unblutig oder
blutig vorgenommen werden. Erfolgt sie auf unblutigem Wege, so mufl durch
einen geeigneten Verband fiir ihre zuverlissige Aufrechterbaltung gesorgt werden.
Erfolgt sie auf blutigem Wege, so wird ihre Aufrechterhaltung durch Fesselung
des Schliisselbeins an das Schulterblatt gesichert. Bei dieser Fesselung sind die
Gesetze der Gelenkphysiologie und der operativen Gewebsschonung peinlich zu
beachten. Im Interesse der moglichst friihen Leistungspflege sind bei ihrer Vor-
nahme alle technischen Méglichkeiten zu benutzen, die die Haltbarkeit der Fessel
zu steigern vermdogen. Auch nach operativer Einrichtung ist in der Regel zunéchst
die Ruhigstellung des Operationsgebietes durch einen Verband notwendig. Dieser
postoperative Verband soll ebenso wie der die unblutige Einrichtung aufrecht-
erhaltende Verband moglichst nur das Schultereckgelenk, nicht aber benachbarte
Gelenke, vor allem nicht den Arm in seiner Beweglichkeit beschrinken. Geeignet
sind die BOHLERsche Schliisselbeinschiene, nach wunblutiger Kinrichtung, die
Stella dorsi nach blutiger und unblutiger Einrichtung. Beide Verbinde lassen
dem Arm seine Bewegungsfreiheit, die etwa vom 3. Tage nach der Einrichtung
ab zu aktiver Ubungsbehandlung ausgenutzt werden mus.

Da die funktionelle Wiederherstellung des Schultergiirtels fiir den Verletzten
wichtiger ist als die anatomische und da sich auch ohne anatomische Einrichtung
erfahrungsgemdf wieder eine brauchbare Funktion herbeifiihren 148t, tritt noch
ein zweiter Behandlungsweg mit dem die Idealheilung erstrebenden in Wett-
bewerb, ndmlich der der rein funktionellen Behandlung. Ohne die Verren-
kung einzurichten und ohne auf die verbleibende Schliisselbeinstufe Riicksicht
zunehmen, wird hierbei alsbald nach der Verletzung die Ubungsbehandlung
eingeleitet.

Zeigt eine Reihe nach gleichen Gesichtspunkten Behandelter uneinheitliche
Erfolge, so liegen die Ursachen der MiBerfolge mit Sicherheit in einer Vernach-
lassigung der Ubungsbehandlung. Die beste Eignungspriifung einer Behandlung
14Bt sich an Leuten jenseits des 35. Lebensjahres abhalten.

Grundsditzliche Behandlungsfehler, die unbedingt vermieden werden miissen,
sind :

1. Die Vernachlissigung der Leistungspflege nach unblutiger und nach
blutiger Einrichtung. (Zu lang dauernde und unzweckmiBige Ruhigstellung
des krankseitigen Armes, besonders in Adduktionsstellung, besonders bei alten
Leuten!)

2. Die operative Mifachtung der Gelenkeigenschaft des Schultereckgelenkes
durch Eingriffe, die das Gelenk schiadigen, ohne es ganz zu verdden.

3. Die Wahl eines Mittels oder eines Ortes fiir die blutige Gelenkfesselung,
die infolge ungeniigender Haltbarkeit die frithe Einleitung der Ubungsbehand-
lung unmdéglich machen.
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V. Zur Behandlungsanzeige

werden im Schrifttum je nach der Grundeinstellung der Bearbeiter die ver-
schiedensten Auffassungen vertreten. Von der ausschlieBlich konservativen bis
zur ausschliellich operativen Behandlung aller Grade der Schultereckver-
renkung werden alle erdenklichen vermittelnden Vorschlige verfochten, deren
jeweiligen Anwendungsbereich die Verfasser nach dem Alter und dem Grad der
Verrenkung, nach Art und Grad gleichzeitiger Nebenverletzungen, nach dem
Beruf, dem Geschlecht und dem Lebensalter des Betroffenen umgrenzt wissen
wollen.

Von grundsdtzlicher Wichtigkeit fiir die Behandlungsanzeige erscheint mir nur
die scharfe Abgrenzung der frischen gegen die wveraltete Schultereckverrenkunyg,
wobei als veraltet jede Verrenkung zu betrachten ist, die iiber die gewShnliche
Heilungsdauer von 6 Wochen hinaus an einer Schliisselbeinstufe erkennbar ist,
ganz gleich ob sie mit funktionellen Stérungen einhergeht oder nicht. Denn die
veraltete Verrenkung gibt auf Grund der sie moglicherweise begleitenden narbigen
und arthrotischen Verdnderungen ganz andere Voraussetzungen fiir die Art
und die Aussichten einer notwendig werdenden Behandlung als die frische
Verrenkung.

Uber die Behandlungsanzeige fiir die frische Schultereckverrenkung beider
Grade werden, soweit sich die Autoren hierzu #uBlern, folgende Ansichten ver-
treten: s. Tabelle 3.

Man ersieht aus dieser Zusammenstellung, dall die besondere Behandlungs-
anzeige fir die frische Schultereckverrenkung von den einzelnen Autoren sehr
verschieden gestellt wird je nach den Erfahrungen und nach den therapeutischen
Neigungen des einzelnen. Vom Lebensalter der Behandelten ist, gemessen an der
grolen Bedeutung dieses Faktors fiir die Heilungsaussichten, merkwiirdig wenig
die Rede, obgleich bei vielen Behandlungsverfahren gerade in dieser Hinsicht eine
Individualisierung geboten erscheint. Man wird z. B. bei einem Greis leichter
eine dauernd verbleibende Schliisselbeinstufe in Kauf nehmen konnen, als bei
einer Balletteuse, wenn man nur die Leistung einigermaflen wiederherstellen
kann.

Uberblickt man die in der letzten Spalte aufgefiihrten Erfolge, so zeigen sich
etnheitlich gute Ergebnisse hauptsichlich bei solchen Autoren, die in der Anzeige-
stellung einheitlich verfahren. Das sind vorwiegend die konservativ behandelnden.
Hier finden sich gleichzeitig die kiirzesten Behandlungszeiten.

Aber auch aus anderen Griinden ist es erstrebenswert, die Wahl des jeweils
zweckmifBigen Behandlungsverfahrens mdoglichst zu vereinfachen, d.h. sich
einen Behandlungsweg zu eigen zu machen, der unter allen in Betracht kom-
menden Umstinden mit groBter Wahrscheinlichkeit zum Idealziel fiihrt, unab-
hingig davon, welchen Grad der Verrenkung man vor sich hat, und welchem
Geschlecht, welchem Lebensalter und welchem Beruf der Verletzte angehort.
Eine solche Vereinheitlichung der Anzeigestellung vereinfacht ndmlich im klini-
schen Betrieb alle Vorkehrungen und wirkt sich dadurch, da8 sie den behandeln-
den Arzten Ubung, Erfahrung und Sicherheit des Handelns gibt, zum Wohle
der Verletzten und ihrer wirtschaftlichen Betreuer aus.

Die Entscheidung, ob unter den oben als geeignet gekennzeichneten Behand-
lungsverfahren allgemein gesprochen die blutigen oder die unblutigen den Vorzug



462

GERHARD USADEL:

Tabelle 3.
Behand- |
NrT. Autor Bedingungen Behandlungsart lungs- Erfolge
dauer
1. Die konservative Behandlung aller Grade.
1 | DEFRANCE- Unvollstandige Rein  funktionell Add.-Verb. |2 Wo. Funkt. gut
SCHI Vollstandige bis 10 Tg., funktion. 2 Wo. | Anat. feblerhaft
2 | KrRENN Alle Grade Add.-Verb. 2 Wo., 5 Wo. Funkt. gut
dann Ubungsbehandlung Anat. wechselnd
3 | DEUBNER Alle Grade ‘ Abd.-Schiene 5 Wo., 6 Wo. Funkdt. ut
i dann Ubungsbehandlung Anat. } g
4 | DILLEHUNT Alle Grade Ab_u_l.-Gips 6 Wo., 8 Wo. Funkt. = out
dann Ubungsbehandlung | Anat. |°
5| OTTOLENGHI, Alle Grade Abd.-Gips 4 Wo., | 6 Wo. | Funkt. "
LAGOMARSINO| dann Ubungsbehandlung Anat. } gu
6 | BOHLER, ‘
EHALT, Schliisselbeinschiene, gleich- | 4 bis Funkt.} ut
SCHNEK, Alle Grade zeitiger Beginn der 6Wo.| Anat. |®
TYRYNIN, Ubungsbehandlung
WuNscH
7| UsADEL Alle Grade Stella. dorsi, gleichzeitiger 5 Wo. Funkt. gut
Beginn der Anat. 15,4%,
Ubungsbehandlung kl. Stufe
8| Bexson Alle Grade Heftpflasterschlinge 4 bis Funkt. | ..
6Wo.|  Anat. } &
9| EHLERT Unvollsténdige 9 Tg. Schlinge (Mitella),| 4,6 Wol  Funkt. gut
Vollstandige 18,6 Tg. Pflasterziigel, gleich- Anat. 70%,
zeitiger {bungsbeginn Schl.-Stuf.
2. Die operative Behandlung aller Grade.
10| Krummov Frische Verrenkungen |Op. nach DELBET-CARAVEN
Veraltete Verrenkungen | Resektion des vorstehenden Wechselnd
Schliisselbeinendes
3. Die bedingte operative Behandlung aller Grade
11 | MANNHEIM Werktatige und Frauen | Tempordre Drahtspiefung in| 6 bis | Wechselnd mit
offener Wunde, 4 Wo. Ruhig-|[ 8 Wo. | funkt. und anat.
stellung und Ubungsbehandl. ‘ Fehlern
Alle andern Individualisierend
12| HENRY Unvollstindige Kons.
Vollstandige Nach miBlungenen kons. Ver-| 10 bis [ Funkt. ¢
such: Rabenschnabel-Fascien-| 12 Wo.[  Anat. } gn
plastik + Akr. Drahtnaht
13| RaraNT Volist. stets, Unwollst. bei Modif. Operat.
zu erwartendem funkt. nach CADENAT
oder kosm. MiBerfolg
14| BRONNER- Schwerarbeiter Fascienplastik nach
SCHRODER BUNNELL
4. Die konservative Behandlung der unvollstindigen, die operative Behandlung
der vollstindigen Verrenkung.
15 | MEYERDING Volst. stets Fascienplastik beider Biander, | 3 Mon. | Befriedigend
4—6 Wo. Rubhigstellung
16 | KRIEGER Leichte Schliisselbeinschiene, 5 bis
LASSEN Schwere Arthrodese (Coor.) 3,5 Wo. | 6 Wo. Wechselnd

Abd. + Ubungsbehandlung
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Tabelle 3 (Fortsetzung).

Behand-
Nr. Autor Bedingungen Behandlungsart lungs- Erfolge
dauer
zu 4. Die konservative Behandlung der unvollstindigen, die operative Behandlung
der vollstindigen Verrenkung
17 | FELSENREICH | Vollst. beiSchwerarbeiter | Akr. Drahinaht, 3—4 Wo. Ru- Wechselnd
und Sportlern higstellung, Abd.-Schiene
18 | GorriN Zunichst alle kons., nur Operation nach
funkt. Versager operativ CADENAT
19 | TaiEL-BURKLE, Wie GOFFIN Akr. Seidennaht
| pE LA Came
20 | CHAVANNAZ- Wie GOFFIN, wenn 1. Schien.-Vbd.
| Loumar alleinige Verletzung 2. Kaps.-Bind.-Naht
21 | KuNTzEN Vollst. stets Akr. Drahtnaht ‘
22 | DUNCKER Vollst. stets Corac. Seide- oder 10 Wo.| Funkt. ut
Fascienplastik Anat. }g
23 | SHAAR Vollst. stets Akr. Drahinaht, 4 Wo. Abd.-| 8 Wo. 5/s gut
Vbd., 2 Wo. Mitella
24 | BERCHINA Wie GOFFIN 1. Abd.-Gips, 1. gut, Belast.-
Schmerz,
2. wie DUNCKER 2. gut
25 | Rost Wie GOFFIN Drahtnaht ans Coracoid
26 | SCHNEIDER Vollst. stets Fascienplastik, akr. + Corac.,| 10 Wo. Funkt.} at
6 Wo., Add.-Schiene  Anat. &
27 | ALBERS Vollst. stets Akr. Drahtnaht 4Wo. | Funkt.| ..
bis 7 Tg. Add.-Vbd. | Anat. }g
28 | WAKELEY Akr. Drahtnaht Funkt.| .
1 Wo. Ruhigstellung Anat. } J
29 | EIRENBARY Nach kons. Fascienplastik 10 Wo.| Funkt. gut
LE Cocq Fehlschlag beider Bdnder inat befriedigd.
30 | HANKE Vollst. bei Schwer- Akr. Drahtnaht 5,6 Wo| Funkt.| wech-
arbeitern und Sportlern 2 Wo. Abd.-Gips Anat. } selnd
Alle iibrigen: Add.-Vbde. 1,5 Wo.

verdienen, fallt mit der Beantwortung der Frage zusammen, wie man mit dem
geringsten Aufwand an Mitteln, an Gefahren, an Beschwerden und an Zeit des
Verletzten die giinstigste Dauerheilung erreicht.

Da simtliche die Idealheilung verfolgenden Behandlungsverfahren, ganz
gleich, ob blutig oder unblutig eingerichtet wird, die Heilung des Kapsel-Band-
apparates erstreben, diese also auch abwarten miissen, und da diese Heilung
unbeeinflufbar durch die Art der Behandlung konstant fir die wvollstindige
Verrenkung 4—6 Wochen, fiir die unvollstindige 3—4 Wochen beansprucht, ist
ein iiber diese Mindestdauer hinausgehender Zeitgewinn durch die Anwendung
eines bestimmten Verfahrens nicht zu erwarten, wie er auch won keinem der
genannten Autoren nachgewiesen werden konnte. In allen iibrigen Gesichts-
punkten zeigen die Verfahren mit unblutiger Einrichtung gegeniiber denen mit
blutiger Einrichtung eine klare Uberlegenheit, denn sie bedienen sich einfacherer
Mittel. Sie kénnen ambulant durchgefiihrt werden, wihrend die operative Ein-
richtung unbedingt einer, wenn auch kurzen stationiren Behandlung bedarf.
Sie erfordern keinen groBen aseptischen Apparat. Bei der Verbandbehandlung
fillt die Operation, die z. B. fiir eine Fascienplastik zwei ausgedehnte Operations-
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schnitte notig macht (Fascienentnahmeschnitt!), mit all ihren Gefahren und ihren
seelischen und kérperlichen Unannehmlichkeiten fiir den Kranken fort.

Auch wenn der operativen Kinrichtung eine -— bisher unbewiesene — gréBere
Sicherheit der anatomischen Heilung eingerdumt wird, erscheint der erforder-
liche Einsatz fiir den Durchschnitt der Fille zu hoch. Bei dem heutigen Stand
unseres Konnens scheint vielmehr die unblutige Behandlung mit Nebeneinander-
schaltung der anatomischen und der funktionellen Einwirkung die giinstigste zu
sein. Denn sie fithrt nach den bisher vorliegenden Erfahrungen trotz denkbar
geringem Aufwand mit groBler RegelméaBigkeit zur anatomischen und funktio-
nellen Heilung der frischen Schultereckverrenkung. Ohne die Beweiskraft der
erst in relativ kleiner Zahl mit diesen Verfahren erzielten Behandlungserfolge
tiberschitzen zu wollen, darf auch auf Grund der im Vorstehenden gegebenen
theoretischen Begriindung ihre weitere Bewidhrung erwartet werden.

Die Notwendigkeit, veraltete Schultereckverrenkungen zu behandeln, wird sich
voraussichtlich sehr verringern, wenn die hier gegebenen Grundsitze Allgemein-
gut der Arzte geworden sind. Denn die wenigen Stufentriger, die aus den
guten Behandlungsverfahren hervorgehen, werden durch die stets unerhebliche
Schliisselbeinstufe auch bei héchsten kosmetischen Anspriichen nicht so auf-
fallend entstellt, daB sie das Bediirfnis nach einer operativen Berichtigung
empfinden. Der funktionelle Zustand ihres Schultergiirtels und ihres krank-
seitigen Armes aber wird niemals zu Besserungswiinschen Anlaf3 geben, wenn
die Ubungsbehandlung rechtzeitig eingesetzt wurde.

Die veraltete Verrenkung kann aus drei Griinden eine Behandlung angezeigt
erscheinen lassen, nidmlich wegen einer iibergroBen anatomischen Enistellung,
wegen einer Leistungsbehinderung oder wegen vorhandener Schmerzen. Wird
bei einer veralteten Verrenkung die Beseitigung der Schliisselbeinstufe erstrebt,
so filhren nur operative Verfahren zum Ziel. Denn wenn eine Heilung in guter
Stellung erreicht werden soll, miissen sich frische Wundflichen gegentiber-
stehen.

Die rein anatomische Ursache fithrt einen sonst beschwerdelosen Verletzten
nur duberst selten mit dem ernsthaften Wunsch nach Beseitigung der Ent-
stellung zum Arzt. Fir diese seltenen Fillen ist, da arthritische und Narben-
beschwerden fehlen, die Rabenschnabelfascienplastik anwendbar. Etwa vor-
handene Narbenmassen, die die genaue Einrichtung verhindern, miissen hierbei
gegebenenfalls beseitigt werden.

Rufen Leistungsstorungen oder Schmerzen den Wunsch nach Beseitigung einer
alten Schultereckverrenkung wach, so ist zunichst sorgsam zu priifen, ob von
einer gelenkerhaltenden Operation oder von einer Operation iiberhaupt Abhilfe
zu erwarten ist. Eine durch primér unzureichende Leistungspflege entstandene
Schultergelenkversteifung wird sich ebensowenig durch eine Wiederherstellung
wie durch eine Arthrodese des Schultereckgelenkes heilen lassen. Wenn hierbei
also nicht gleichzeitig dringende kosmetische Wiinsche geduflert werden, so kann
die Behandlung genau wie bei Schultergelenkversteifungen aus anderer Ursache
eine unblutige sein: je nach Grad, Beruf und Lebensalter des Hilfesuchenden
medico-mechanisch, gegebenenfalls mit Ausschaltung des Ganglion stellatum
(LERICHE, PHILIPPIDES) oder mit gewaltsamer Mobilisierung in ortlicher oder
allgemeiner Betdubung.
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Unertrégliche dauernde oder chronisch riickfillige Schmerzen bei veralteten
Schultereckverrenkungen konnen in arthrotischen Verénderungen im grofien
Schultergelenk, in periarthritischen Zustinden der kleinen Nebengelenke und
der Sehnengleitbahnen oder in den nach der Verrenkung zustande gekommenen
Weichteilnarben (Narbenrheumatoid) ihre Ursache haben. Da sie ursdchlich
also nicht auf die verbliebene Schliisselbeinstufe, sondern auf eine primére funk-
tionelle Fehlbehandlung zuriickzufiihren sind, ist fiir sie ebensowenig wie fiir die
Versteifungen von einer Beseitigung der Schliisselbeinstufe Heilung zu erhoffen.
Um die Beschwerden zu lindern bzw. zu beseitigen, wird man sich daher in all-
gemein iiblicher Weise gegen ihre Ursachen wenden: bei Schulterarthrosis mit
Wirmeanwendung, Immetalinjektionen u. &., bei Periarthritis humero-scapularis
mit Novocainisierung der Schmerzpunkte, mit Stellatumausschaltung (LERICHE
ParrrePipEs) und medico-mechanischer Behandlung, bei Narbenschmerzen mit
antirheumatischen Mafinahmen. Sollte die Beseitigung der Schliisselbeinstufe
gleichzeitig dringend gewiinscht werden, oder verspricht man sich von dieser
MaBnahme eine lohnende, vielleicht psychogen bedingte Besserung, so wire
fiir solche Félle nur die Verddung des wiedereingerichteten Schultereckgelenkes
am Platze, nimlich die Arthrodese nach CooPER mit Drahtnaht, oder nach MOORE
mit Kénguruhsehnenfesselung. Von einer Ausrdumung der arthrotischen Gelenk-
wucherungen, wie sie FiscHER und ERKES empfehlen, konnen wir uns nach den
allgemeinen Erfahrungen der Gelenkchirurgie keinen nachhaltigen Nutzen fiir
den Kranken versprechen, da der mechanische Insult der Operation die Gelenk-
flichen nur zu neuer reaktiver Entziindung zu reizen droht. RosTOCK warnt
ebenfalls vor dieser MaBnahme.

Die in den letzten 21 Jahren an der Heidelberger Klinik
beobachteten Schultereckgelenkverletzungen.

Aus der Tabelle 4 sind alle Einzelheiten iiber die 105 stumpfen Verletzungen
des duBeren Schliisselbeingelenkes, die in den letzten 21 Jahren an der Heidel-
berger Klinik beobachtet wurden, ersichtlich. Es handelt sich um 43 vollstéindige,
um 42 unvollstindige Verrenkungen und um 20 Prellungen des Schultereck-
gelenkes.

Das Durchschnittsalter der vollstindigen Verrenkungen zur Zeit des Unfalls
betrug 37,2 Jahre. Der dlteste Verletzte war 62, der jiingste 13 Jahre alt. Das
Durchschnittsalter der wunvollstindigen Verrenkungen betrug 34 Jahre. Der
alteste Verletzte war 62, der jiingste 17 Jahre alt. Das Durchschnittsalter
der Prellungen betrug 30 Jahre: Der ilteste Verletzte war 64, der jiingste
16 Jahre alt. Diese Feststellungen bestéitigen die allgemein gefundene Tatsache,
daB die Verletzung im kréftigsten Erwerbsalter am haufigsten, bei Jugendlichen
und Greisen dagegen seltener vorkommt. Vor dem 20. Lebensjahr wurde sie
8mal, jenseits des 50. Lebensjahres 11mal und jenseits des 60. Lebensjahres Tmal
beobachtet.

12 der Verletzten waren weiblichen, 93 méinnlichen Geschlechts.

Siamtliche Schultereckgelenkverrenkungen der Heidelberger Klinik waren
supraakromial. Verlagerungen des Schliisselbeins nach hinten oder nach unten
Janden sich nicht, worin sich die bekannte Seltenheit dieser Verrenkungsarten
erneut bestitigt.

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 30
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Ta-
- Behandlung: Dauer in Wochen
=
Nr.| Name | £ |2 | Berut |Besinn Arb. Komplikationen
1% nach Art Ver- | _Ub.-
<] Ver- band | Behdlg.
letzung
Luxa-
1 |A. KL |52|m.|Stadt. Arb.| ©/g DESAULT 2 26 29 —
beschr.
21J.R. |22|m.] Dreher 0 ' 1/, | dann
fernge-
blieben
3IN.W. [22|m.| stud. jur. 0 » A s 1 Gleichseitige Schulter-
luxation
4|A. K. |49|m.| Gastwirt, | %/, » 3 10 | beschr.
Maurermst. 17
5)J.F. |39|m.| Landwirt | ©O ” 2 2 11
6 |L.N. |27|m.| Forstarb. | O VELPEAU |/, 5 6
7TIW.M. |52|m.|] XKim. 0 DiisavLT 1 7 8 Alte gleichseitige
Schliisselbeinfraktur
8 |M. M. |46|w.| Lehrers- 0 ’ iy 2 beschr.
frau 3
9|H.V. [23|m.| Soldat 0 » 4 4 9
10 |F.S. |19|w. |Laborantin| O Mitella 11/, 3 5
11|D.B. [40|m Feld- 0 » 1 8 10 Plexuslihmung
meister Commotio, Tibiafraktur
121K.F. |32}m.| Bahnarb. 0 | Ruhigstelly | 3 3 6
in Abd.
13| A.R. |28|m.| Ziegelei- | °/y Feuchte |1/, 5 6 | Li. Lux. sternoclav. sup.
arb. Vbde. post., re. Akr. Lux.
14 | B. Br. |41 |m.| Bauarb. 2 desgl. /g 2 4
15 | J. Sch. |17 m. ” 0 » Vo | 4 5
16 |J.B. |59|m.| Zucker- | °/ig » 1 7 9 Kopfverletzung,
fabr.-Arb. beschr. Beinprellung
17 |E.N. |41|w. | Zig.-Mach.| © " y, | 6 10
18 | Fr.R. |62|m.| Angest. 0 Vonckers | 2 |fernge- 2
Hettpil. blieben
19 |H. K. |42|m.| Hilfsarb. 0 desgl. 3 2 7 Re. pristernale Sublux.,
li. Lux. clav. acr.
20 |H.R. |52|m.| Schmied 0 | U-formiger | 4 13 17 Schulterlux. re.,
Heftpfl.-Vbd. Rippenbriiche re.
21 |F.F. |61}w.| Arbeiter- 0 desgl. 1 4 5 Schulterlux. gleichseitig
frau Fibula-Rippenbriiche
22 1J. W. ]50|m.| Schlosser | 0 VérLcrErs | 1 11 13 Subl. sterno-clav.
Heftpfl. gleichseitig
23 |J.R. |25|m.| Melker 0 Stockgips | 8 1 10
24 |A.F. |25!m.| Arbeiter 0 desgl. 5 1 10
25 |W.W. |49|m.| Kfm. 0 Klebeex- |/, 4 5
tension
26 |H.O. [46|m Haus- 0 Klebeex. 2 1 3
meister 4 Mitella
27 |A.H. |42|m.|Maschinist| O [Abd.-Schiene|1/, 6 9 24 J. alte Lux.
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belle 4.
Nachuntersuchung Schmerz Schliﬁsuqfl;)ein- Mingz;ung Ro.-Stufe vgigiikeﬁ-ng
wie i Arthr. l urtgi‘i;mg
1235(: Berufswechsel Bel. Bew. Einf. | Ubl. Bewegl.‘Kraft Einf. | Ubl. | akr. |corac.
Unfall ' J
tiomen.
10 J. Invalide —_ + + -+ 1 + + =+ ] ’ 5 20%
‘ | EM
| l
|
7d. beschr. im [} & + ] + 5
gleichen Beruf
3. nein + + | + ] g+ 1+ + + + 4
2J. — + | Werfen| + %] g) g |+ + -+ 4
beschr.
2J. — + + 1 ++] 2 (] g |+ |++] + 4
Witt. Kapsel
1d. — (+) | + 2 |+ 4
Yy J. | — H L+ l++l g [+ ol +1++] + 4
Entlassungsbefund: Arm bis zur Waagerechten frei beweglich. 1930 nach Blinddarmoperation
4 J. | Birotatigkeit | @ -+ + Plexus! + | + 5
(Plexus) + + (Plexus)
10 J. Stanzer o} [} (] %} o} @z (] 1
34J. — +| + |+ s | @ + + | + 4
1/, J. — s| o |+ s | @ + 2
2J. R.A.D. + + + (] + 4
14J. beschr. + + + |++] + + +++| + + 5
Horiz.
34d. — ] + + |++) @ gl + T+ + 4
10 J. Pensionir + + + 1++] + +)+1+1++] + + 5
Horiz.
8J. — + + + |++] @ +1 +{+f++) + 5
Horiz.
5. — + + + + + + 5
Horiz.
3J. — o + g | @ ] | 2 [(+) 3
Witt.
24J. Landwirt + + + 1++]| @ gl +|+]++] + 5
Horiz. ‘
8J. — %) z %4 g %] %) & %) : %] 1
8J. — (+) o gl o ool o | 1
Mit guter Stellung entlassen
1J. — g| H |+ |++] @ 8| 2| +[|++}] + |+ 2
Horiz.
6J. beschr. im [} (4] + (4] + -+ 4

gleichen Beruf

30*
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Tabelle 4
- Behandlung: Dauner in Wochen
=
me 12 |2 eruf | Beginn bi. Komplikati
Na 2 g Berul I:f::l it Ver- Obor Arb{ omplikationen
S Ver- band | Behdlg.
letzung
Ph. W.|13{m.] Schiiler 0 Stella dorsi | 3 2 5 Commotio, Lux. prii-
sternal gleichseitig
J.M. [29|m.| XKraftf. 0 Stella -dorsi| 5 2 8 Commotio
W.Z. |27|m.| Feldw. 0 desgl. 3 — 10 Nierenruptvrr
M. K. |30|m.| Soldat 0 » 4 — 4
E.W. |46|m Lehrer 0 »s 4 — 4
W.N. [37]|m.] Schlosser 0 . 41/, 1 6
J.H. |24|w.| Landw.- | 11/, » 4 8 10 Tg. alt in Behand-
Frau lung getreten
W.Sch.|48 |m.| Landw. 0 . 3 1 6 Clav.-Fract. am akr.
Ende, Ellbogenverletzg.
Dr.V. |42|m.] Ob.-Ltn, 0 » 4 1 6 Clav. nach hinten
verlagert
K.O. |45|m.| Schreiner |%/;¢ J. {Akr. Drahtn.| 4 25 | beschr. Drahtentfernung
DisavLr 30 nach 16 J.
A.B. |22|m.| Hilfsarb. | %, Disavrnr | 2 5 9
Abd.-Gips
H.W. |27|m.| Schmied | 0 Ubungs- | — 2 | fernge-
behandlung blieben
40|J. W. |46|m.| Kfm. 0 desgl. — 1 2
41 |A.S. [19|m.| Feinmech.| O . — 2 2
42 |K.F. |20|m.f Landwirt | O ' empfohlen, auBerhalb behandelt
43|L.M. |60|m.| Arbeiter |°/55J.|Abd.-Schiene| 1/, 1 2
Ub.-Beh.
Subluza-
R.K. |44|w.| Taglsh- |9/, J.| DisavLr 4 21 26
nersfrau beschr.
H.L. |26|m.] Schleifer 0 . 3 3 10
A.S. |39|m.|] Bahn- 0 ’ 2 2 4
beamter
47 | S. Sp. |59 [m.| Bierbrauer| O » 1/, 5 7
48 |G.H. |44 |m.| Zimmerm. 0 v 13/, 6 8
49 |R.W. |29|m.] Landarb. 0 . 1Y/, 1 3
50 |A.R. |59|m.| Dienstm. | O/alt ’ 1 1Y/ 3
51 |W.H. [28|m.| Kraftf. 0 ” 1 2 4 | Clav.-Frakt. gleichseitig
52|J.B. |38|m.| Zimmerm.| O ' A 153 7
53 |H.N. |33|m.| Sattler 0 Stockgips | 4 2 7 Alter Rippenbruch -
Frakt. clav. acr. frisch
54 |S.H. |25|w. [Hausmideh.] 1 ’s 2 2 4 Clav.-Fraktur
55 |E.B. |62|w.| Maurers- 0 Heftpfl.- 2 7 10 Scap. Halsfr.
frau Vbd.
56 |K.N. |21 Tiincher 0 |Heftpfl.-Vbd.| 4 13
57 |A.N. |28|m.|stud.chem.] O SAYRE 2 2
58 |F.E. |26 Eisendreh.| O ” 3 4
59 |P.B. |43 Bauarb. 0 s 2 7
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(Fortsetzung).
Nachuntersuchung Schmerz Schl;its;?}abein- Minggung Ro.-Stufe vgiggg;zg
wie Arthr. m’:ﬁ;mg
lange |  Berufswechsel | Bel | Bew. |Einf.| Ubl |Bewegl Kraft Einf. | Ubl. | akr. |corac.
Unfall
5dJ. Drahtzieher ] 2] a 2] o .} g | 2| o J} 1
1J. — @ I3 g || o | 8|l oo ((H)) < I 1
hab. L.
1J. ] — @ J} o | + g | 2|2 |(+) ++ 2
hab. L.
s d. — @ @ g|o| o || 2|24 1
1, d. — (-+) I3 (+) a g| @ 2
3/4 J. — %] z %] z %) %) oz 1
1, d. — o} @ + 1+ 2 | g+ +]| + 2
1,J — (-+) @ g | @ g |[(H)]| 2|9 + 7] 1
Ya . - (| & ||+ 2 | 2| 2 2
27 J. | Modellschreiner| + + + |++] + + 1+ 1+ |++] + + 5
+ 1937. Bei der Entlassung Luxation behoben. Beweglichkeit frei.
!
28 J. — @ + g |+ | H | BB+ + |+ 3
\ | [ hab. L.
tionen.
12 J. Haushalt 4+ =+ + + 1+ 1+ + 5
beschr.
11 J. | Pumpenwirter + + + + 4
8J. | Ladeschaffner | + | + + |\ ++1 2 |+ + ]+ ++H) + + 5
5J. — + + + + + 4
1J. — @ @ Z | 2 g | 2|+ [+ I} I 1
14d. — 2] + & ] 2] g | (+) + 1
Witt.
12 J. — + g | + + + 3
10 J. | Westwallarb. I} 4] oz o] oz 1
12J.| Sportlehrer + @ + z + 4
7d. — o] [} z o g | @ 1
5J. — I} + () g |2l +| o I 4
Anstr.
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Tabelle 4
. Behandlung: Dauer in Wochen
b
Nr. | Name |3 = Beruf Beginn Arbf. Komplikationen
<|8 nach Ver- | Ub.-
& Der At pand| Behdlg.
letzung
I
60 |¥.H. |28|m.| Buch- 0 SAYRE 1 ‘ 2 3
halter ‘
61|F.K. [32|m.| Kraftf. 0 Lagerung | 4 | 2 |beschr.| Commotio, Rippen-
| 26 | briiche, Hodenquetschg.
62 | K.F. |55|w.| Wirtsfrau| 0/%/, feuchte s 8 11
J. Vhd. \ beschr
63 |W.L. |20|m.| Topfer | © desgl. | 1, { 1 3
64 |W.B. |25|m.|Feinmech.| O Lagerung | 1 ’ 5 6
65 |W. M. |17 |m.| Maschinist] O ’ 3 i 3 (6) Tibiafr., alte Scapula-
\ frakt. gleichs.
66 | Ph. Rf.|62 |m.} Landwirt 0 . 1‘/21‘ 4 6 Koptverletzung
| Commotio
67| L.M. {32|m Kfm. 0 Mitella Y, | 31, 5
68 |E.B. |24|m.| Schlosser | O | Stella dorsi| 4 1 5
69 | K. Sch.|20|m.| Soldat 0 desgl. 1 2 3
70 | P. Kr. |17 |m.| Schlosser- | 0 ’» 1 Y, 2
lehrling
71 |H.H. |25}m.| Malergeh. | 3 Ubungs- | — 1 Arbeit
behandlung nicht
; unterbr.
72J.R. |22|m.| Auto- 0 desgl. - 2 3
schlosser
73|F.J. |25|m.] Kim. %y » — 2 3
.74 |W.F. |25|m.|stud. med. 1 ' — 3 3
75 |H.B. [25|m.| Landarb. 0 2 — 2 3
76 {A.S. {38}{m.|Turnlehrer| 4 . — 6 13
771V.W. |53|m.| Arbeiter A ' — 4 —
78 | A. St. |40|m.] Stabszahl-] 5 ' — 5 —
meister
79 {M. H. {57{m.] Holzarb. |9/, J. | unbehandelt
80 |F.U. |20|m.] Kfm. 0/alt | med. mech. 1/, ?
81 |R.B. }46|m.{ XKoch /s desgl. — 1, ?
82 | H. Str.|25|m.| Arbeiter 0 Unbehandelt fern geblieben
83 {W.L. |18|m.| Schreiner { O/alt | med. mech. A
84 | F.N. [33|m.|Dachdecker}®/s, J.| med. mech. | — 5 — Becken- u. Wirbelbruch
85 |W.R. |36|m.| Zementer | 0/alt nicht
behandelt
Distor-
86 | K. K. [35|m.| Schlosser | 0O ‘ Ubungs- | — L 2 3
behandlung |
87 |D.M. |57 |m. [Backermstz| 0 desgl. | — ] 2 3
88 |A. 0. |46|m.| Kraftf. | O/alt . [ 3 4
89 |B.H. |34|w.| Hausfrau | 3 ‘ wo .-‘ 3 4
90 | W.Sch|28|m. |stud.chem] 0 | . 1= %, 1
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(Fortsetzung).
Nachuntersuchung Schmerz SChlgsﬁ?Lbein‘ l\ﬁn‘ciigung Ro.-Stufe veBrigf‘lg;lg
_ Bo.
wie Arthr. urteielung
lﬁggf Berufswechsel Bel. | Bew Einf. | Ubl. | Bewegl.|Kraft Einf.| Ubl. | akr. |corac.
Unfall
47J. — @ g () er- | @ 4
hoht Schlotter-
Gelenk
9 J. |Leichte Arbeitim| + + (+) [ (+) + 4+ + 4
gleichen Betrieb Witt.
7J. — [} + g | 2 + + ]+ | @ ] 3
Horiz.
5J. — g @ (+)| + z g (B + + + 2
5J. — + %] g | g z | 2|2 | 2 o} z 3
2J. — I} I} (+) I} z (+) @ 2
1, d. beschr. im -+ 4 —+ + + 4 | 4 5
gleichen Witt.,
Beruf Horiz.
10 J. | Hausmeister [] z + z 1%} -+ + + 2
1J. — o 2] g | | 2 |l ol + 1
3/, J. | Im Felde zur Nachuntersuchung nicht erreichbar. Wurde dienstfihig zur Truppe entl. 1
Y, d. — z g 1P| H)] & | 2l BN EH)] 2 ] 2
Y, d. Entlassen, jetzt im Heeresdienst, beschwerdefrei 2
8J. Kraftf. @ | Anstr. | & &z + 2] 7] 2] 3
+
7J. Siedler + + ] ] %] 3
5J. Arzt + z 1%} z I 7] 3
4J. — 7} z %] z 7} 1
1J. — z g z g z 7] g %) 1
3/, d. — ] + + + +1 + |+ + 5
Y, J. — z + g ()] + ((H)] + |2 ()] @ 3 Gut-
achten
74. — 2| + g |+ | +F1H)] o)) 2 |+ 3
47| TInvalide |(+) o [ & (H)] & (DD & (B} + 3
6J. beschr. im + 1 ) [ () + + (+) 4
gleichen Horiz. Schlotter-
Beruf gelenk
sionen
| |
L |
10J. Schuldiener ] 2z z a %} { 3
Horiz. ,
7Y, J. — @ I g | 2| @ || |2 5] l & 1
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Tabelle 4
- Behandlung: Dauer in Wochen
]
sl 8
Nr. | Name |2 | 2 Beruf Beglgn Arbf. Komplikationen
<13 der Art Ver. | _Ub.-
<] Ver- band | Behdlg.
letzung
91 |H. W. |21 |m.| Schlosser 0 » — 4 4
92 |L.L. |16|w. |Kontoristinj 0 ’ — 1 1
93 | A. Sch.|24 lm.| Schlosser 0 »s — 1 2
94 |R.H. |31{w.|Schwester| 0 Lagerung | 1 Y, 2
95 | W. Tr. | 24 |m. | Eisendreh.| 0 ’ 4 3 10 Commotio
96 |F.W. |64|m.| Landwirt | O Mitella 1/, 4 5 Akr. Absprengung
97 |L.S. |25|m.| Schuh- 0 ’ A 1 2
macher
98 | F. K. |26|m.|stud. chem.] 0 » 1/, 2 3
99 |P.M. {29|m.| Arbeiter 10 . 1 3 10
100 |W.E. {33|m.| Ange- 0 s /s 1 2
stellter beschr.
101 |A.O. |60|m.| Landwirt 0 s 2 2 4 Akr. Abbruch
102 [FrZ. [21|m.| Arbeiter 0 ’ 1 2 4 desgl.
103 |H. B. |27|m.|Weinbauer| 0 Disavrr | 2 5 (A Commotio
104 {J. K. |35{m.| Arbeiter 0 ’ 4 4 beschr. Schliisselbeinbruch
‘ 10 gleichseitig
105 |G.E. |24|m.| Stell- 0 ’ 1 1 beschr.
macher 2

2 beidseitige (Fall 13 und 19) und 2 einseitige totale Schliisselbeinverrenkungen
(Fall 22 und 28) wurden unter die vollstindigen Schultereckverrenkungen ein-
gereiht. Es erschien zur geschlossenen Auswertung des Untersuchungsguts
zweckmiBig, sie hier mit abzuhandeln, um so mehr als bei allen-die Schultereck-
verrenkung durchaus im Vordergrund der Erscheinungen stand.

Abb. 72 zeigt die nachuniersuchien vollstindigen Schultereckverrenkungen der
Heidelberger Klinik: Die untere Siulenreihe stellt die Erfolge der verschiedenen
Behandlungsverfahren in ihrer Bewertung nach den auf S.456 und 458 auf-
gestellten Erfolgsklassen dar, und zwar in der ersten Siule die Verfahren, die den
Arm linger als eine Woche festlegen, in der zweiten Sdule diejenigen, die ihn
bis zu einer Woche festlegen, in der dritten Sdule die Stella dorsi, die den Arm
iiberhaupt nicht in seiner Beweglichkeit beschrinkt. Die Zahlen in den Séulen
geben die Durchschnittsalter der einzelnen Erfolgsklassen wieder, die Zahlen unter
den Saulen die Durchschnittsalter der ganzen Behandlungsgruppen. Die obere
Saulenreihe gibt iiber die Dauer der einzelnen BehandlungsmaBnahmen AufschluB.

Abb. 73 zeigt die nachuniersuchten unvollstindigen Schultereckverrenkungen
der Heidelberger Klinik (unten Erfolge, oben Behandlungsdauer). In der unteren
Saulenreihe stellt die erste Siule die Verfahren dar, die den Arm lénger als eine
Woche festlegen, die zweite Siule die rein oder iiberwiegend funktionellen Be-
handlungsverfahren. Die dritte Siule schlieBlich gibt die drei, in der Saule IT
schon einmal enthaltenen, mit dem Rucksackverband behandelten Fille gesondert
wieder.

Aus Abb. 72 geht folgendes hervor: Vergleicht man Gruppe 1 mit Gruppe 2,
so erkennt man:
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(Fortsetzung).
Nachuntersuchung Schmerz Schliéifggébem- Ming::ung R&.-Stufe vgina d]kelrm- "

. Be-
1W19 Arthr urteﬁung
> | 'Berufswechsel | Bel. | Bew. | Einf. | UbL |Bewegl Kraft Einf.| Ubl. | aer. |corae.

Unfall
3J. —_ %) %) R4 %) 7 ] 1
11 J. | Beschr. Landw. | + + z + + 3
10J. — %] %) 1) %) %) 1
10 J. Chemiker - & & %] 2] 7} [%} %] 1
10 J. — + -+ 7] + -+ z & 3
1J. — 4+ 1) [} %) %3 %) %) 3
| 21.2.39
1 20.2.39
3J. | Weinhandler |(4+)] -+ g | 8| @ | 2| o| @ @ 3
Witt.
6J. — + + & z +1 + | 9 z 3
— + 74 & < z %] 3

1. Verbdinde, die den Arm linger als eine Woche festlegen — hier wurden in
der Hauptsache Adduktionsverbinde verwendet — fiihren bei doppelt so.langer
Behandlungsdauer nur in !/, der Fille zur Idealheilung, aber nur bei Jugendlichen !

.Die Verletzten jenseits des 35. Lebensjahres zeigen zu /; Ergebnisse der Klasse 4
und zu %; Ergebnisse der Klasse 5. 3/, der Behandlungsgruppe 1 gehen also mit
anatomischen und funktionellen Fehlheilungen aus.

2. Die diberwiegend funkiionelle Behandlung zeigt eine kurze Hellungsdauer
Obgleich das Gesamtdurchschnittsalter dieser Gruppe hoher liegt, als das der
Gruppe 1, bleiben doch nur 3/;4 (gegeniiber $/;, =1/, der Gruppe 1) erheblich
geschidigt. Alle anderen sind voll berufsfihig. Von diesen sind !/, anatomisch
und Y/, funktionell véllig geheilt, 3/; behalten ertrigliche anatomische und
funktionelle Defekte.

3. Das giinstigste Behandlungs- und Erfolgsbild gibt Gruppe 3 mit der Stella
dorsi. Die Behandlungsdauer ist etwa die gleiche wie bei der iiberwiegend
funktionellen Behandlung. Die Ergebnisse sind funktionell einheitlich gut,
auBerdem ist die Mehrzahl der Verletzten auch anatomisch geheilt. Es ist einem
Zufall zuzuschreiben, daf das Durchschnittsalter in der Gruppe 3 niederer ist,
als in den beiden anderen Gruppen. Im Jahre 1940 habe ich schon eine 60jihrige
Frau mit demselben guten Erfolg behandelt. Diese Erfolge sind tatséchlich
unabhingig von dem Alter der Verletzten.

Wie aus Abb. 73 ersichtlich ist, ergibt sich fiir die unvollstindigen Ver-
renkungen ein ghnliches Bild wie fiir die vollstindigen: Je linger der Arm durch
einen Verband festgelegt wird, um so linger dauert die Behandlung und
um so schlechter sind die Gesamtergebnisse. Bei den Subluxationen kann man
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wahrscheinlich auf den Versuch einer anatomischen Wiederherstellung iiberhaupt
verzichten. Denn die geringen Schliisselbeinstufen dieses Verrenkungsgrades
storen niemals merklich, und die Behandlung wird durch das rein funktionelle
Vorgehen doch noch nennenswert abgekiirzt. Man muf} aber hierzu mit Sicherheit
den Grad der Verrenkung kennen, wozu die klinische und die rontgenologische
Belastungspriifung von unschitzbarem Wert ist.

Wochen a7
10]

Bl a1 LI
) c 61
gL L1 ik R | 12232
Durchschnifsalfer: 406 ywJ Durchsohnifsalfer: 358J
ldnger kirzer ~—— ldnger  kirzer —
Armfestieguny: g’s:%ﬁ:&e Stellg dorsi Armiestegung: als 7 Woche Stella dorsi

Abb, 72. Die vollstiindigen Schultereckverrenkungen  Abb. 73. Die unvollstéindigen Schultereckverrenkungen
der Heidelberger Klinik. BehandlungsmaBnahmen der Heidelberger XKlinik. BehandlungsmaBnahmen
(oben) und -erfolge (unten). (Erklirungen im Text.) (oben) und -erfolge (unten). (Erklirung im Text.)

Auf die prozentuale Darstellung wurde in Anbetracht der geringen Zahlen
verzichtet. Man erkennt aber auch ohne Prozentberechnung ohne weiteres die
Uberlegenheit derjenigen Behandlungsverfahren, die den Arm rdumlich und
zeitlich mdoglichst wenig in seiner Beweglichkeit beschrinken.

Schluffizusammenfassung.

Nach einem Uberblick iiber die Geschichte und die Anatomie der Schliissel-
‘beinverrenkungen wird: fiir den Verletztenkreis der Heidelberger Klinik eine
‘stetige Zunahme der Schultereckverrenkungen seit dem Weltkrieg nachgewiesen.
‘Die Schultereckverrenkung ist eine der typischen Verletzungen des Kraft-
radfahrers, ihre steigende Hiufigkeit auf das Anwachsen der Verkehrsmotori-
sierung zuriickzufiihren.

_Die Erkennung der Schultereckverrenkung wird durch die Belastungs-
priifung des Schultereckgelenkes erleichtert, die auf klinischem und réntgeno-
logischem Wege die genaue Feststellung des Verrenkungsgrades ermdglicht

und wichtige Aufschliisse fiir die Beurteilung frischer und veralteter Schultereck-
verrenkungen gibt.
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Die bekannten unblutigen und blutigen Verfahren zur Behandlung der
Schultereckverrenkung werden kritisch gewiirdigt. Eigene, durch Schrifttums-
unterlagen erginzte Beobachtungen fithren zu dem allgemeinen Urteil, daB
schlechte Behandlungsergebnisse meist die Folgen einer Vernachléissigung oder
verspiteten Einleitung der funktionellen Behandlung sind. Was den nicht ideal-
geheilten Verletzten im Spatzustand empfindlich stort, sind ausschlieBlich
Funktionsausfille, ganz selten die verbliebene anatomische Entstellung allein.

Daher sind alle den kranken Arm ldnger festlegenden Verbdnde gefihrlich,
weil sie, besonders bei Anwendung in vorgeschrittenem Lebensalter zu Ver-
steifungen des Schultergiirtels und damit zu bleibenden Funktionsausfillen und
Schmerzen fiithren. Véllig zu verwerfen sind die Verbdnde, die den Arm in
adduzierter Stellung festhalten. Abduktionsverbénde kénnen bei jungen Leuten
Gutes leisten. Die giinstigsten Heilungsbedingungen geben jedoch Verbinde,
die das Schultereckgelenk in eingerichteter Stellung erhalten, ohne den Arm
mit in die Ruhigstellung einzubeziehen. Denn sie ermoglichen, ohne die ana-
tomische Heilung zu stiren, vom ersten Behandlungstage ab Bewegungsiibungen
des kranken Armes. Hierzu eignen sich der BérLERsche Schliisselbeinschienen-
verband und die modifizierte Stella dorsi, fiir deren Anwendung ein einfaches
Einrichtungsverfahren ausgearbeitet wurde. Da diese Behandlungsmethoden
anatomisch und funktionell voll ausreichende Erfolge zeitigen, sind operative
Einrichtungsmafinahmen im allgemeinen iiberfliissig.

Thre kritische Besprechung ergibt, daf zur Einrichtung der frischen Schulter-
eckverrenkung nur solche Operationen tauglich sind, die das Schultereckgelenk
voll beweglich erhalten und nicht schidigen. Die Verfahren, die das Gelenk
zur Aufrechterhaltung der eingerichteten Stellung mit Négeln, Drihten oder
Bohrern in der Lingsrichtung des Schliisselbeins durchfahren, werden als
schiadigend abgelehnt. Die akromiale Drahtnaht kann durch technische Unvoll-
kommenheiten ebenfalls zur Schidigung des Schultereckgelenkes fithren, ist
daher mit Vorsicht anzuwenden. Unschédlich ist die akromiale Fascienplastik
nach Forst. Als die giinstigsten erscheinen die indirekten, das Schliisselbein an
den Rabenschnabelfortsatz fesselnden operativen Einrichtungsverfahren, weil
sie, ohne das Schultereckgelenk zu beriihren, dem abgewichenen Schliisselbein
den sichersten Halt geben.

Eine Stellungnahme zur Anzeige und ein Bericht iiber die Heidelberger
Verletzten der letzten 13 Jahre beschliefft die Arbeit.



VERLAG VON JULIUS SPRINGER 7/ BERLIN
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Abbildungen. X, 537 Seiten. 1934. RM 118.—, gebunden RM 126.—

3.Band, 3. Teil: Die Eingriffe an der Brust und in der Brusthéhle. Von
Professor Dr. O. Kleinschmidt, Wiesbaden. Mit 636 zum groBten Teil farbigen Aba~
bildungen IX, 1072 Seiten. 1940, RM 189.—, gebunden RM 198.—

4. Band: Extremitéten. In Vorbereitung.

5.Band, 1.Teil: Die operative Beseitigung der Bauchbrliche. Von Professor
Dr. M. Kirschner, Heidelberg. — Die Eingriffe an den weiblichen Geschlechts-
organen. Von Professor Dr. G. A. Wagner, Berlin. Mit 304 zum groBten Teil far~
bigen Abbildungen. VIII, 395 Seiten. 1933. RM 78.—; gebunden RM 86.—

5. Band, 2. Teil: Die Eingriffe am Harnapparat und an den ménnlichen
Geschlechtsteilen. Von Professor Dr. M. Kirschner, Heidelberg. Mit 292 zum
grobten Teil farbigen Abbildungen. VII, 353 Seiten. 1937. RM 78.—, gebunden RM 86.—

Jeder Bandteil ist einzeln kiduflich.
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