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Yorwort.

Die Arbeit, die wir Arzten und Technikern iibergeben, ist nur ein
Entwurf und darum nicht abgeschlossen. Die Herstellung einer will-
kiirlich bewegbaren, kiinstlichen Hand ist bisher an einer Reihe tech-
nischer Schwierigkeiten gescheitert.

Nur der chirurgische Teil der Aufgabe hat einen gewissen Abschluf3
erreicht. Die anatomisch-physiologischen und klinischen Grundlagen,
auf denen die Arbeit des Chirurgen beruht, sind in den Hauptziigen
sichergestellt. Trotzdem darf man Erginzungen erwarten. Dasselbe
gilt fiir die chirurgische Methodik. Jedenfalls ist aber der Beweis er-
bracht, dafl die Muskelkraft eines Amputationsstumpfes erfolgreich fiir
nahezu gleichwertige Leistung der physiologischen Arbeit herangezogen
werden kann. '

Die Herausgabe des Buches vor Erreichung des gesteckten Zieles
war notwendig. Viele Anfragen und zahlreiche Besuche von Chirurgen
im Vereinslazarett zu Singen drangten dazu.

Auch der Techniker bedarf fiir seine konstruktiven Aufgaben einer
genauen Kenntnis der chirurgischen Vorarbeit. Noch wichtiger ist fir
ihn der Inhalt des anatomischen Teiles; er ist darum umfangreicher
geworden.

Die allgemein-chirurgischen technischen Ausfithrungen beschrinken
sich auf Angaben der wichtigsten Richtlinien fiir die Arbeit des Tech-
nikers vom Standpunkt des Arztes. Eine ausfiihrliche Behandlung der
technischen Aufgabe durch einen geeigneten Fachmann ist fir die
nichste Zukunft in Aussicht genommen.

Die Anregung zu der neuen Aufgabe verdanke ich Herrn Professor
Stodola. Der Ausbau der chirurgischen Methodik wurde durch viel-
fache Besprechungen mit Fachkollegen, namentlich Enderlen, M. Bor-
chardt und v. Eiselsberg gefordert. Die Durchfiihrung der chirurgi-
schen Arbeit wurde durch die treue Hilfe des Chefarztes des Vereins-
lazarettes in Singen, Dr. Stadler, erheblich unterstiitzt. Vor allen Dingen
erfuhr aber die Arbeit grundlegende Vorschlige nach der physiologischen
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und technischen Seite durch sehr eingehende Besprechungen mit den
Anatomen G. Ruge und W. Felix.

Anregend und foérdernd waren weiter Vortrige und Besprechungen
im Kreise der Ingenieure. Unter ihnen traten fiir die Durchfithrung
unserer Aufgabe die Herren Direktor Probst, Prof. Reichel und
Prof. Schlesinger besonders wirkungsvoll ein.

Die Siemens-Schuckert-Werke iibernahmen die Herstellung
einiger Modelle kiinstlicher Hande. Die Firma Windler lieferte die
erste Prothese. Andere Bandagisten und Techniker sind mit dhnlichen
Arbeiten beschiftigt. Die Bilder des chirurgischen Abschnittes sind
grotenteils von dem Herrn Universitiatszeichner Hagler in Greifswald
hergestellt.

Das Entgegenkommen des Chefs des Feldsanititswesens, BEx-
zellenz von Schjerning, des Kriegsministeriums, Herrn Generalarzt
Schultzen, des Sanitatsamtes des 14. Korps, Herrn Generalarzt Statz,
ermiglichte die systematische Arbeit im Vereinslazarett zu Singen. Der
Zuricher Regierung muf} ich sehr dankbar sein, daBl sie regel-
méBige Besuche in Singen neben meiner Titigkeit an der hiesigen
chirurgischen Klinik gestattet hat.

In den letzten Tagen erfuhr unsere Arbeit eine erfreuliche Férderung
durch die Hilfe des Landesausschusses des Roten Kreuzes fiir Baden,
an dessen Spitze Herr General Limberger steht. Ihm, sowie allen
anderen, die durch ihr Interesse und Hilfe die Sache forderten, ins-
besondere den Herren Ministerialrat Ritter, Biirgermeister Thor-
becke- Singen, Direktor Homberger-Schaffhausen sei an dieser
Stelle gedankt.

Ziirich-Singen, April 1916.
F. Sauerbruch.
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1. Die Geschichte der kiinstlichen Hand.

Die Geschichte der kiinstlichen Hande ist kurz und einfach. Keiner
der Chirurgen des Altertums, weder Hippokrates, Galen noch Celsus,
erwihnen Ersatzglieder fir Amputierte. Es ist aber anzunehmen, daf3
fehlende Gliedmaflen auch damals schon durch kiinstliche ersetzt worden
sind. Nur standen die Arzte der damaligen Zeit, wie allen technischen Auf-
gaben, auch der Herstellung kiinstlicher Glieder fern. Nach Schede?)
wird im Altertum nur ein einziges Mal iiber eine kiinstliche Hand be-
richtet. Der jiingere Plinius erzihlt von einem Rémer Markus Sergius,
der im zweiten Punischen Kriege die rechte Hand verlor. Als Ersatz
lieB er sich nach seinen eigenen Angaben eine eiserne Hand herstellen.
Die Geschichte der Medizin der folgenden Jahrhunderte weill iiber
dhnliche Bestrebungen nichts mehr zu berichten. Erst im Anfang des
16. Jahrhunderts wird die kiinstliche Hand eines Seerdubers Barbarossa
Horuk erwihnt.

Genauer bekannt ist die Hand Goetz von Berlichingens. Den Ent-
wurf zu seiner berithmt gewordenen, eisernen Hand hat der Ritter selbst
ausgedacht. Nach ihm wurde die Hand von einem Waffenschmied in
Olnhausen im Jahre 1504 ausgefiihrt. Die Figuren la und b zeigen
den Bau und die Funktion der Hand. An der Armschiene B be-
findet sich eine mit Scharnieren versehene Klappe C, welche geéffnet
wird, um den Armstumpf bequem hineinzulegen. Der Mechanismus selbst
ist in dem Handteller A verborgen; die Beugung der gestreckten Finger
geschieht durch Aufstiitzen derselben oder mit Hilfe der anderen Hand.
Jeder einzelne Finger kann in jedem seiner Gelenke in einem beliebigen
Grade gebeugt werden und bleibt dann in dieser Stellung feststehen.
Wird aber ein an der Ulnarseite hervorstehender Knopf D angedriickt,
so springen der zweite bis finfte Finger gleichzeitig in die gestreckte
Lage zuriick. Die Streckung des Daumens vermittelt ein besonderer
Knopf (E) an der Radialseite. Endlich kann auch die Stellung der Hand
im Handgelenk durch Aufstiitzen oder mit Hilfe der anderen Hand in
beliebiger Weise im Sinne der Beugung und Streckung geiindert werden,
sobald man einen auf der Dorsalseite der Handwurzel befindlichen
Knopf F niederdriickt.

1) Schede, Handbuch der Chirurgie, Litha-v. Billroth.

Sauerbruch Die kiinstliche Hand. 1



2 Die Geschichte der kiinstlichen Hand.

Figur 1.

Eiserne Hand des Goetz von Berlichingen, XVI. Jahrhundert, nach dem Atlas
zu den Studien iber kiinstliche Glieder von O. Karpinski, Berlin 1881.
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In der zweiten Halfte
des 16. Jahrhunderts liel
A. Paré durch einen Pa-
riser Schlosser, der unter
dem Namen ,,der kleine
Lothringer bekannt war,
eine Hand fir einen Am-
putierten herstellen. Sie
wurde nach Art eines Rit-
terhandschuhs ausstarkem
Eisenblech gefertigt. Das
Handgelenk war unbeweg-
lich. Alle Finger konnten
nur gleichzeitig bewegt
werden. Eine Druckfeder,
welche vom Handteller bis
zur Fingerspitze reichte,
besorgte die Streckung,
eine Zugfeder die Beugung.
Der Mechanismus trat in
Tatigkeit, sobald durch
einen Dricker die Wirkung
der Strecker iiberwunden
worden war, und umge-
kehrt.

In spaterer Zeit wer-
den mehrfach kiinstliche
Hiande beschrieben. So soll
der Mechaniker Laurent
ein brauchbares Ersatz-
glied hergestellt haben. Er-
wihnung verdienen auch
die kiinstlichen Arme von
Gavin Wilson 1790 in
Edinburgh. Sie waren aus
gebranntem Leder angefer-
tigt. Die Gelenke der Hand
und der Finger waren pas-
siv beweglich und blieben
in jeder ihnen mitgeteilten
Lage stehen. An der Greif-
flache dieser kiinstlichen
Hinde konnten durch

Figur 2. P. Ballifs kiinstliche Hand, nach dem
Atlas von O. Karpinski (1881).

1*



4 Die Geschichte der kiinstlichen Hand.

Schrauben oder Federn Gebrauchsgegenstinde, wie Messer, Gabel, an-
gebracht werden. Der Versuch, der. kiinstlichen Hand eine der nor-
malen dhnliche Bewegung zu verschaffen, wurde zum ersten Male von
dem Mechaniker Heinrich Klingert in Breslau 1796 ausgefithrt. Die
Finger waren in allen Gelenken beweglich und mit Darmsaiten verbunden.
Durch Zug an ihnen mit der anderen Hand konnte ein Faustschlufl
erreicht werden. Praktische Bedeutung hat dieses Modell nicht erreicht.

Alle bisher erwahnten kiinstlichen Glieder sind einfach und primitiv.
Sie ersetzen die Form und Gestalt des fehlenden Armes und sind héch-
stens zu passivem Halten und Tragen fahig. Die hauptsichliche Leistung
der lebenden Hand, das aktive Greifen und Fassen, die Bewegung, wird
nicht einmal im bescheidensten Mafle nachgeahmt. Darum bedeutet die
Herstellung der ersten willkiirlich bewegharen Hand einen grofen Fort-
schritt. Wir verdanken sie dem chirurgischen Techniker und Zahnarzt Hof-
rat Ballif (1835) in Berlin (Fig. 2, 3). Der Grundgedanke zu seiner neuen
Konstruktion beruht auf der mechanischen Ausnutzung von Schulter-
und Rumpfbewegungen fiir die Beugung des Ellenbogens und die
Streckung der Finger. Riemen und Saiten, die von den beweglichen
Fingern und dem Unterarm iiber die Schulter zu einem Brustgurt liefen,
waren die Kraftiibertrager. So konnte durch Vor- und Riickwirts-
bewegung der Schulter oder durch Rumpfneigung der Ellenbogen gebeugt
werden. Die Finger der Hinde wurden dabei durch eine starke Feder in
Beugestellung gehalten. Vorwirts- und Seitwirtsheben des Rumpfes
streckte die Finger, die nachher von selbst in die alte Stellung zuriick-
federten.

Diese grundlegende Idee Ballifs, die Bewegung der Schulter und
des Rumpfes fiir den Betrieb einer kiinstlichen Hand auszunutzen, wurde
in der Folge auf verschiedenartigste Weise praktisch verwandt. So
entstanden die kiinstlichen Arme von Eichler, Petersen, Collin und
anderen. Bei ihnen wurde unter Beibehaltung des urspriinglichen
Prinzips auf verschiedene Weise die Bewegung der kinstlichen Hand
und Finger erreicht. Auch die Hand des Amerikaners Carnes arbeitet
nach dem Prinzipe Ballifs.

Ein von dem Grafen Beaufort (1867) konstruiertes Modell, die
sogenannte ,,Prothése du pauvre’ erwarb durch den niedrigen Preis
(25 Fr.) allgemeinere Verbreitung. Mit sehr einfachen und zweck-
miBigen Mitteln wird bei ihr das Ballifsche Prinzip durchgefiihrt. Die
Invaliden waren in der Lage, mit dieser kiinstlichen Hand leichtere
Gegenstiinde zu fassen und zu halten; fiir langere und schwerere Arbeit
war sie dagegen nicht geeignet.

Einen weiteren, grundlegenden Fortschritt in der Herstellung willkiir-
lich bewegbarer Hinde verdanken wir Charriére und Dalisch. Beide
Techniker benutzten die Beuge- und Streckbewegung eines Unterarm-
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stumpfes fiir die Beugung und Streckung der Finger. Es folgte daraus,
daf die beiden Bewegungen immer gleichzeitig und abhéngig voneinander
erfolgen mufliten. Noch zweckmaiaBiger war eine ebenfalls von den ge-
nannten Technikern angegebene Konstruktion. Nicht mehr die Beugung
und Streckung im Ellenbogengelenk, sondern die Pro- und Supinations-
bewegung eines Unterarmstumpfes dienten als Kraftantrieb fir die Beu-
gung und Streckung der Finger. Der Apparat besteht aus einer Oberarm-
hiilse und einem Unterarmteil, die durch seitliche Scharniere miteinander
verbunden sind. Die Oberarmhiilse ist genau dem Oberarm angepalit,
wahrend der Vorderarm nur locker von der Hiilse umschlossen wird

Figur 3.
P. Ballifs kiinstliche Hand, nach dem Atlas von O. Karpinski (1881).

So kénnen Drehbewegungen des Unterarmstumpfes in der Hiilse un-
behindert ausgefithrt werden. Die Unterarmhiilse tragt in einem Metall-
ring drehbar die kiinstliche Hand. Das Ende des Unterarmstumpfes
wird mit einer eng anliegenden Lederkappe versehen, die alle Dreh-
bewegungen des Stumpfes ohne weiteres mitmachen kann. Von der
Kuppe dieser Lederkappe geht eine Schraube oder ein Hebel auf fiinf
mit Gelenken versehene Stidbe, die zu den einzelnen Fingern laufen.
Mit Hilfe dieser Hebelitbertragung gelingt es, die Drehbewegung des
Stumpfes bei der Pro- und Supination in eine Zug- bzw. Stobewegung
der Hebel, die zu den Fingern laufen, umzuwandeln. Die im Sinne der
Supination erfolgte Bewegung lost darum eine Beugung, die Pronation
dagegen eine Streckung der Finger aus. Schede, der diese Hand bei
dem Erfinder selbst in Funktion gesehen hat, schreibt folgendes: ,,Die
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Schnelligkeit, Kraft und Sicherheit, mit welcher die Finger dieser kiinst-
lichen Hand sich beugen und strecken und von der ich mich bei dem
Apparat, den der Erfinder selbst tragt, wiederholt zu iiberzeugen Ge-
legenheit hatte, ist in der Tat in hochstem Grade tiberraschend und be-
wundernswert. Herr Dalisch ist durch seine Prothese vollig in den
Stand gesetzt, als Mechaniker weiterzuarbeiten.*

Der Dalischsche Vorschlag bedeutet ganz allgemein gegeniiber den
fritheren Methoden einen Fortschritt. Zum ersten Male wird hier die
noch vorhandene Kraft des Stumpfes selbst zur Arbeit herangezogen.
Die Funktion der Hand wird dadurch unabhingig von den Schulter-
bewegungen, und eine freiere Betatigung ist moglich. Freilich werden
nicht alle Krifte des Stumpfes ausgeniitzt. Die Beuge- und Streck-
muskulatur der Finger bleiben nach wie vor aufler Titigkeit und verfallen
der Atrophie. Eine wichtige Voraussetzung fiir die praktische Durch-
fihrung des Dalischschen Gedankens ist eine gute Beschaffenheit des
Stumpfes. Sein Ende muBl kolbig, gut gepolstert, unempfindlich und
vor allen Dingen drehbar sein.

In letzter Zeit ist dieses Dalischsche Modell noch in anderer Weise
von den Mechanikern Rohmann in St. Gallen und Héartel in Berlin
nachgeahmt worden, ohne indes eine eigentliche Verbesserung zu bringen.
Die naheliegende Idee, auch die anderen dem Stumpf gebliebenen Krafte
vollwertig zur Arbeit heranzuziehen, wurde bisher nicht erwogen. Hin-
gegen entstanden durch die geschickte Verbindung vorhandener und
erprobter Methoden eine Reihe von neuen Modellen kiinstlicher Hande.
Ein eigentlicher Fortschritt wurde aber nicht erzielt. Das gilt auch von
den in letzter Zeit besonders empfohlenen kiinstlichen Armen. Bei allen
Formen kiinstlicher Hinde, mit Ausnahme der Dalischschen Prothese
fiir den Unterarm, besteht der groBe Nachteil, dal der Stumpf untitig
bleibt und der Atrophie verfillt.  Die vielen Beschwerden, die bei den
Amputierten in der Folgezeit aufzutreten pflegen: Schmerzhaftigkeit,
Empfindlichkeit des Stumpfes, schlechte Zirkulation und Stérungen der
Erndhrung, erschweren dem Invaliden eine vollwertige Ausnutzung
seines Ersatzgliedes.

Die Unzulinglichkeit aller dieser beweglichen kiinstlichen Hinde,
und die Ablehnung, die sie durch die Invaliden selbst erfuhren, hat zu
einer ganz anderen Entwicklung der Ersatzglieder gefiihrt. Man war
bestrebt, auf einfache Weise und unter Verzicht auf Form und Funktion
der lebenden Hand dem Invaliden die Moglichkeit zu verschaffen, in
seinem oder in einem anderen Beruf tatig zu sein. Die Ersatzglieder
sollten lediglich dem Zweck dienen, bestimmte Arbeitshewegungen zu
vermitteln. So entstanden die Arbeitshaken, die Arbeitszangen, die ja
schon vor dem Kriege mannigfach in einzelnen Betrieben erprobt wurden.
Durch die Bemithungen von Technik und Industrie wurden in der letzten
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Zeit eine Reihe sehr zweckmiBiger, leistungsfahiger Behelfsglieder ein-
gefithrt, die nach unserer Uberzeugung auch in der Zukunft fiir bestimmte
Berufe der Schwerindustrie sich halten werden. Zwar fithren auch diese
Behelfsglieder zu allen den Nachteilen, die mit der Untitigkeit des
Stumpfes selbst zusammenhingen: Schmerzhaftigkeit, Zirkulations-
storungen und Atrophie. Andererseits aber gelingt es, bei nétiger Be-
gabung, Geschicklichkeit und gutem Willen mit ihnen beachtenswerte
Leistungen zu vollbringen. So haben sich der Arm der Rota- Werke,
der Jagenberg- und Siemens-Schuckert-Arm bewihrt. Es ist
anzunehmen, daf} bei weiterer Ausarbeitung dieser Behelfsglieder noch
groBere Leistungen méglich werden.

Gegeniiber diesen neuen Bestrebungen hat die willkiirlich bewegbare,
kiinstliche Hand auBerordentlich an Bedeutung und Interesse verloren.
Ja, es gibt Arzte, die von vornherein eine bewegliche kiinstliche Hand ab-
lehnen und immer wieder hervorheben, daB die Arbeitsglieder voll und
ganz geniigen. Demgegeniiber mull darauf hingewiesen werden, daB fiir
viele Berufe die bisher konstruierten Behelfsglieder nicht dienlich sind.
Hinzu kommt, daf3 unsere Soldaten nicht nur ein Arbeits-, sondern auch ein
Ersatzglied wiinschen und dabei grofien Wert auf die 4uBere Nachahmung
der Hand legen. Die grofle Zahl der Kriegsinvaliden gebildeter Stinde
empfindet besonders den Mangel einer brauchbaren und wohlgestalteten
kiinstlichen Hand. Es wire darum unrichtig, von vornherein auf neue
Wege zur Erreichung einer willkiirlich bewegbaren Hand zu verzichten.

II. Die willkiirlich bewegbare Hand.

Der naheliegende Gedanke, die in einem Stumpf zuriickgebliebenen
Muskelkrafte fir die Bewegung einer kiinstlichen Hand auszuniitzen,
findet sich zum ersten Male angedeutet in der schon oben zitierten
Arbeit des Grafen Beaufort, ,,Recherches sur la prothése des membres,
Paris 1867*“. Danach soll ein Zeitgenosse Larreys erwogen haben,
die Sehnen eines Amputationsstumpfes mit den Fingersehnen einer
kiinstlichen Hand in direkte Verbindung zu bringen, um auf diese
Weise ihr eine normale Bewegung zu ermdéglichen. Ausgefithrt ist
eine derartige Operation, soviel ich sehe, dagegen nicht. Erst im Jahre
1899 wurde derselbe Vorschlag von dem Italiener Vanghetti auf
Grund theoretischer und experimenteller Studien in klarer und ein-
deutiger Form gemacht. Im Jahre 1906 folgte dann eine Monographie
,,Plastica e prothesi cinematiche*, in der verschiedene Methoden der
praktischen Ausfiihrung dieser Idee enthalten waren. Auch wurden bereits
von Ceci in Pisa drei Operationen nach diesen Angaben mit Erfolg aus-
gefithrt. Aber diese experimentellen und auch die praktischen Versuche



8 Die willkiirlich bewegbare Hand.

haben eine Bedeutung nicht erlangt. Die Methodik war zu schwierig,
auch zu umsténdlich, und die Leistungsfahigkeit der Kraftquelle erschien
wohl auch unzureichend. Hinzu kam, dal das Bediirfnis, brauchbarere
Methoden fiar diesen besonderen Zweck auszuarbeiten, sehr gering war.
Die Tatsache, dal weder in Italien, wo das Verfahren zuerst versucht
wurde, noch in anderen Landern weitere Berichte dieser neuen Operation
veroffentlicht wurden, beweist, dal man ihren praktischen Wert gering
einschatzte.

In spiterer Zeit ist dann noch zweimal dieselbe Idee aufge-
taucht. Elgart veroffentlichte 1909 eine Arbeit: ,,Amputatio humeri
osteoplastica et antebrachii tenoplastica®“. Er machte, offenbar ohne
Kenntnis der Vanghettischen Mitteilungen, den Vorschlag, bei langen
Vorderarmstiimpfen die zuriickgebliebenen Sehnen zu Schlingen um-
zubilden oder zu durchbohren, um sie auf diese Weise fiir eine mecha-
nische Kraftleistung brauchbar zu machen. Elgart hat sein Verfahren
selbst bei einem Invaliden versucht, allerdings ohne Erfolg. Zu erwiahnen
ist auch eine Arbeit von Nagy, die den Vorschlag enthélt, beim Verlust
einzelner Finger die entsprechenden Sehnen durch Umbhiillung mit Haut
zu einer Kraftquelle umzugestalten. Durch W. Kérte erfuhr ich brief-
lich noch iiber einen russischen Invaliden, bei dem die Sehnen eines
Vorderarmstumpfes erfolgreich zu einer Kraftquelle fiir eine kiinstliche
Hand umgebildet wurden?).

Ohne Kenntnis dieser genannten Arbeiten wurde ich durch einen
Zufall veranlaBt, mich mit derselben Aufgabe eingehend zu befassen.
Als ich im Juni vorigen Jahres aus der Front zuriickkehrte, traf ich
zufallig Herrn Prof. Stodola, ordentlichen Professor an der technischen
Hochschule in Zirich. Wir sprachen iiber Kriegserfahrungen und
Kriegseindriicke und kamen dabei auf die grofe Zahl der Amputierten
zu sprechen. Ich schilderte das wenig befriedigende Gefiihl fiir einen
Chirurgen, jungen Leuten Arme und Beine abschneiden zu miissen
und sie auf diese Weise zu Kriippeln zu machen. Daraufhin regte Herr
Prof. Stodola die Frage an, ob man denn die Muskeln zu einer der
physiologischen dhnlichen Arbeit nicht wieder beniitzen kénnte; er wiirde
schon eine Hand konstruieren, die durch die Muskeln betrieben werden
kénnte. Die Bedeutung dieses Vorschlages leuchtete mir ein, und
sofort entschloB ich mich zu einer experimentellen Erprobung der
Moglichkeit seiner praktischen Ausfithrung. Es zeigte sich, dafl die vor-
handenen Muskeln und Sehnen am Versuchstier nach einer Amputation
plastisch zu Kraftquellen umgearbeitet werden konnten, die sich mit

1) Anmerkung: Wihrend des Druckes dieser Arbeit wurde mir von Payr
und Witzel mitgeteilt, daB auch sie bereits eine derartige Operation ausgefiihrt
hitten. Payr’s Invalide, den ich sah, hat trotz mehrfacher Eingriffe eine
brauchbare Kraftquelle nicht zur Verfiigung.
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ziemlicher Kraft unter ausreichender Verkiirzung betéitigten. Kurz
darauf tbernahm ich die Leitung des Reservelazaretts an der chirurgi-
schen Universitatsklinik in Greifswald. Ich hatte nun im Einverstandnis
mit dem Kriegsministerium und dem Sanitatsamte des 2. Korps die
Moglichkeit, bei amputierten Soldaten die praktische Brauchbarkeit der
Anregung zu erproben. Bei einem Oberarmamputierten mit einem
chronisch granulierenden Stumpf war eine Reamputation unbedingt nétig.
Ich setzte dem Verletzten Sinn und Zweck meines Operationsplanes aus-
einander und erhielt die Erlaubnis, den Vorschlag zu erproben. Das
Resultat dieser ersten Operation war der einwandfreie Nachweis, daf}
eine aus den vorhandenen Muskeln gebildete Kraftquelle fahig war, wieder
eine der normalen dhnliche Arbeit zu leisten. Mit dieser Feststellung
war eigentlich das Prinzipielle der Idee als richtig erwiesen. Nur kam es
darauf an, durch zuverlassige Methoden chirurgisch den Gedanken so aus-
zugestalten, daf er praktische Brauchbarkeit und Zuverlissigkeit erwarb.

Das Problem der willkiirlich bewegbaren Hand setzt sich aus einem
chirurgischen und technischen Teil zusammen.

Die chirurgische Aufgabe bezweckt die Herstellung leistungsfahiger
lebender Kraftquellen. Weiter ist notig, diese Kraftquelle so zu ge-
stalten, daB} eine leichte Verbindung zwischen ihr und der Maschine der
kiinstlichen Hand méglich ist.

Die technische Forderung erstreckt sich auf eine mechanisch zweck-
miaBig gebaute Maschine, die durch Verbindung mit den lebenden Kraft-
quellen die normalen Bewegungen und Leistungen der lebenden Hand
moglichst erfolgreich nachahmt. Hierher gehort auch die Beschaffung
gutsitzender Prothesen fir den Unter- und Oberarm.

Beide Aufgaben kénnen nicht unabhéngig voneinander gelést werden;;
sie hangen vielmehr eng zusammen. Der Chirurg mufl die technischen
Einzelheiten kennen, und der Techniker bei der Konstruktion der Ma-
schine die chirurgischen Mdoglichkeiten beriicksichtigen. Gelingen beide
Aufgaben, so ist damit auch das Endziel, die willkirlich beweg-
bare kiinstliche Hand, erreicht.

Von vornherein muf} aber betont werden, dafl die Leistungen einer
kiinstlichen Hand auch im ginstigsten Falle hinter denen der normalen
weit zuriickbleiben miissen. Alle die feinen Wechselbeziehungen zwischen
der lebenden Hand und dem Gesamtorganismus, die das peripherische
und das zentrale Nervensystem besorgen, fallen fort. Kein Ersatzglied
kann dem Invaliden das Fiihlen, Tasten vermitteln. Das fiir die Be-
wegungen der Hand so wichtige Lagegefiihl, den Muskelsinn und alles
-das, was wir unter dem Namen der Koordination zusammenfassen,
wird dem Invaliden immer fehlen. Ja, selbst die rein mechanischen
Leistungen koénnen nur mit Einschrankung nachgeahmt werden. Die
lebende Hand hat fir das Spiel ihrer Bewegungen eine Unzahl von
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Kriften zur Verfiigung, die fiir sich und in geschickter Verbindung
wirken und zusammengesetzte Bewegungen hervorrufen koénnen. Der
kiinstlichen Hand stehen nur eine, zwei, hochstens drei Kraftquellen
zur Verfugung. Unsere Aufgabe ist es, mit ihrer Hilfe die wichtigsten
und hiufigsten Bewegungen zu ermoglichen.

Es darf weiter nicht vergessen werden, daf} fiir alle Bewegungen
der Hand im Normalen auch bestimmte Parallelbewegungen in den
Nachbargelenken ausgefithrt werden. So erinnere ich an die Greif-
bewegung, die meistens bei gleichzeitiger Dorsalbeugung im Gelenk er-
folgt, an bestimmte Handgriffe, bei denen eine Drehbewegung des
Unterarmes unbedingt Voraussetzung ist. Es folgt daraus, dall unsere
Erwartungen in bezug auf die Leistung der willkiirlich bewegbaren,
kinstlichen Hand in engen Grenzen sich bewegen miissen. Wir be-
trachten es sogar als eine wichtige Notwendigkeit, im Anfang unsere
Aufgabe darauf zu beschrinken, dafl nur die einfachen mechanischen
Leistungen der lebenden Hand durch die kiinstliche nachgeahmt werden.
Erst spiater diirfen wir hoffen, durch weiteren Ausbau der chirurgi-
schen und maschinellen Technik auch an schwierigere Aufgaben heran-
treten zu konnen. Aber wenn es auch nur in bescheidenem Rahmen ge-
lingt, willkiirliche kraftvolle Bewegungen mit Hilfe der kiinstlichen
Hand auszufithren, so ist ein groBler Fortschritt gegeniiber unseren bis-
herigen Ersatzgliedern erreicht.

Es hat sich gezeigt, dall beide Teile der neuen Aufgabe, der chirur-
gische und der technische Teil, nur gelost werden konnen, wenn wir in
weitem Mafle das Studium der lebenden Hand zum Vorbild nehmen.

Fiir den Chirurgen ist in erster Linie eine genaue Kenntnis der anato-
mischen und physiologischen Verhaltnisse der treibenden Krifte not-
wendig. Er mufl Ursprung und Ansatz der Muskeln, ihre Innervation,
ihren Verlauf und vor allem die Art ihrer Wirkung kennen. Besonders
wichtig ist auch eine genaue Kenntnis der Wertigkeit der einzelnen Mus-
keln oder Muskelgruppen. Er muf} wissen, welche Muskeln fir die be-
sondere Aufgabe der Bewegung der Hand und der Finger am besten ver-
wandt werden und verwandt werden konnen. Er muf} ferner ein genaues
Urteil dariiber haben, welche Muskeln fir die Bewegung des Stumpfes
unbedingt nétig, welche wiinschbar sind und welche fortfallen kénnen.
Diese Tatsachen sind, wie unsere Erfahrung gezeigt hat, firr die richtige
Ausfithrung der notwendigen Eingriffe von allergréBter Bedeutung.

Der Techniker bedarf zur Durchfithrung seiner besonderen Aufgabe
ebenfalls genauer anatomischer und physiologischer Uberlegungen. Man ist
erstaunt, wie unter Vernachlidssigung wichtiger anatomischer Tatsachen
die bisherigen kiinstlichen Hinde entstanden sind. Die Anordnung der
Finger, die Gliederung in ihre einzelnen Abschnitte ist bei allen bis-
herigen Handmodellen ohne Riicksicht auf die bestehenden anatomischen
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Verhiltnisse ausgefithrt worden. Auch die Art der Kraftiibertragung
weicht von den Verhaltnissen an der lebenden Hand erheblich ab. Und
doch haben wir in der lebenden Hand ein ideales Vorbild fiir die kiinst-
liche. Die zweckmafiige Anordnung der einzelnen Handabschnitte zu-
einander, die wirksame Kraftiibertragung von den Muskeln und Sehnen
auf die Finger sollte im groflen und ganzen auch bei der kiinstlichen
Hand nachgeahmt werden. Das Studium der Haltung und Stellung der
Finger beim Greifen und Fassen miiite dann weiter auch zu bestimmten
Formen und Modellen der kiinstlichen Hand fithren. Auch auf die ana-
tomischen Verhaltnisse des Stumpfes mull der Techniker Riicksicht
nehmen; ebenso muf er ein genaues Verstiandnis fur die Art und Gréfle
der Wirkung der vom Chirargen gebildeten Kraftquellen haben. In
gleicher Weise muf} er lernen, ein Verstindnis fir das Zusammenwirken
zweier, ja dreier Muskelgruppen zu gewinnen und daraus zur Erzielung
bestimmter Bewegungen der Hand Vorteil ziehen.

Schliefilich miissen Chirurg und Techniker in jedem Einzelfall vor
Beginn ihrer Arbeit daruber sich ein klares Urteil verschaffen, was
iiberhaupt moglich ist. Die verschiedene Wertigkeit der Stiimpfe bedarf
einer scharfen Umgrenzung. Erst dann, wenn diese notwendigen Vor-
kenntnisse und Vorarbeiten erreicht sind, kann die eigentliche Arbeit
mit Aussicht auf Erfolg begonnen werden.

Beim Ausbau unserer Arbeit zeigte sich bald, wie notwendig die
Mitarbeit des Anatomen fiir uns war. Nur ihm ist eine einigermafien er-
schopfende Klarstellung anatomischer Fragen méglich. Er ist der Fiihrer,
auf den wir angewiesen sind. Er mag zunichst den Weg zeigen.

ITII. Anatomische Darstellung der chirurgischen
Aufgabe.

Die Darstellung der Knochen, Gelenke und Muskeln des Armes
hat sich dem besonderen Zwecke anzupassen, dem Chirurgen und Mecha-
niker als Grundlage zur Herstellung einer kiinstlichen, willkiirlich be-
wegbaren Hand zu dienen.

1. Allgemeiner Teil.

Zur Ausfithrung einer Bewegung gehéren mindestens zwei Muskeln:
1. der Muskel, welcher die gewollte Bewegung ausfithrt: der Arbeits-
muskel, und 2. der Muskel, welcher, allein in Tatigkeit gesetzt, die
gegenteilige Bewegung zu der des Arbeitsmuskels ausfiihrt: der Gegen-
muskel.

Der Gegenmuskel iiberwacht die durch den Arbeitsmuskel erzeugte
Bewegung, stellt durch einen bestimmten Widerstand ihre Gleichm#Big-
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keit her, unterbricht sie rechtzeitig durch starkeren Widerstand und
hilt das bewegte Glied mit dem Arbeitsmuskel in der gewollten Stellung
fest. Ein Beispiel: Zur Beugung des Ellenbogengelenkes gehért nicht
nur der Beuger des Gelenkes, sondern auch dessen Strecker. Erst aus
der gemeinsamen Arbeit beider entsteht die ruhige, gleichmifBige Be-
wegung des Vorderarmes. Der Beuger ist hier der Arbeitsmuskel, der
die Bewegung ausfithrt, der Strecker der Gegenmuskel, der die Aus-
fiihrung der Arbeit iberwacht. Das prigt sich auch in den Muskel-
massen aus, die zur Bewegung des Ellenbogengelenkes zur Verfiigung
stehen. Samtliche Beuger besitzen zusammen einen physiologischen
Muskelquerschnitt von 265 ccm, simtliche Strecker einen solchen von
203,7 cem (R. Fick, 1911, S. 320)1).

Der Chirurg steht also von vornherein vor der Aufgabe, fiir jede
kiinstliche Bewegung, die der natiirlichen nahe kommen soll, zwei Kraft-
quellen zu schaffen, von denen die eine im Sinne des Arbeitsmuskels,
die andere in dem des Gegenmuskels arbeitet.

Jede Bewegung des Armes und dessen Teile — auch die scheinbar
einfachste — ist eine zusammengesetzte, zusammengesetzt aus der
Tatigkeit mehrerer Muskeln oder Muskelabschnitte. Man spricht deshalb
von einer Bewegung zusammengeordneter Muskeln (Synergisten). Alle
Bewegungen miissen eingeiibt sein. Jeder von uns lernt erst allméhlich
die Muskeln oder die Muskelteile und das Mafl ihrer Kraftleistung be-
stimmen, die eine gewollte Bewegung am schnellsten, sichersten und an
Kraftaufwand am sparsamsten ausfithren. Je hiufiger die Bewegung aus-
gefithrt wird, um so mehr wird sie zum ,,Handgriff. Jeder eingelernte
Handgriff, moége er fiir die Anforderungen des téiglichen Lebens oder zur
Bedienung eines Werkzeuges oder einer Maschine beniitzt werden, wird
schlieflich unbewufBt ausgefithrt, ochne dafl wir uns noch Rechenschaft
iiber die fiir ihn benutzten Muskeln ablegen. Wir vermégen das, weil
sich in unserem Zentralnervensystem fiir jeden Handgriff allmihlich
ein besonderes Zentrum (Assoziationszentrum) ausbildet, von dem
aus die zum Handgriff nétigen Muskeln gleichzeitig oder in bestimmter
Reihenfolge und in der erforderlichen Stirke gereizt werden. Die ein-
mal erworbenen Zentren bleiben auch bei Nichtgebrauch durch lingere
Zeit erhalten, und zwar um so linger, je grober die durch sie beherrschten
Bewegungen gewesen sind. So vermag ein Handwerker einen durch Jahre
eingetibten Handgriff oft noch nach langer Unterbrechung seiner Be-
schaftigung ohne weiteres oder nach ganz kurzer Titigkeit genau so
einwandfrei wie frither auszufithren.

1) R. Fick: Handbuch der Anatomie und Mechanik der Gelenke. III. Teil
Jena, G. Fischer 1911.
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Der gleiche Muskel kann zu verschiedenen Handgriffen gebraucht
werden. KEs werden deshalb die ihm zugehérigen Nervenzellen auch
von verschiedenen Assoziationszentren abhingig und von ihnen aus reiz-
bar sein.

Kann also ein Verletzter bei dem Gebrauche seines kiinstlichen
Gliedes die vorhandenen Assoziationszentren im gleichen Sinne wie
frither weiter beniitzen, so wird er die Bewegung des kiinstlichen Gliedes
frither, schneller und eifriger ausfithren lernen und durch sie seine Muskeln
gebrauchsfiahig erhalten. Diese werden, unbeniitzt, allmahlich der Riick-
bildung anheimfallen, ganz abgesehen von dem psychischen Einfluf, den
die leichtere Bedienung eines kiinstlichen Gliedes mit dem eingeiibten
Assoziationszentrum hat.

Der Chirurg hat also bei dem Zusammenfiigen von Muskeln oder
Muskelresten zu einer Kraftquelle immer auf deren Zugehorigkeit oder
Nichtzugehorigkeit zu einer zusammengeordneten Bewegungsgruppe
Riicksicht zu nehmen. Als Beispiel fir die praktische Bedeutung der
Assoziationszentren sei aus der Erfahrung unseres Chirurgen folgendes
angefithrt: Wenn bei der Erzeugung einer kiinstlichen Kraftquelle am
Oberarm Beuger und Strecker miteinander vereinigt wurden, so fiel die
Schwiiche der Strecker gegeniiber der relativen Kraft der Beuger auf,
und weiter, daf sich die Kraftleistung der Beuger bei den angeordneten
Ubungen besserte, wihrend die Kraft der Strecker sich nicht heben
wollte. Das ist begriindet einmal durch die Tatsache, daB} die Beuger bei
fast allen Bewegungsformen im téglichen Leben die Rolle des Arbeitsmus-
kels, die Strecker die des Gegenmuskels spielen, und begriindet zweitens
in der Benutzung eines bestimmten Assoziationszentrums. Der Gebrauch
der Prothese bestand nédmlich in der Beugung von Ellenbogengelenk und
Fingern. Dazu benutzte der Verwundete selbstverstandlich und ihm
unbewuBBt nur das ihm vertraute Assoziationszentrum fiir die Beuger.
Jede Ubung wurde also nur mit den Beugemuskeln ausgefiihrt, kriftigte
also lediglich diese. Fiir die Beugung nun gleichzeitig auch die Strecker
zu benutzen, dafiir besaBl der Verwundete kein Zentrum, das mufite er
sich erst erwerben und zwar im Gegensatz zu dem natiirlich benutzten
Zentrum. Denken wir doch an die Schwierigkeit, die wir selber hatten,
wenn wir uns vor Ausfihrung einer Beugung erst sagen miifiten, du
mullt jetzt eine Streckung ausfithren. Die Vereinigung von Beugern
und Streckern zu einer Kraftquelle bedeutet also fiir die erste Zeit
nach der Operation eine direkte Schidigung der Strecker, weil sie die-
selben vom Gebrauch bei der Ubung ausschaltet.

Es sei noch ausdriicklich erwahnt, dal die Zugehorigkeit zur gleichen
Muskelgruppe nicht immer in der Versorgung durch den gleichen Nerven
zum Ausdruck kommt.
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2. Oberarmbein, Ellenbogengelenk und Oberarmmuskeln.

Das Ellenbogengelenk wird von drei Knochen gebildet, dem Ober-
armbein, der Elle und der Speiche. Elle und Speiche sind unter sich, und
jede far sich mit dem Oberarmbein verbunden. Das Gelenk besteht

Figur 4.
Ellenbogen-Gelenk von vorn; zur Verdeutlichung der 3 Unter-Gelenke: 1. des
Oberarm-Ellen-Gelenkes zwischen Walze des Oberarmbeines und oberem Ellen-
Ende, 2. des Oberarm-Speichen-Gelenkes zwischen Oberarm-Képfchen und Speichen-
Kopfchen und 3. des Speichen-Ellen-Gelenkes zwischen Speichen-Képfchen und
oberem Ellenende.

also mechanisch aus drei Gelenken: dem Oberarmbein-Ellengelenk, dem
Oberarm-Speichengelenk und dem oberen Speichen-Ellengelenk (Fig. 4).
a) Das Oberarm-Ellengelenk.

Es ist ein einfaches Scharniergelenk mit Fithrungslinie. Es besitzt
dementsprechend nur eine Achse, um welche Beugung und Streckung
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des Vorderarms ausgefithrt werden. Das obere Ende der Elle umfafit
zangenférmig mit kurzem vorderen und langem hinteren Arm einen
walzenférmigen, in seiner Mitte eingeschnittenen (Fihrungslinie, Fig. 4)
Gelenkkopf (die Oberarmwalze, Fig. 5). Die kurze bzw. lange Form
der beiden Zangenarme bedingt, dal wir das Ellenbogengelenk wohl
beinahe bis zur Berithrung von Oberarm und Vorderarm beugen, aus

Figur 5.
Ellenbogen-Gelenk von der Innenseite, um die beiden Zangen-Arme der Elle zu
zeigen.

der Beugestellung wieder bis zur Geradstellung des Armes strecken, aber
nicht iiberstrecken kénnen. Die Fiihrungslinie (Fig. 4) verhindert die
seitliche Verschiebbarkeit der Elle parallel zur Walzenachse.

Die Achse der Oberarmwalze bildet mit der Langsachse des Ober-
armbeins einen Winkel, den Walzenachsenwinkel (Fig. 6), dessen
GroBe individuell, nach Geschlechtern und nach Rassen schwankt und
zwischen 77° und 80,5° betrigt. Infolgedessen liegt der Vorderarm bei
gestrecktem Ellenbogengelenke nicht in der Fortsetzung des Oberarms,
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sondern bildet mit ihm einen nach auBen offenen Winkel, den Arm-
winkel (Fig. 7). Auch dieser schwankt nach Individuum, Geschlecht
und Rasse. Seine Grenzwerte liegen zwischen 159 und 178°. Der
Walzenachsenwinkel bewirkt, dafl bei starkster Beugung im Ellenbogen-
gelenk die Hand nicht gegen die Schulter, sondern gegen die Brust be-
wegt wird.

Oberarm und Vorderarm bilden nach Messungen an der Leiche in
auflerster Beugestellung miteinander einen Winkel von 35—400, in dufler-
ster Streckstellung einen Winkel von 170—1759. Der ganze Bewegungs-
umfang des Oberarm-Ellenbogengelenkes betrigt also etwa 135°.

Figur 6. Figur 7.
Der Walzen-Achsen-Winkel am Ober- Der Armwinkel.
armbein.

b) Die Ellen-Speichengelenke.

Die Aufgabe, welche die beiden Vorderarmknochen am Skelet des
Armes zu erfiillen haben, ist verschieden. Die Elle besorgt hauptsichlich
die Verbindung mit dem Oberarm im Ellenbogengelenk ; ihre Verbindung
mit der Hand im ersten Handgelenk ist nur mittelbar. Die Speiche ver-
mittelt in erster Linie die Verbindung mit der Hand im ersten Hand-
gelenk. Thre Verbindung mit dem Oberarmbein ist eher eine untergeord-
nete. Infolge der Verschiedenheit der mechanischen Inanspruchnahme sind
beide Knochen verschieden gebaut. Das obere Ende der Elle ist stark,
das untere schwach geformt; umgekehrt ist bei der Speiche das obere
Ende schwach, das untere stark ausgestaltet. Die schwachen Enden
beider Knochen bezeichnen wir als Képfchen (Fig. 8). Beide Vorderarm-
knochen sind an ihrem oberen und unteren Ende durch Gelenke, durch
das obere und untere Speichen-Ellengelenk, und zwischen diesen
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durch eine sehnige Membran verbunden. Da beide Ellen-Speichen-
gelenke funktionell zusammengehéren, so muBl an dieser Stelle auch
das untere Speichen-Ellengelenk, obgleich es mit dem Ellenbogengelenk
anatomisch nichts zu tun hat, besprochen werden. Im oberen Speichen-
Ellengelenk dreht sich die zylindrische Flache des Speichenkopfchens
in der entsprechenden Grube der Elle; im unteren Speichen-Ellengelenk

Figur 8.
Elle und Speiche, links (2) in Empfangs-Stellung (Supinations-Stellung), rechts
(b) in Greif-Stellung (Pronations-Stellung).

dreht sich die zylindrische Fliche des Ellenkopfchens in der entsprechen-
den Grube der Speiche (Fig. 8). Beide Gelenke stellen mechanisch
eine Einheit dar; die Bewegung erfolgt um eine gemeinsame Achse, die
ungefihr von der Mitte des Speichenkopfchens zur Mitte des Ellenkopf-
chens zieht. Bei der Bewegung dreht sich die Speiche in beiden Gelenken
um die nahezu feststehende Elle und beschreibt dabei einen Bogen
von 120—140° Der sich bewegenden Speiche folgt die mit ihr ver-
bundene Hand. Die Drehung der Speiche wird also fiir den Beobachter
des Lebenden in der sich verandernden Stellung der Hand sichtbar. Wir
Sauerbruch, Die kiinstliche Hand. 2
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kénnen unsere Hand so wenden, daf3 bald der Handteller, bald der Hand-
riicken uns zugekehrt ist. Ist der Handteller uns zugedreht, so sprechen
wir von der Empfangsstellung (Supinationsstellung) der Hand.
Ist der Handriicken uns zugewendet, so sprechen wir von der Greif-
stellung (Pronationsstellung) der Hand. Wendet man die Hand
aus der Greifstellung in die Empfangsstellung, so fithrt man eine Emp-
fangsbewegung (genauer: Empfangs-Wendebewegung, Supinationsbe-
wegung) aus. Umgekehrt vollfiihrt man, sobald die Hand aus der Emp-
fangsstellung in die Greifstellung gedreht wird, eine Greifbewegung
(Pronationsbewegung). In der Empfangsstellung liegen beide Vorder-
armknochen parallel nebeneinander, die Speiche aullen, die Elle innen
(Fig. 8a). In der Greifstellung iiberkreuzt die Speiche die Elle etwas
oberhalb der Mitte derselben, so daB} sie mit ihrer oberen Hilfte an der
AuBenseite, mit ihrer unteren Hilfte an der Innenseite derselben zu
liegen kommt (Fig. 8b). Bei ruhig herabhingendem Arm stehen beide
Vorderarmknochen in der Mittelstellung zwischen Empfangs- und Greif-
stellung.

¢) Oberarm-Speichengelenk.

Das Oberarm-Speichengelenk wird durch einen halbkugeligen Kopf
des Oberarmbeins, das Oberarmbein-Képfchen, und die ent-
sprechende ausgehohlte, obere Fliche des Speichenkdpfchens, den
Speichenteller, gebildet. Das Gelenk ist also ein Kugelgelenk. Die
Kugelform ist notwendig, weil erstens die Speiche der Elle bei ihrer
Beuge- und Streckbewegung um die Oberarmwalze folgen, und zweitens
weil die Drehungsbewegung der Speiche um die Elle, die Umwend-
bewegung der Hand, in jeder Stellung des Vorderarms zwischen dullerster
Beuge- und dulerster Streckstellung ausfithrbar sein muB.

d) Oberarmmuskeln.

Sie scheidet man fiir unseren besonderen Zweck am besten in
Muskeln des Schulter- und Muskeln des Ellenbogen-Gelenkes, wobei
der gleiche Muskel beiden Gruppen zugehéren kann. Die Muskeln des
Schultergelenkes kommen mit Ausnahme des Biceps brachii, des langen
Kopfes des Triceps brachii sowie des Coraco-brachialis fir die Erstel-
lung einer Kraftquelle zunichst wohl kaum in Betracht. Ihre Bedeutung
liegt fiir uns lediglich in der Tatsache, daB sie Beweger des Schulter-
gelenkes sind und damit Beweger der Prothese werden kénnen. Nur
die Muskeln des Ellenbogengelenkes sind bei Absetzung der GliedmaBen
mit Verlust des Gelenkes fiir die Erzeugung von Kraftquellen zu be-
niitzen. Bei der Besprechung der eigentlichen Schultergelenkmuskeln
kénnen wir uns von vornherein auf zwei beschrinken: den Deltamuskel
und den M. coraco-brachialis. Die iibrigen Muskeln, Pectorales, Latissi-
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mus dorsi und die Roller des Schultergelenkes kénnen wir deswegen aufer
acht lassen, weil sie als Kraftquellen einer willkiirlich bewegbaren, kiinst-
lichen Hand nur selten verwendbar sind.

Der M. deltoides ist der grole Muskel an der AuBlenseite der Schulter.
Er entspringt am Schlisselbein und Schulterblatt und setzt sich am Ober-
armbein ziemlich genau in der Mitte von dessen Aullenseite an. Sein An-
satzfeld hat meistens die Form eines langgestreckten Ovales, das nach oben
in zwei Zipfel auslduft, und dessen lingster Durchmesser zwischen 53
und 64 mm schwankt und parallel der Langsrichtung des Knochens ver-
lauft. Die Ansatzstelle, die Deltamuskel-Rauhigkeit, ist ein wenig
vorgewdlbt und am Lebenden fithlbar, wenn man von oben her mit der
Hand iiber die AuBlenseite der Schulter abwirts streicht. Der Muskel
ist in erster Linie Seitwiartsheber des Oberarms (Abheber des Schulter-
gelenkes), und zwar bis zur Horizontalstellung des Armes. Er kann sich
aber auch mit einzelnen seiner Teile beteiligen: 1. an der Vorwérts-
bewegung des Armes (Beuger des Schultergelenkes), 2. an der Riickwirts-
bewegung des Armes (Strecker des Schultergelenkes) und endlich sogar
3. an der Anziehung des Armes gegen den Rumpf (Anzieher des Schulter-
gelenkes). Er bewegt also das Schultergelenk in seinen vier Haupt-
richtungen. Sein Nerv wird vom N. axillaris geliefert; er liuft quer zum
Muskel von hinten nach vorn, ungefihr 5 cm unterhalb der Schulter-
héhe und kommt deswegen bei Operationen, die in das Gebiet unserer
Besprechung fallen, nicht in Betracht. Der Muskel kann in allen seinen
Leistungen durch andere Muskeln vertreten werden, als Abheber des
Schultergelenkes durch den M. supraspinatus und den langen Kopf des
Biceps brachii. Die Muskelmasse und die Kraftleistung des Supraspinatus
sind erheblich geringer als die des Deltamuskels. Der Ansatz des Supra-
spinatus erfolgt aullerdem dicht am Schultergelenk, so daf der Muskel mit
einem sehr ungiinstigen Hebelarm arbeitet. Endlich lehren praktische
Erfahrungen, daf} der Supraspinatus bei Lahmung des Deltamuskels den
Arm noch nicht einmal um 40 © seitwirts hebt. Der lange Kopf des Biceps
brachii kommt als Ersatzmuskel nicht in Frage, weil der Eingriff, welcher
den Ansatz des Deltamuskels beseitigt, auch die Beziehungen des Biceps
zum Armbein-aufhebt. Als Beuger des Schultergelenkes kann der Delta-
muskel vertreten werden durch den Biceps und den Coraco-brachialis.
Eine Absetzung des Oberarmes, welche dén Deltamuskelansatz entfernt,
beseitigt aber gleichzeitig die Ansitze dieser beiden Muskeln; beide Ver-
treter kommen also in diesem Falle nicht mehr in Frage. Der Delta-
muskel kann ferner als Strecker des Schultergelenkes durch Teres major
und Subscapularis vertreten werden. Beide Muskeln kénnen jedoch die
Rickwirtshebung des Armes nur eine Strecke weit besorgen, der Sub-
scapularis noch dazu nur mit ganz schwachem Kraftanteil, so daB} sie
einen sehr unvollkommenen Ersatz fir den Ausfall des Deltamuskels

2%
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leisten. Als Anzieher des Schultergelenkes endlich kann der Deltamuskel
voll vertreten werden durch die gemeinsame Wirkung von Pectoralis
major und Latissimus dorsi oder durch die gemeinsame Wirkung von
Teres major und Subscapularis.

Die Vertretungsméglichkeiten fir den Deltamuskel sind also gering.
In der Anziehung ist die Vertretung gut, in der Abhebung sehr unvoll-
kommen, in der Streckung noch unvollkommener und in der Beugung
iberhaupt nicht erméglicht. Die endgiltige Beseitigung des
Deltamuskelansatzes stellt also eine schwere Schiadigung der
Beweglichkeit des Schultergelenkes und damit der Pro-
these dar.

Der M. coraco-brachialis entspringt am Schulterblatt und setzt sich
am inneren Rand des Oberarmbeines unmittelbar unterhalb der Mitte
desselben an; sein Ansatzfeld hat die Form eines zusammengedriickten
Ovales, dessen lingste Achse zwischen 23 und 46 mm schwankt und par-
allel der Langsrichtung der Knochen verliuft. Der Nerv wird vom N.
musculo-cutaneus geliefert; er tritt in den Muskel bereits in seiner oberen
Halfte ein. Der Coraco-brachialis ist Beuger und in geringem Grade An-
zieher des Oberarmes im Schultergelenke. In beiden Wirkungsweisen kann
er durch den Deltamuskel und als Anzieher durch die gleichen Muskeln,
die auch den Deltamuskel als Anzieher vertreten, ersetzt werden. Die
Zerstorung des Ansatzes der Coraco-brachialis bei gleichzeitiger Erhaltung
des Deltamuskelansatzes bedeutet also eine Schidigung in der Bewegung
des Schultergelenkes, aber keine so ernste, wie sie durch Zerstorung des
Deltamuskelansatzes eintritt.

e) Muskeln des Ellenbogengelenkes.

Sie sind die Beuger und die Strecker des Ellenbogengelenkes. Beuger
sind die an der Vorderseite des Oberarms gelegenen Biceps brachii und
Brachialis; sie liegen ubereinander. Strecker ist der an der hinteren
Seite des Oberarms gelegene Triceps brachii.

Der M. biceps . brachii entspringt mit beiden Képfen am Schulter-
blatt und setzt sich an der Speiche etwas unterhalb des Kopfchens an
einem gegen die Elle vorspringenden Hécker, der Speichen-Rauhig-
keit, an (Fig. 8a). Er iiberspringt das Oberarmbein und besteht deshalb
aus sehr langen Faserbiindeln; die dem Muskel seine schlanke Form
geben. Die Hauptfleischmasse des Muskels liegt in den oberen
drei Vierteln des Oberarms. Der Muskel zerfillt in zwei Teile,
den langen und kurzen Kopf, die nebeneinander liegen, der lange Kopf
aullen, der kurze innen. Beide Kopfe lassen sich bis fast zur Verbindung
mit der Ansatzsehne leicht voneinander trennen; sie sind ziemlich gleich
stark entwickelt. Der Nerv, vom N.musculo-cutaneus geliefert, spaltet
sich kurz vor seinem Eintritt in den Biceps in zwei Aste, die beide in
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gleicher Hohe, etwas oberhalb der Mitte des Oberarmbeines, in den Muskel
eintreten. Die Verkiirzung des ganzen Muskels bei starkster Beugung
betrigt ca. 70 mm, die Arbeitsmdoglichkeit bei der Beugung in Kilogramm-
Metern berechnet 4,85 (R. Fick, 1911, S. 320). Der Biceps wendet die
Speiche zur Empfangsstellung und beugt den in Empfangsstellung
stehenden Vorderarm. Da der Muskel nirgends am Oberarmbein be-
festigt ist, zieht er sich nach seiner Durchschneidung um mehrere Zenti-
meter zuriick, der lange Kopf, der ganz frei ist, stirker als der kurze
Kopf, der in seiner oberen Halfte durch die Verwachsung mit dem Coraco-
brachialis darin gehemmt wird.

Der M. brachialis entspringt von der vorderen Fliche der unteren
Halfte des Oberarmbeins und setzt sich an einer Rauhigkeit, der Ellen-
rauhigkeit, unterhalb des vorderen Zangenarmes der Elle (Fig. 8) an.
Sein Ursprung beginnt zwischen den Ansétzen des Deltamuskels und
des Coraco-brachialis. Seine Hauptfleischmasse ist dicht oberhalb des
Ellenbogengelenkes entwickelt. Er besteht aus halblangen (im Vergleich
zum Biceps) und kurzen Faserbiindeln; er zieht sich deshalb nach seiner
Durchschneidung bedeutend weniger als der Biceps zuriick. Die Ver-
kiirzung des Muskels betragt bei stirkster Beugung 60 mm, die Arbeits-
leistung 3,84 kgm (R.Fick, 1911, S.320). Der Nerv wird vom N.musculo-
cutaneus geliefert, der an der Grenze zwischen mittlerem und unterem
Drittel des Oberarmbeins eintritt. Der Muskel beugt den in Greifstellung
stehenden Vorderarm.

Der M. triceps brachii zerfillt in drei Kopfe, zwei oberflachliche und
einen tiefgelegenen Kopf; der eine oberflachliche, der lange Kopf, ent-
springt am Schulterblatt, der andere oberflachlich gelegene, der duflere
Kopf, und der tief gelegene, innere Kopf entspringen an der hinteren
Flache des Oberarmbeines. Der Ansatz erfolgt am oberen Ende des
hinteren Zangenarmes der Elle. Die Muskelmasse des Triceps ist ziem-
lich gleichmafBig iber die ganze Linge des Oberarmes verteilt. Die
beiden oberflachlich gelegenen Kdépfe bestehen aus halblangen, der tief
gelegene Kopf besteht aus kurzen Faserbiindeln. Die Nerven des Muskels
werden vom N. radialis geliefert; sie treten in die beiden oberflichlichen
Kopfe in der Mitte des Oberarmes, in den tieferen Kopf dicht unter-
halb derselben ein. Der Muskel streckt den im Ellenbogengelenk gebeugten
Arm. Die Verkiirzung des Triceps bei duBerster Streckstellung betrigt
etwa 50 mm, die Arbeitsmoglichkeit 8,47 kgm (R. Fick, 1911, S.321).

f) Vergleich zwischen Beugern und Streckern des
Ellenbogengelenkes.

Vergleichen wir die Muskelmassen der Beuger des Ellenbogen-
gelenkes mit denen seiner Strecker, wobei ausdriicklich noch hervor-
gehoben werden muf}, dafl wir aufler Biceps und Brachialis noch andere



22 Anatomische Darstellung der chirurgischen Aufgabe.

Muskeln zur Beugung des Ellenbogengelenkes besitzen, so erhalten wir
Beugekrafte mit 14,5 kgm Arbeitsmoglichkeit, Streckkrifte mit 9,3 kgm.
Der Vergleich fallt also zugunsten der Beuger aus. Da wir die gleiche
Beobachtung bei den Beugern und Streckern der Hand und denen der
Finger machen, bei welchen der Unterschied noch viel mehr zugunsten der
Beuger sich kundgibt, so haben wir es bei der stirkeren Entwicklung der
Beuger mit einer allgemein giltigen Erscheinung zu tun. Diese stérkere
Entwicklung erklart sich ohne weiteres, weil bei fast allen Handgriffen
des téglichen Lebens die Beuger die Arbeitsmuskeln, die Strecker die
Gegenmuskeln sind und auflerdem die Gelenke nach getaner Arbeit
wieder in ihre Ruhelage zuriickzufithren haben. In diesem Unterschied
haben wir den Grund fir die praktische Erfahrung, dafl die Strecker
allgemein zunichst eine schlechtere Kraftquelle abgeben als die Beuger.

In den anatomisch und physiologisch getrennten Beugern und
Streckern des Ellenbogengelenkes haben wir das gegebene Material zur
Erzeugung der eingangs geforderten zwei Kraftquellen zur Verfiigung.
Dall sie im gegebenen Falle einzeln benutzbar sind, dariiber hat der
Chirurg bereits entschieden.

Wir haben hier nur noch anzugeben, wie man bei der Operation
praktisch beide am besten voneinander trennen kann, d. h. welche Merk-
male die Grenze zwischen beiden auf der Auflen- und Innenseite des
Armes bezeichnen. Beuger und Strecker werden getrennt durch binde-
gewebige Scheidewande, welche die oberflichliche Faszie zwischen ihnen
hindurch an der duBleren und inneren Seite des Armes zum Knochen
sendet: die Zwischenmuskelscheidewdnde. Die innere Zwischen-
muskelscheidewand fallt auf dem Querschnitt dadurch auf, dafl sich ihr
grolle Gefialle, die Armschlagader, mehrere Blutadern und zwei starke
Nerven, der Medianus und der Ulnaris, enger anlegen (Fig.12). Um bei
der Operation die Arterie sicher zu schonen, geht man am besten zwischen
Zwischenmuskelscheidewand und Streckern vor. Die dullere Zwischen-
muskelscheidewand ist nicht so deutlich ausgepriagt wie die innere, doch
besitzt auch sie ein unschwer auffindbares Merkmal in dem N. radialis,
der — wenigstens an der unteren Halfte des Oberarmes — der Scheide-
wand unmittelbar anliegt.

g) Kraftquellen am Oberarm.

Die Bestimmung der Muskeln zur Abgabe von Kraftquellen und die
Zahl der verwertbaren Kraftquellen sind in jedem einzelnen Falle nach den
vorliegenden Verhiltnissen durch den Chirurgen zu treffen. Bei den
iiberraschenden Ergebnissen, welche die operativen Eingriffe schon
heute aufzuweisen haben, ist anzunehmen, daf3 wir erst am Anfang der
praktischen Erfolge stehen. Dem Anatomen fillt unter diesen Um-
stinden die Aufgabe zu, alle Moglichkeiten zu erdrtern, mit welchen der



Oberarmbein, Ellenbogengelenk und Oberarmmuskeln. 23

Chirurg es zu tun haben kann. Tatsichlich sind bisher zwei Kraft-
quellen gewonnen worden. Die eine ist aus den Beugern, die andere aus
den Streckern entnommen.

Bei der sich einstellenden gewaltigen Hypertrophie der zur Kraft-
quelle verwendeten Beugemuskeln durch die regelmaBigen Ubungen ist
die Teilung der einen bisher in Betracht kommenden Beugerkraftquelle
in zwei von einander unabhangige Kraftquellen anatomisch zuzugestehen.
Die Ausfithrbarkeit ist mithin nur von der Moglichkeit abhingig, beide
Quellen gesondert zu iiberhauten und mit den Ubertragern zu verbinden.
Anatomisch ware die Zweiteilung in die beiden Kopfe des Biceps, wobei
mit dem kurzen der Coraco-brachialis vereinigt bliebe, das Gegebene.
Die Zweiteilung ist praktisch auszufithren, da, wie wir oben angegeben
haben, beide Ké6pfe bis fast zur Ansatzsehne voneinander getrenntsind. Bei
geniigend langen Amputationsstiimpfen ware aber auch an eine Gruppie-
rung zu denken, die den M. brachialis besonders ausniitzte, indem man
die eine Kraftquelle aus den beiden Bicepskopfen, die andere aus den
Brachialis bildete. Da die Arbeitsmoglichkeit des Brachialis beinahe so
grof} ist wie die der beiden Bicepskopfe zusammen, so wire diese Anord-
nung nicht ohne Vorteil. Bei dem Triceps wire eine entsprechende
Teilung in die beiden hochliegenden Képfe und den tiefliegenden Kopf
das Naturgemifie. Man wird bei dem tiefliegenden Kopfe aber die
Kiirze der meisten Faserbundel zu beriicksichtigen und deswegen mit
seiner geringeren Arbeitsleistung zu rechnen haben.

h) Wertzonen am Oberarme (Figur 9).

Die Oberarmstimpfe Verwundeter gewinnen je nach ihrer Linge
eine verschiedene Bedeutung bei der Verwendung der erhaltenen Musku-
latur fur eine willkiirlich bewegbare, kiinstliche Hand.

Naturgemaf 168t sich die Bedeutung jeweilig durch die anatomischen
Verhiltnisse im voraus fiir den vorliegenden Fall bestimmen. Dabei
sind in erster Linie die Hohen der Urspriinge und Ansitze der Oberarm-
muskeln in Rechnung zu stellen, und unter Beriicksichtigung dieser Ver-
haltnisse erhalten bestimmte Gegenden einen besonderen Wert. Andere
entbehren eines solchen und kénnen nur im allgemeinen als um so
gunstiger bezeichnet werden, als sie weiter distalwarts, also nidher dem
Ellenbogengelenke sich befinden.

Die anatomischen Einrichtungen gestatten es nicht nur, sondern
zwingen dazu, bei der chirurgischen Ausniitzung der erhaltenen Mus-
kulatur fiir die Bewegung einer kiinstlichen Hand den Oberarm in eine
Reihe von Wertzonen zu zerlegen, an welchen die einzelnen Muskeln
verschiedenartig entweder fiir die willkiirliche Bewegung des Stumpfes
in ihrem Ansatze zu erhalten oder einzeln oder gruppenweise zur Er-
zeugung von Kraftquellen fiir das kiinstliche Glied zu verwenden sind.
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Figur 9.
Die Wert-Zonen am Oberarm.
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Theoretische Uberlegungen werden allmihlich dazu fithren, eine
bestmdgliche Ausniitzung der Muskulatur in den einzelnen Wertzonen
angeben zu kénnen. Ob sich diese Ausniitzung im Einzelfalle praktisch
verwirklichen laf3t, hangt von der Beschaffenheit des Stumpfes ab, dessen
Ende in eine der Wertzonen zu verlegen ist.

Der Wert der einzelnen Zonen verringert sich, je mehr sie sich dem
Schultergelenke nahern; er ist am héchsten zu bemessen, wenn der Ober-
arm unmittelbar iiber dem Ellenbogengelenke abgesetzt oder gar ganz
nach Exartikulation des Vorderarmes im letzteren erhalten ist.

Bei der Aufstellung von Wertzonen sind ausschlaggebend erstens
die Ansatzstellen von Brust- und Schultermuskeln am Oberarmknochen,
sowie zweitens Ansdtze, Urspriinge und die Entfaltung der Muskel-
bauche der vorderen Muskelgruppe des Oberarmes. Unter den Muskeln
der Schulter spielt der M. deltoides eine hervorragende Rolle durch seinen
Ansatz in der Mitte des Humerus und oberhalb desselben. Die vordere
Oberarmmuskulatur bestimmt die Aufstellung verschiedener Wertzonen,
erstens durch den Ansatz des M. coraco-brachialis in der Mitte des Humerus
und distal von ihr, zweitens durch den Ursprung des M. brachialis unter-
halb der Mitte des Knochens, drittens durch die Entfaltung der Muskel-
bauche des Biceps brachii und des Brachialis in distaler Richtung und
viertens durch die Héhe, in welcher die Endsehnen von Biceps brachii
und Brachialis in Betracht kommen.

Die hintere Gruppe der Oberarmmuskulatur, hauptsichlich als
Strecker des Vorderarmes dienend, kommt bei der Aufstellung besonderer
Wertzonen vorlaufig nicht in Betracht. Wohl bleibt die Moglichkeit be-
stehen, daf} die Ausniitzung dieser hinteren Gruppe als Kraftquelle von
verschiedener Bedeutung in Zukunft auch die Beriicksichtigung beson-
derer Wertzonen fiir sie erforderlich macht.

Wir kénnen den ganzen Oberarm in finf Zonen verschiedenen Wertes
einteilen. Sie sind gemidfl der Héhe des Wertes von unten nach oben
zu zihlen, da der Wert mit der Kiirze des Stumpfes sich verringert.

Zur Bestimmung der Hohenlage der Wertzone sei ein Oberarmbein
von 30 cm Lénge zugrunde gelegt. Aus den Angaben, wie die Ausdeh-
nung einer jeden Wertzone gefunden wird, kann durch Einsetzen der
wirklichen Lange des Oberarmbeines in dem Einzelfalle auch die wirk-
liche Hohenlage der Zonen bei ihm bestimmt werden. Die verschiedene
Lange des Knochens beeinfluBit dabei das Groflenmall der Ansatz- und
Ursprungsfelder der Muskeln nicht. Lingere Knochen haben also keine
grofleren Muskelfelder als kiirzere aufzuweisen.

Wertzone 0. I (vgl. Fig. 9). Sie beginnt mit dem unteren Ende
des Oberarmbeines und reicht etwa 6 cm empor. Eine schiarfere Ab-
grenzung gegen die Wertzone II lafBt sich nicht angeben.
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Die Hohenausdehnung betragt also am 30 cm langen Oberarmbeine
die Spanne 30 cm bis etwa 24 cm.

Die Zone 0. I erhilt ihren hohen Wert durch die geschlossene und
gesamte Masse der Strecker des Vorderarmes (M. triceps brachii) so-
wie durch volle Entfaltung der Beuger desselben, welche aufierdem durch

Figur 10.
Querschnitt durch den rechten Oberarm, 5 cm oberhalb des Ellenbogengelenkes.
Proximale Schnittfliche. Der Schnitt fillt in die Wertzone O. L.
Durch die verschiedene Schrift. soll die Zusammengehérigkeit der ventralen und
dorsalen Gebilde zum Ausdrucke kommen.

die Spaltung in den oberflichlichen Biceps brachii und den tiefer ge-
legenen Brachialis eine verschiedenartige Verwendbarkeit ermdglichen.
Kommt die unmittelbar itber dem Ellenbogengelenke befindliche
Strecke dieser Zone O. I in Betracht, so treten die Endsehne der gesamten
Muskeln hervor, welche die Bildung von Kraftquellen begiinstigen.
Die dieser Wertzone entsprechende Strecke des Oberarmbeines be-
sitzt fiir die Erhaltung von Muskelansidtzen, welche auf das Schulter-
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gelenk einwirken, keine Bedeutung und darf daher bei der Schaffung
moglichst giinstiger Kraftquellen teilweise geopfert werden.

Die aus dieser Wertzone zu entnehmenden Kraftquellen sind sehr
ansehnlich, da Beuger und Strecker fiir sie ganz oder gréBtenteils in Be-
tracht kommen. Die Bedingungen fiir die Verwendung des M. brachialis
werden mit der Entfernung vom Ende des Oberarmbeines ungiinstiger als
far die des M. biceps brachii, da der Ursprung des ersteren nur bis zur
Oberarmmitte sich empor erstreckt.

Figur 11.
Umrisse der aus den Beugern und Streckern zu entnehmenden Kraftquellen.
Die radiale Gruppe ist den Beugern zugefiigt.

Die Fig. 10 bringt ein Querschnittsbild durch den Oberarm in der
Hohe der Wertzone O. I. Man findet die vom Nervus radialis versorgten
Muskeln dunkel, die vom Nervus musculo-cutaneus versorgten Beuger
des Vorderarmes hell gehalten. Die Lage der grofien Nervenstamme,
Schlagadern und Adern ist fiir die Orientierung der Muskelgrenzen ein-
getragen.
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Die Abbildung gibt die proximale Schnittfliche durch den rechten
Oberarm wieder, wobei die Strecker abwirts, die Beuger aufwirts ge-
richtet sind, wie sie sich dem Operateur am Stumpfe eines rechten Armes
zuwenden.

Die radiale Muskelgruppe des Vorderarmes tritt im Brachio-radialis
und Extensor carpi radialis longus auf. Sie ist etwas schrig durch-
schnitten, daher umfangreicher als im scharfen Querschnitte.

Fig. 11 stellt die schwarz umrahmten Muskeln dar, welche fir Er-
zeugung von Kraftquellen verwertet werden kénnen. Es ist dabei an-
genommen, erstens dafl die Strecker des Vorderarmes, M. triceps brachii,
eine Quelle abgeben: Kraftquelle der Strecker; daBl zweitens die
Beuger des Vorderarmes gemeinsam mit der radialen Gruppe zur Schaf-
fung einer zweiten Kraftquelle zusammengekoppelt werden. Da die
radiale Gruppe wenig umfangreich ist, wird ihr ein geringerer Wert
den Beugern gegeniiber zukommen. Da sie vom Nervus radialis ver-
sorgt wird, so ist es nicht ganz sicher, ob die Vereinigung mit den Beugern
funktionelle Vorteile erzielt. Die radiale Gruppe diirfte dieser Umstéinde
wegen zunichst unberiicksichtigt bleiben. Geschieht dies, so ist die Ab-
grenzung der Kraftquelle der Beuger, wie die Fig. 10 angibt, vorzunehmen.

Die Zerlegung der aus den Beugern entnommenen Kraftquelle in
zwei Teile ist in dieser Wertzone méglich. Der Biceps wiirde die eine,
der Brachialis die andere Kraftquelle darstellen miissen. Entfernt sich
die Stumpffliche zu weit vom Ende des Oberarmbeines, so verliert der
Brachialis zu viel an Umfang und beeintrichtigt dadurch das etwaige
Bestreben, zwei Kraftquellen herzustellen.

Die Abgrenzung der beiden Kraftquellen ist durch die scharfe Schei-
dung der Muskeln gegeben.

Wertzone O. II (vgl. Fig. 9). Sie geht aus der Zone O. I ohne scharfe
Abgrenzung hervor und reicht am 30 cm langen Oberarmbeine bis zur
Héhe 18 em empor, fillt also in die Strecke von etwa 24—18 cm Héhe.
Sie bleibt von der Mitte etwa 3 cm entfernt. Thre obere Grenze wire
bei verschieden langen Oberarmbeinen je durch die Hilfte deren Lingen
-+ 3 cm bestimmbar.

Das Ende des Ansatzes des M. coraco-brachialis fallt mit der
oberen Grenze der Wertzone O. II zusammen.

Die Wertigkeit der Zone O. II unterscheidet sich von derjenigen der
Zone O.1 durch die geringere Liange der vorderen und hinteren Muskeln,
vor allem aber dadurch, daBl der M. brachialis in der Zone O. IT aufwirts
rasch an Umfang abnimmt und seinem Ursprungsbeginne sich nahert.

Der M. brachialis wird daher aufwirts allméhlich wertlos bei der
Herstellung einer vorderen Kraftquelle fiir die kiinstliche Hand. Fiir sie
steht dann nur noch der Biceps brachii zur Verfiigung. Die Streck-
muskeln jedoch bleiben in ihr dhnlich wie in der Zone O. I verwendbar.
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Der M. brachio-radialis dehnt sich in die zweite Wertzone aus. An-
gelehnt an den Triceps brachii und gleichwie dieser vom Nervus radialis
versorgt, ist er bei Verwendung zur Kraftquelle zu den Streckern zu
schlagen. FEine grofiere Bedeutung kann ihm dabei aber nicht zuge-
sprochen werden.

Fig. 12. Sie gibt ein Querschnittsbild etwa durch die Mitte der Wert-
zone O. II. Der Schnitt ist 10 cm oberhalb des Ellenbogengelenkes aus-
gefithrt. Die distale Schnittfliche des Stumpfes der rechten GliedmaBe
kommt zur Darstellung in einer Stellung, wie der Stumpf des Verwun-
deten dem Operateur sich darstellt.

Der M. brachialis ist noch in voller Entfaltung und fiir die aus den
Beugern zu entnehmende Kraftquelle benutzbar.

Fig. 13. Die schwarz umrahmte Kraftquelle der Strecker umfafBt
Triceps brachii und Brachio-radialis, schlieft aber auch die Fascia brachii
ein. Der Nervus ulnaris und der N. radialis sind ausgeschlossen, da die
Muskelwiilste, welche die Kraft zu iibertragen haben, diese Nerven-
stimpfe nicht enthalten diirfen.

Der Rahmen fiir die Kraftquelle der Beuger schlie3t in sich: Biceps
brachii, Brachialis und Fascia brachii. Nervus medianus und Art.
brachialis sind nicht in ihn hineinbezogen.

Der Oberarmknochen leistet fiir den Ansatz von Schultergelenk-
muskeln keine Dienste und kann nach Bediirfnis ohne grofieren Schaden
eine Strecke weit geopfert werden. In der oberen Gegend der Zone O. II
ist indessen der Ansatz des Coraco-brachialis am Humerus zu schonen.

Wertzone 0. III (vgl. Fig. 9). Die Grenzen liegen beim 30 cm
langen Humerus zwischen den Héhen 18 und 15 cm. Die obere Grenze
fallt bei allen Individuen in die Mitte des Oberarmbeines, die untere ist
3 cm von ihr entfernt.

Der Ansatz des M. coraco-brachialis beherrscht die ganze Hohen-
ausdehnung der Zone und bewertet sie.

Auch der Ansatz des M. deltoides reicht in sie hinein und macht
den Knochen in ihr wertvoll als einen zu erhaltenden Teil bei der Er-
zeugung von Kraftquellen aus der umgebenden Muskulatur. Diese ist
hinten aus dem Triceps brachii, vorn durch den Biceps brachii aufgebaut.

Der M. brachialis spielt keine Bedeutung mehr, da nur kiitmmerliche
Ursprungsteile in der Umgebung der Ansitze des Deltoides und Coraco-
brachialis noch in Betracht kommen.

Bei der Erzeugung von Kraftquellen darf der Coraco-brachialis
in diese nicht hineinbezogen werden. Sein Ansatz am Humerus ist zu
erhalten. Er ist ein Schultergelenkmuskel und leistet der natiirlichen
Bewegung des Stumpfes groBere Dienste als einer neu zu schaffenden
Kraftquelle. Auch als Regulator fir die Bewegungen des Deltoides
ist er wertvoll.
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Langen und Massen des Triceps und Biceps brachii geniigen,
um diese Muskeln fiir die Herstellung von zwei Kraftquellen zu ver-
wenden.

Wenn der Oberarmknochen eine Strecke weit entfernt werden mufl,
so sind die Ansatzsehnen von Coraco-brachialis und Deltoides mit dem
Knochenstumpfe wieder zu vereinigen.

Figur 12.
Querschnitt durch den rechten Oberarm in dessen distaler Hilfte. Proximale
Schnittfliche. Der Schnitt fillt in die Wertzone O. II, 10 cm proximalwirts
vom Ellenbogengelenk.

Fig. 14. Sie bringt ein Querschnittsbild aus der Mitte eines rechten
Oberarmes. Der Schnitt fallt bereits in das Gebiet der vierten Wertzone.
Dargestellt ist wiederum die Distalfliche des Stumpfes, wie sie dem
Operateur sich entgegenstellt. Der Strecker, an welchem alle Kopfe auf-
treten, stellt eine méchtige Fleischmasse dar. In ihr treten Ursprungs-
und Endsehnen auf. Der Muskel eignet sich zur Verwendung fiir eine
Kraftquelle. Thm gegeniiber tritt der Biceps brachii zutage, welcher
zur Verwendung einer zweiten Kraftquelle bestimmt ist.
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Zwischen diese beiden Muskelgruppen, welche auf das Ellenbogen-
gelenk einwirken, schieben sich die beiden Schultergelenkmuskeln, Coraco-
brachialis und Deltoides mit ihren Ansétzen ein. Sie sind bei der Erzeugung
von Kraftquellen fiir die kiinstliche Hand zugunsten der Bewegung des
Stumpfes zu erhalten, was die Schonung des Knochens zur Folge hat.

Der M. brachialis tritt in geringfiigigen Ursprungsbiindeln zwischen
Deltoides und Coraco-brachialis auf; er spielt hier keine Rolle mehr.

Figur 13.
Umrisse um die aus der vorderen und hinteren Muskelgruppe entnommenen
Kraftquellen.

Die groflen Nervenstimme (N. radialis, N. medianus, N. musculo-
cutaneus und N. ulnaris), von Gefiflen begleitet, sind durch ihre Lage
leicht zu bestimmen. Sie miissen aus den zu Kraftquellen verwendeten
Muskeln durch Abtragen entfernt werden.

Die Oberarmfaszie ist gut entfaltet und fiir die Umhillung der
Kraftquellen gut benutzbar.
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Fig. 15 gibt durch dicke Umrillinien die beiden Muskelgruppen an,
welche zu einer Kraftquelle der Strecker und zu einer der Beuger zu-
sammenzufassen sind. Ein Teil der Fascia brachii ist in einen jeden Be-
zirk hineinbezogen; die Nerven sind indessen aus ihnen entfernt.

Ein Zwischenfeld zwischen Beugern und Streckern des Vorderarmes
ist vom Humerus, Deltoides und Coraco-brachialis eingenommen. Es

Figur 14.

Querschnitt durch einen rechten Oberarm, etwas oberhalb der Mitte. Proximale
Schnittfliche. Der Schnitt fillt in die Wertzone O. IV. Lateral ist der Ansatz
des M. deltoides, medial derjenige des M. coraco-brachialis zu sehen.

Die Beschriftung ist fiir sie wie fur alle wichtigen Ansatzstellen eine besondere.

ist besonders zu iiberhduten, um die Bewegungsfreiheit des Stumpfes zu
schonen.

Fig. 16. Sie diene als Beispiel, wie nach der Herstellung der Kraft-
quellen, wofiir in der dritten Wertzone Beuger und Strecker herangezogen
werden, und nach eingetretener Heilung des erforderten operativen
Eingriffes Kanile durch die Muskelwiilste angelegt werden. Sie werden
iiberhdutet und sollen spater je zur Aufnahme eines Stiftes dienen, von
welchen aus die Kraftiibertragung auf die kiinstliche Hand zu geschehen



Oberarmbein, Ellenbogengelenk und Oberarmmuskeln. 33

hat. Die Kanile sind Kraftangriffskanile oder gemaf ihrer Auf-
nahme der genannten Ubertriger Ubertragungs- oder Stiftkanile.

Wie diese Kaniile in den verschiedenen Wertzonen anzulegen seien,
ist in erster Linie durch denChirurgen zn entscheiden. Derselbe wird aber
auch den anatomischen Verhiltnissen hier und da Rechnung tragen
miissen, denn die Beriicksichtigung von Sehnen, in einen Muskelwulst

Figur 15.
Umrisse um die aus vorderer und hinterer Muskelgruppe entnommenen Kraft-
quellen. Zwischen sie schieben sich die Ansatzabschnitte von Deltoides und
Coraco-brachialis ein.

hineinbezogen, kann fiir die gréere Dauerhaftigkeit eines Stiftkanales
von Vorteil werden.

Wertzone 0. IV (vgl. Fig. 9). Sie erstreckt sich von der Oberarm-
mitte (15 cm) bis zur Hohe 11,5 cm. Die obere Grenze wire also 3,5 cm
iiber der Mitte eines jeden anderen, verschieden langen Oberarmbeines
anzunehmen. Das Ansatzfeld des M. deltoides beherrscht die Zone.
Da dies Muskelfeld die Mitte des Oberarmes auch nach unten oft iiber-
schreitet, so greift die Zone in die vorhergehende dritte iiber. Die meisten
Biindel heften sich aber oberhalb der Mitte am Humerus fest, so daf

Sauerbruch, Die kiinstliche Hand. 3
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die letztere als untere Grenze der vierten Wertzone ohne Schaden
gelten darf.

Auch der Coraco-brachialis kann in dieser vierten Zone bereits An-
satz finden. Er und der Deltamuskel haben fir die Bewegungen des
Stumpfes im Schultergelenke eine so ausschlaggebende Bedeutung, daf3
sie in ihrer natiirlichen Verbindung mit dem Humerus, wenn es nur

Figur 16.
Angabe der durch die beiden Kraftquellen gefithrten Stiftkanile.

irgendwie moglich ist, zu erhalten sind. Der Knochen sollte bei den
unvermeidlichen Nachamputationen nur auf das unbedingt notwendige
Mindestmall gekiirzt werden.

Der Deltoides muf}, da es moglich ist, stets zugunsten des Stumpfes
in Verwendung kommen. Der Coraco-brachialis wird aber, wenn er
am Humerus nicht zu erhalten ist, gemeinsam mit dem Biceps brachii
der Kraftquelle der Beuger einverleibt werden kénnen.

Strecker und Beuger sind erfahrungsgemalf} (siche den chirurgischen
Abschnitt) fiir besondere Kraftquellen verwendet.
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Die Verhiltnisse liegen, abgesehen vom Coraco-brachialis, welcher
eine verschiedene Verwendung erhalten kann, dhnlich wie bei der dritten
Wertzone, so dafl auch die Figg. 14—16 zur Orientierung in Betracht
gezogen werden konnen.

Wertzone 0. V (vgl. Fig. 9). TIhre untere Grenze ist die Hdohe
11,5 ecm; die obere fallt in das Schultergelenk.

In sie entfallen die Ansatzflichen der auf das Schultergelenk ein-
wirkenden Muskeln, mit Ausnahme des Biceps brachii, Coraco-brachialis
und Deltoides. Der Stumpf verliert durch den Ausfall des letzteren
die Abduktionsfahigkeit bis zur Horizontalen, behalt aber nach MaBgabe
der Erhaltung der Ansatzstellen der anderen Muskeln eine gewisse, sogar
energische Bewegungsfreiheit, namentlich die Rotationsfahigkeit.

Vordere und hintere Muskelgruppe des Oberarmes sind in dieser
Zome so kurz, daBl sie mit Erfolg zur Erzeugung von Kraftquellen nicht
mehr in Rechnung kommen kénnen.

Um die Bewegungsfahigkeit des Stumpfes durch den Ausfall des
Deltoides wieder zu heben, wird es in gewissen Iéllen moéglich sein, das
Amputationsende dieses Muskels mit der AuBlenfliche des Oberarmbeines
wieder zu vereinigen.

Irgend einen Muskel, welcher in der funften Zone den natiirlichen
Ansatz bewahrt hat, fir eine neue Kraftquelle zu verwerten, bedeutet
eine Schadigung fiir den Stumpf. Ein solcher Eingriff kénnte nur durch
besondere Umstande gerechtfertigt werden, welche in unserer Vorstellung
durch bestimmte Erfahrungen méglicherweise Gestalt gewinnen.

Ist der Oberarm im Schultergelenk entfernt, so steht dem Chirurgen
eine gewaltige Muskulatur zur Verfiigung, welche von ihm fiir die Her-
stellung von Kraftquellen mit verschiedenem Nutzen verwertbar ist.

Eine Besprechung der einschlagigen anatomischen Verhaltnisse fiallt
jedoch nicht in den Rahmen der hier gestellten Aufgabe.

i) Messungen.

Es eriibrigt noch, Vorschriften fiir die Langenbestimmung des Ober-
armbeines und die Ausfithrung der Messungen zu geben. Zur Be-
stimmung der Oberarmlinge wird die Entfernung zwischen oberem Rand
des Tuberculum majus und der tiefsten Stelle der Trochlea beniitzt.
Beide Punkte sind aber am Lebenden nicht sicher zu bestimmen, und wir
beniitzen daher fir die Langenmessung am Oberarm als oberen Punkt
lieber den unteren Rand des Akromion, als unteren Punkt die tiefstge-
legene Stelle des Epicondylus radialis humeri. Kontrollmessungen iiber die
Entfernung zwischen unterem Rand des Akromion und héchstem Punkte
des Tuberculum majus an der Leiche ergeben Werte zwischen 2 und 6 mm.

Bei den groben Maflen, um die es sich hier handelt, bedeutet ein
MeBfehler von durchschnittlich 3 mm nicht so viel, daBl wir nicht die

3%



36 Anatomische Darstellung der chirurgischen Aufgabe.

groBe Erleichterung, welche die Durchfiihlbarkeit des unteren Randes
des Akromion uns bietet, ausniitzen sollen. Die Fehlerquelle war am
kleinsten bei ruhig herabhingendem Arm, einer Stellung also, bei
welcher auch der Chirurg in unserem Falle die Messung ausfithren wiirde.
Die Entfernung beider Punkte wird durch ihre gerade Verbindungslinie
bestimmt. Die MaBe werden also nicht mit Bandmaf, sondern zweck-
mafiger mit dem Gleitzirkel zu nehmen sein.

Die Léangenbestimmung des verletzten Oberarms kann auf zwei
Wegen erfolgen. Einmal wenn wir die Linge des unverletzten Armes
messen und das gewonnene Mall auf die andere Seite iibertragen.
Rechter und linker Arm sind zwar nie gleich lang, der Fehler aber, den
wir mit dieser Art der Ubertragung begehen, wird niemals wesentliche
Storungen ergeben. Der zweitec Weg zur Benutzung der Langenbestim-
mung des Armes beruht auf der Tatsache, daBl ein bestimmtes Verhilt-
nis zwischen Korperlinge und Oberarmbeinlinge vorhanden ist. Wir
geben in der folgenden Tabelle cine Aufstellung Manouvriers?!) wieder.
In der ersten Reihe finden sich die Korperlingen, in der zweiten Reihe
die Oberarmbeinlingen und in der dritten Reihe, weil wir sie spiter
brauchen, die Speichenlingen:

Korperlange Oberarmbeinlinge Speichenlinge
1510 mm 293 mm 211 mm
1532 296 214
1551 300 217
1570 304 220
1585 307 223
1605 311 227
1614 314 230
1624 318 234
1634 322 237
1646 326 241
1657 330 244
1666 334 247
1677 338 250
1696 342 253
1710 346 256
1734 350 259
1747 354 262
1765 358 265
1762 362 268
1810 366 271

1) Manouvrier, L. 1893: La détermination de la taille d’aprés les os
des membres. Mém. de la société d’anthrop. Paris. Sér. 2. t. 4. S. 347.
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Ist nach dieser Tabelle die Oberarmlinge bestimmt, so kann man
mit den in der Einzeldarstellung angegebenen Zahlen die Grenzen der
einzelnen Zonen fiur jedes einzelne Individuum berechnen. Eine grobe
Kontrolle hat man in der Bestimmung der unteren Grenze des An-
satzfeldes des Deltamuskels, die am Lebenden fithlbar ist und die bis
zu 2,5—3 cm unterhalb der Mitte des Oberarmbeines liegen kann. Durch
die Moglichkeit, die untere Grenze des Deltamuskelansatzes zu bestim-
men, gewinnen wir auf jeden Fall die Gewillheit, die Grenzlinie zwischen
den beiden wertvollsten Zonen des Oberarms, zwischen Zone zwei und
drei, genau angeben zu konnen.

3. Die Vorderarmknochen, Empfangs- und Greifbewegung,
die zwei Handgelenke und die zugehiérigen Muskeln.

a) Vorderarmknochen. Die beiden Vorderarmknochen liegen in der
Empfangsstellung der Hand nebeneinander, die Speiche aufien (Daumen-
seite), die Elle innen (Klein-
fingerseite, Fig. 8a). Ward
die Lange des Oberarmbeines
gleich 30 cm angenommen,
so wiren die entsprechende
Lange der Speiche 21,7 und
die der Elle 23,3 cm. Die
groflere Liangenentwicklung
der Elle beruht auf der Lange
des hinteren Zangenarmes
ihres oberen Endes. Beide
Knochen sind der Lange nach

etwas aneinander verschoben Figur 17.
und zwar so, dal die Speiche  ynteres Speichen- und unteres Ellen-Ende mit
trotz geringer Liange weiter den Sehnenfurchen 1—5.

handwirts reicht als die Elle.
Dieser Umstand erklirt, warum die Hand nach der Kleinfingerseite
eine groflere Beweglichkeit besitzt als nach der Daumenseite.

Die dorsalen Flichen der unteren Enden von Elle und Speiche
tragen Liangsrinnen, welche durch schmale Leisten oder Kanten von-
einander getrennt werden. Diese Rinnen zwingen die iiber die Hand-
wurzel hinweglaufenden Sehnen der Hand- und Fingerstrecker zu einem
ganz bestimmten Verlaufe (Fig. 17).

b) Handwurzelknochen. Die Hand wird anatomisch in drei Ab-
schnitte zerlegt, in Handwurzel, Mittelhand und Finger (Fig. 18). Die
Handwurzel ist aus acht kleinen Knochen zusammengesetzt, die unter-
einander durch Binder zu einem Ganzen verbunden sind. Sie sind in
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zwei Reihen zu je vier Knochen angeordnet. Die erste Reihe ist dem
Vorderarm zugewandt und bildet mit ihm das erste Handgelenk. Die
zweite Reihe liegt der Mittelhand zu und bildet mit ihr die Handwurzel-

Figur 18.
Skelet der rechten Hand, von der Riickenseite gesehen. Man beachte die klein-
fingerwirts abfallende Kontur der 1. Finger-Gelenke des 2.—5. Fingers.

Mittelhandgelenke. Die beiden Reihen bilden unter sich das zweite
Handgelenk. Die Knochen werden in den Reihen von der Daumenseite
aus gezdhlt. Fir das erste Handgelenk bildet die Handwurzel einen
Gelenkkopf, dessen Form am besten durch einen breiten, bogenférmigen
Streifen dargestellt wird, den man auf den stumpfen Pol eines grofien
Eies aufzeichnet.
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Das 2.—5. Handwurzel-Mittelhandgelenk ist fast unbeweglich und
kann fir diese Darstellung auBer acht gelassen werden.

Die Handwurzel ist gebogen und bildet auf ihrer dem Handteller
zugekehrten Seite eine breite Rinne, die Handwurzelrinne, welche
durch Vorspriinge an Daumen- und Kleinfingerseite beider Knochen-
reihen noch vertieft wird. Die vier Vorspringe werden untereinander
durch eine breite, sehnige Haut verbunden, die sich wie ein breiter
Deckel iiber die Rinne legt und sie zum Kanal, zu dem Handwurzel-
kanal, schlieB3t.

¢) Die beiden Handgelenke. Das erste Handgelenk wird am besten
als Kugelgelenk mit in allen Achsen stark beschrinkter Beweglichkeit
aufgefalt. Seine Pfanne wird von den unteren Enden der Speiche und
einem mit dieser verwachsenen, dreieckigen Knorpel gebildet. Derselbe
schiebt sich zwischen Handwurzel und Elle ein, und diese schlieBt sich
dadurch von der Beteiligung am ersten Handgelenk aus. Den Gelenk-
kopf bildet die erste Handwurzelreihe.

Die Form des zweiten Handgelenkes ist eine komplizierte. Der Ge-
lenkspalt bildet ein liegendes S. Beide Handwurzelreihen bilden jede
nebeneinander einen Kopf und eine Pfanne. Die Form jeder Reihe wird
aber dadurch verinderlich, dal der einzelne Knochen gegen seinen Nach-
bar verschiebbar und drehbar ist. Wir miissen deshalb fiir unsere Zwecke
das zweite Gelenk gleichsam vereinfachen und es als ein Gelenk auf-
fassen, in dem zwei Bewegungen um die aufeinander senkrecht stehenden
Achsen ausfiithrbar sind, wobei die erste Reihe allein die Pfanne, und die
zweite Reihe allein den Gelenkkopf bildet.

In Normalstellung befindet sich die Hand, wenn die Fortsetzung der
Achse des Vorderarms durch den ausgestreckten dritten Finger verlauft.

Aus der Normalstellung heraus fithren wir mit unserer Hand vier
Hauptbewegungen aus, die wir alle als Beugungen bezeichnen. Nihern
wir den Handriicken dem Vorderarm, so sprechen wir von einer Riicken-
beugung. Nahern wir den Handteller dem Vorderarm, so sprechen wir
von einer Tellerbeugung. Drehen wir die Hand so, dal die Daumen-
seite dem Vorderarm zugewendet wird, so ist das eine Speichen-
beugung, und umgedreht bezeichnen wir, wenn die Kleinfingerseite
dem Vorderarm zugekehrt wird, die Bewegung als eine Ellenbeugung.
Diese vier Hauptbewegungen werden je in beiden Handgelenken aus-
gefiihrt, und zwar drehen sich das erste Handgelenk nach R. Fick?)
bei der Riickenbeugung um 35°, das zweite um 500, bei der Tellerbeugung
das erste Gelenk um 45—50° das zweite um 30—35°. Der Gesamt-
ausschlag von dullerster Riicken- zu #uBerster Tellerstellung der Hand

) R. Fick 1901: Uber die Bewegungen in den Handgelenken. Abh. k.
sichs. Ges. Wissensch. 1901. '
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wiirde also etwa 170° betragen, wobei auf jedes Gelenk ungefihr 85°
kamen. Die duBerste Speichenbeugung ergibt fiir die erste Handwurzel-
reihe eine Drehung um 59, fir die zweite eine solche um 10°, zusammen
also 15% Die aullerste Ellenbeugung ergibt fir das erste Handgelenk
einen Winkel von 159, fir das zweite Handgelenk einen solchen von
259 zusammen einen Winkel von 40°. Es ist schon oben erwahnt, daf}
das Weiter-Handwirtsreichen der Speiche der Grund ist, da} die Speichen-
beugung beschrankter als die Ellenbeugung ist.

d) Muskeln des Vorderarmes. Wir haben an ihnen physiologisch
drei Gruppen zu trennen: A. die Gruppe der Handwender, B. die Gruppe
der Handgelenk-Beuger und -Strecker und C. die Gruppe der Finger-
beuger und -Strecker. Die meisten Glieder der Gruppen wirken zu-
gleich beugend und streckend auf den Vorderarm ein.

A. Die Gruppe der Handwender.

Es bestehen zwei Empfangswender, der M. brachio-radialis und der
M. supinator, und zwei Greifwender, der M. pronator teres und der
M. pronator quadratus.

Der Brachio-radialis, der untere Empfangswender, entspringt an
der Auflenseite des unteren Oberarmbeinrandes und setzt sich an der
AuBenseite der Speiche dicht oberhalb des kleinen Fortsatzes an, der in
der Fig. 8a als Griffelfortsatz bezeichnet ist. Der Ubergang des Muskel-
bauches in die Sehnen erfolgt in der Mitte des Vorderarmes; die Faser-
biindel des Muskels sind lang. Der Nerv, ein Ast des N. radialis, erreicht
den Muskel noch am Oberarm. Beim Ubergang aus auBerster Greifstel-
lung in die Mittelstellung verkiirzt sich der Muskel um etwa 14 mm.

Der M. supinator, der obere Empfangswender, entspringt am dufleren
Rande des unteren Oberarmbeinendes und am oberen Ellenende; er setzt
sich an der Auflenseite des oberen Drittels der Speiche an. Sein Ansatz-
feld besitzt eine Ausdehnung von 60—70 mm. Der Muskel enthalt nur
kurze Faserbiindel. Der Nerv, vom N. radialis abgegeben, erreicht den
Muskel dicht unter dem Ellenbogengelenk. Beim Ubergang aus auBerster
Greifstellung in #uBerste Empfangsstellung verkiirzt sich der Muskel
um 15 mm.

Der M. pronator teres, der obere Greifwender, entspringt am unteren
inneren Ende des Oberarmbeines und setzt sich oberhalb der Mitte des
aulleren Speichenrandes an. Die Linge des Ansatzfeldes schwankt
zwischen 15 und 35 mm; es erreicht mit seinem unteren Rande ungefihr
die Mitte der Speiche. Der Muskel enthilt mittellange Faserbiindel.
Der Nerv stammt vom N. medianus und erreicht den Muskel in der Héhe
des Ellenbogengelenkes. Die Verkiirzung des Muskels beim Ubergang
aus. duBlerster Empfangsstellung in duBlerste Greifstellung betriagt etwa
15 mm.
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Der M. pronator quadratus, der untere Greifwender, zieht vom
unteren Ende der Elle quer heriiber zum unteren Ende der Speiche und
nimmt mit Ursprung und Ansatz die unteren 6—7 cm der beiden Vorder-
armknochen ein. Er besteht aus kurzen Faserbiindeln. Der Nerv ent-
stammt dem Medianus und erreicht den Muskel am oberen Rande,
also 6—7 cm oberhalb des Handgelenkes. Seine Verkiirzung beim Uber-
gang aus duberster Empfangsstellung in dullerste Greifstellung betragt
8 mm.

B. Gruppe der Handgelenk-Beuger und -Strecker.

Unmittelbar auf die Handgelenke wirken zwei Beuger und drei
Strecker. Je ein Beugemuskel befindet sich auf der Speiche und Elle.
Zwei Strecker lagern auf der Speiche und ein Strecker auf der Elle. Zu
diesen unmittelbaren Beugern und Streckern kommen, als mittelbar
wirkend, die zwei Fingerbeuger und die Fingerstrecker.

Der Flexor carpi radialis, der Speichenhandbeuger, entspringt am
inneren Rand des unteren Oberarmbeinendes, lauft durch die Hand-
wurzelrinne und setzt sich an der Basis des zweiten Mittelhandknochens
an. Der Ubergang des Fleischbauches in die Sehne erfolgt in der Mitte
des Vorderarmes. Der Muskel besitzt mittellange Faserbiindel. Der
Nerv wird vom Medianus abgegeben und erreicht den Muskel dicht
unterhalb des Ellenbogengelenkes. Der Muskel bewirkt eine kombinierte
Teller-Speichen-Beugung der Hand.

Der Flexor carpi ulnaris, der Ellenhandbeuger, entspringt an der
Innenseite des unteren Oberarmbeinendes, am hinteren Zangenarm der Elle
und an den oberen zwei Dritteln der Elle. Die Hauptmasse des Muskels
kommt vom Oberarmbein und von hinterer Ellenzange. Diese Massen
enthalten auch die mittellangen Faserbiindel; wahrend die von der Elle
selbst entspringenden Biindel kurz und verhiltnismaBig schwach sind.
Der Ansatz des Muskels erfolgt am Erbsenbein und durch Vermittlung von
Sehnenstringen an der Basis des fiinften Mittelhandknochens und am
Hakenbeine. Der Ubergang in die Sehne erfolgt an der Grenze zwischen
mittlerem und unterem Drittel des Vorderarms. Der Nerv, vom N. ulnaris
abgegeben, tritt noch im Bereich der hinteren Ellenzange in den Muskel
ein. Der Muskel fithrt eine kombinierte Teller-Ellen-Beugung der
Hand aus.

Die Extensores carpi radiales, die Speichenhandstrecker, koénnen
wir fiir unsere Zwecke als einen Muskel betrachten. Der Ursprung
liegt an der AuBenseite des unteren Oberarmbeinendes und am Band-
apparate des Ellenbogengelenkes, der Ansatz an der Basis des zweiten
und dritten Mittelhandknochens. Der Muskel enthilt lange und mit-
tellange Faserbiindel. Der Ubergang in die Sehne erfolgt etwas unter-
halb der Mitte des Vorderarms. Der Nerv zweigt sich vom Stamm
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des N. radialis ab und erreicht die Muskeln schon im Bereich des Ober-
armbeines oder dicht unterhalb des Ellenbogengelenkes. Auf ihrem Weg
zur Mittelhand miissen die Sehnen iiber die gewélbte Handwurzel, und
zwar entlang dem gegen die Speichenseite gerichteten Abfall hinweg-
ziehen. Ihr Herabgleiten auf dieser schiefen Ebene wird durch ihre
Einlagerung in die bei Beschreibung der Vorderarmknochen erwihnten
Rinne 2 (Fig. 17, S. 37) verhindert. Der Muskel fiihrt eine kombinierte
Riicken-Speichen-Beugung der Hand aus.

Der Extensor carpi ulnaris, der Ellenhandstrecker, entspringt im
Gebiete des oberen Viertels der Elle und setzt sich an der Basis des
5. Mittelhandknochens fest. Er enthalt mittellange bis kurze Faser-
biindel. Der Ubergang in die Sehne erfolgt in der Mitte des Vorder-
armes. Der Nerv stammt vom N. radialis und erreicht den Muskel an
der Grenze zwischen oberem und zweitem Viertel des Vorderarmes. Der
Muskel fithrt eine kombinierte Riicken-Ellen-Beugung der Hand aus.

Mit Hilfe dieser vier Muskeln werden die vier Hauptbewegungen in
den beiden Handgelenken ausgefiihrt, und zwar vereinigen sich jedesmal
zwei Muskeln fiir eine Bewegung. Die Riickenbeugung wird durch
den Speichenhandstrecker und den Ellenhandstrecker, unter gegenseitiger
Aufhebung der Speichen- resp. Ellenbeugung ausgefiihrt. Die Teller-
beugung besorgen Speichenhandbeuger und Ellenhandbeuger, wieder
unter gegenseitiger Aufhebung der Speichen- bzw. Ellenbeugung. Die
Speichenbeugung ist das Ergebnis der gemeinsamen Arbeit von
Speichenhandbeuger und Speichenhandstrecker unter gegenseitiger Auf-
hebung 'der Riicken- bzw. Tellerbeugung. Die Ellenbeugung endlich
bewirkt die gemeinsame Arbeit des Ellenhandbeugers und Ellenhand-
streckers, unter gegenseitiger Aufhebung der Riicken- und Tellerbeugung.

An der Tellerbeugung beim Ubergang aus der duBersten Riicken-
beugestellung in die duBerste Tellerbeugestellung beteiligen sich nach
v. Besser (1899)1):

M. flexor digitorum sublimis mit einer Verkiirzung von 45 mm,

' v 5 profundus ., . . ,, 42,
' ,»  pollicis longus . . ., ,, 41
. ,»»  carpi ulnaris ) . ., , 39 .,
' ' ,, radialis ,, 38

33 33 s

An der Riickenbeugung beim Ubergang aus der duBersten Teller-
beugestellung in die duflerste Riickenbeugestellung beteiligen sich:
M. extensor digitorum communis mit einer Verkiirzung von 40 mm
. s carpi radialis brevis ,, » » 40,
. N indicis proprius » » ,» 38

1) de Besser, E. 1899: L’action mécanique des muscles des doigts et du
poignet. Diss. Lausanne 1899.
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M. extensor carpi radialis longus mit einer Verkiirzung von 34 mm
* 22 pOIIiCiS longus ERd 22 2 ERl 25 2
5> carpi ulnaris b s » 21,

An der Ellenbeugung bei Ubergang aus dufBlerster Speichenbeu-
gung in duBerste Ellenbeugung:
M. extensor carpi ulnaris mit einer Verkiirzung von 20 mm,
bR fleX.Or 2 2 bR bRl bRl 2 14 2
An der Speichenbeugung beim Ubergang aus duBerster Ellenbeugung

in auflerste Speichenbeugung beteiligen sich:
M. extensor carpi rad. longus mit einer Verkiirzung von 36 mm,

,» abductor pollicis longus " " ' » 21,
., extensor carpi radialis brevis ,, . ' , 14
b b4 » bR longus bR g 2 bR bR 14 »

Wihrend die Ansatze des Speichenhandbeugers, des Speichenhand-
streckers und des Ellenhandstreckers so ziemlich in der gleichen Hohe
liegen — Basen der Mittelhandknochen — und durch eine Absetzung
im Bereiche der Handwurzel ausgeschaltet werden, so kann der Ellen-
handbeuger seinen Ansatz an der ersten Handwurzelreihe behalten und
dadurch die Hand in seinem Sinne, d. h. in Teller-Ellenbeugung dauernd
verstellen.

C. Gruppe der Finger-Beuger und -Strecker.

Samtliche Vertreter dieser Gruppe kommen hier, wo es sich um
Besprechung der Eingriffe am Vorderarm und Handwurzel handelt,
nur als Kraftquellen in Betracht. Wir brauchen sie deshalb nicht
einzeln, sondern konnen sie gruppenweise besprechen.

Die Gruppe der Beuger zerfillt in zwei Schichten, die oberflich-
liche Schichte mit dem oberflachlichen gemeinsamen Fingerbeuger und
die tiefe Schichte mit dem gemeinsamen, tiefen Finger- und dem
langen Daumenbeuger. Die oberflichliche Schichte entwickelt ihre
Muskelmasse an der oberen Hilfte des Vorderarmes; die vier Sehnen
liegen zusammen und zu zweien gepaart iibereinander, wobei die Sehnen
fir 3. und 4. Finger hoch, die Sehnen fiir 2. und 5. Finger tief liegen.
Die Sehnen durchsetzen den Handwurzelkanal (Fig. 19) und liegen hier
bereits nebeneinander. Der Nerv stammt vom Medianus und tritt etwas
unterhalb des Ellenbogengelenkes in den Muskel ein. Die Fleischmasse
besteht aus mittellangen Faserbiindeln. Die tiefe Schichte hat ihre
Muskelmasse in den zwei mittleren Vierteln des Vorderarms. Die funf
Sehnen sind in drei Gruppen getrennt, und zwar von der Speiche zur Elle
aufgezahlt: 1. Gruppe: Sehne des langen Daumenbeugers; 2. Gruppe:
Sehne des Fingerbeugers fir den 2. Finger; 3. Gruppe: Sehnen des Finger-
beugers fir 3., 4. und 5. Finger.
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Die Nerven stammen vom Medianus und Ulnaris. Der Eintritt er-
folgt an der Grenze zwischen 1. und 2. Viertel des Vorderarmes. Die
Muskelmasse besteht aus mittellangen Faserbiindeln. Der Ubergang in
die Sehne erfolgt an der Grenze zwischen 3. und 4. Viertel des Vorder-
armes.

Die Gruppe der Strecker zerfillt gleichfalls in eine oberflachliche
und tiefe Gruppe. Die oberflichliche setzt sich aus dem gemeinsamen
Strecker und dem Strecker des 5. Fingers, die tiefe aus dem Strecker
des Zeigefingers, den Streckern und dem langen Abzieher des Daumens
zusammen. Die oberflachliche Schichte hat ihre Muskelmasse in den
oberen zwei Dritteln des Vorderarmes. Der Ubergang in die Sehne er-

folgt an der Grenze zwischen mittlerem
und unterem Drittel. Die Sehnen laufen
bei Ubersetzung des Handgelenkes in den
oben erwahnten Rinnen der Speiche, und
zwar der gemeinsame Fingerstrecker in
der Rinne 4, die Strecker des Daumens
in Rinne 1 und 3 und der Abzieher des
Daumens in der Rinne 1. Die Nerven far
samtliche Strecker werden vom Radialis
Figur 19. abgegeben; ihre Eintrittsstellen liegen
Die 4 Handwurzel-Knochen der an der Grenze zwischen 1. und 2. Viertel
ersten Handwurzel-Reihe, vonder  geg Vorderarmes. Die Muskelmassen be-
Vorderarm-Seite aus gesehen. Man . .
sicht die Golenkflichen der drei Stehen aus mittellangen bis kurzen Faser-
ersten Handwurzelknochenfirdas  pindeln. Bei Ubergang aus auBerster
1. Handgelenk, die Handwurzel- Tellerbeugung in die duBerste Riicken-
Rinne und ihren Verschlu durch  beugung der Hand verkiirzt sich der
die sehnige Haut (Lig. carpivolare oo 0ingame Fingerstrecker um 40 mm.
transv. superfic.) zum Handwur- g . - g .
zel-Kanal. Die tiefe Schichte entfaltet ihre Mus-
kelmasse ungefihr im mittleren Drittel
des Vorderarmes. Sie besteht aus kurzen und wenigen, mittellangen
Faserbiindeln. Der Nerv stammt wie bei allen Streckern vom N.
radialis und tritt in verschiedener Weise an die einzelnen Muskeln
heran. Man kann aber das mittlere Drittel des Vorderarmes als Ein-
trittsgebiet angeben. Bei Ubergang aus stirkster Teller- in stirkste
Riickenbeugung der Hand verkiirzt sich der lange Daumenstrecker
um 25 mm, der Strecker des Zeigefingers um 38 mm.

Der Unterschied in der Massenentwicklung der Beuger und Strecker '

tritt am Vorderarm noch stérker hervor als am Oberarm.

D. Die Herstellung der Kraftquellen am Vorderarm.

Sie ist um ein gut Teil schwieriger als am Oberarm und soll nicht
in einem besonderen Kapitel, sondern wegen der leichteren Darstellungs-
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Figur 20.
Die Wert-Zonen am Vorderarm.

weise im Anschluf an die Wertzoneneinteilung des Vorderarmes be-
sprochen werden.
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E. Die Wertzonen an Handwurzel und Vorderarm (Fig. 20).

Die Wertzoneneinteilung sei wieder fiir einen bestimmten Fall durch-
gefithrt, und zwar sei der Einteilung die Speichenlinge vom oberen Rand
des Speichenkopfchens bis zum Griffelfortsatz zugrunde gelegt. Da fiir
das Oberarmbein die Lange mit 30 cm angenommen worden ist, so ist
ihr entsprechend die Speichenlinge mit 22 cm (genauer 21,7 cm) zu be-
messen. Im ubrigen sei auf die Tabelle verwiesen, in welcher fiir be-
stimmte Korperlingen die entsprechenden Langenmafle fiar Oberarm-
bein und Speiche eingetragen sind (S. 36).

Zur Orientierung diene die Fig. 20. Die Speiche wurde in natiirlicher
Lange gezeichnet; in die Zeichnung wurden die genauen MaBe einge-
tragen, und das Ganze wurde dann auf die Hélfte verkleinert. In jeder
Zone sind neben oberer und unterer Grenze von Muskelansitzen auch
die Ubergangsstellen der Muskeln in die Sehnen angegeben.

Wertzone U.I (Bereich der Handwurzel). Bedeutung: sie erhalt
ihren Wert durch 1. die Erhaltung der Handgelenke, 2. die
Erhaltung der Handwendgelenke, 3. die natiirliche Verwen-
dungsmoéglichkeit aller Handumwendmuskeln, 4. die Ver-
wendungsmdéglichkeit der natiirlichen Beuger und Strecker
zu deren Bewegung, 5. die Moglichkeit zur Herstellung meh-
rerer Kraftquellen und endlich 6. den geringen Raum-
anspruch der dazu verwandten Muskelsehnen.

Diese Wertzone wird dargestellt durch die Handwurzel. Ist es mog-
lich, sie zu erhalten, so kann man durch Befestigen der Sehnen des
Speichenbeugers, des Speichenstreckers und des Ellenstreckers an
einem Punkte ihrer normalen Verlaufslinie entlang der Handwurzel
fast die natiirliche Beweglichkeit beider Handgelenke erhalten. Der
Ellenbeuger braucht nicht vernaht zu werden, da er ja an der ersten
Handwurzelreihe, und zwar an deren viertem Knochen Ansatz nimmt.
DaB der Ellenbeuger, wenn er allein von allen Handgelenkmuskeln er-
halten bleibt, dem Handstumpf eine falsche Stellung im Sinne der
Ellen-Teller-Beugung gibt, wurde oben bereits festgestellt. In dieser
Wertzone stehen simtliche Fingerbeuger und Strecker zur Kraft-
quellengewinnung mit unverminderter Kraftleistung zur Verfiigung.
Zur Vereinigung bieten sie, vom anatomischen Standpunkte aus ge-
sehen, sehr giinstige Verhiltnisse. Von der Verwendung zur Kraftquelle
sind die Handgelenk-Beuger und -Strecker auszuschlieflen, weil sie
zur natiirlichen Bewegung der Handgelenke gebraucht werden. Der
Brachio-radialis als Handwendmuskelist aus einem entsprechenden Grunde
ebenfalls auszuschlieen.

Wertzone U. II (siehe Figg. 20, 21 und 22). Sie entfillt in die Strecke
22—15 cm und erhalt ihre Bedeutung durch die Erhaltung des unteren
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Ellenspeichengelenkes. Hierdurch ist die Moglichkeit gegeben, die Um-
wendbewegungen (Pronation und Supination), welche einer kiinstlichen
Hand unmittelbar zugute kommen, mit allen hierzu bestimmten, natiir-
lichen Kriaften auszufithren.

Der Stumpf ist geeignet, samtliche Beuger und Strecker sowohl
des Handgelenkes als auch der Finger zur Gewinnung von besonderen
Kraftquellen zu verwenden.

Der untere Greifwender (M. pronator quadratus) und der untere
Empfangswender (M. brachio-radialis) sind in ihrer ganzen Ausdehnung
erhalten. Sie diirfen in die neu zu bildenden Kraftquellen nicht hinein-
bezogen werden, da sie die Ausfithrung der Greif- und Empfangsbewegung
zum Nutzen der kiinstlichen Hand sichern. Dies setzt allerdings die
Nichtschidigung des unteren Ellenspeichengelenkes voraus. Ist das-
selbe unbeweglich geworden, so ist die Beweglichkeit der Vorderarm-
knochen durch einen operativen Eingriff wieder herzustellen, da sie der
kiinstlichen Hand grofle Vorteile bietet. Die beiden Muskeln sind dabei
zu schonen.

Die Kraftquellen lassen sich in gleicher Weise wie innerhalb der
Wertzone U. I aus den Sehnen der Beuger und Strecker gewinnen. Es
kommen Beuger und Strecker des Handgelenkes sowie der Finger in
Betracht. Die einfachste Forderung wire die Herstellung von zwei
Kraftquellen, wie sie auch auf Fig. 22 angegeben sind. Sie wiirden fir
die Beugung und Streckung der Finger der kiinstlichen Hand Verwendung
finden.

Ob es zweckmifBig und auch mdéglich ist, diese zwei Kraftquellen
zu zerlegen, um besondere fiir den Daumen und fiir 2. —5. Finger zu er-
halten, laBt sich heute nicht entscheiden. Die Losung einer solchen Auf-
gabe scheitert wahrscheinlich an der grofien technischen Schwierigkeit,
welche sowohl dem Chirurgen als auch dem Mechaniker erwachst, welcher
eine dementsprechende kimnstliche Hand zu schaffen hat.

Fig. 21. Sie orientiert iiber die im Querschnittsbilde auftretende
Muskulatur der 2. Wertzone. Dargestellt ist die distale Stumpffliche
eines rechten Vorderarmes, wie sie dem Operateur sich darstellt. Die
vom N. radialis versorgten Strecker sind dunkel, die vom N. medianus
und von dem ihm verwandten N. ulnaris versorgten Beuger hell ge-
halten.

Beuger und Strecker treten in sehnigem Zustande zutage oder lassen
die Endsehnen im unansehnlichen Fleischkorper erkennen.

Der untere Greifwender (M. pronator quadratus) tritt zwischen Elle
und Speiche in voller Entfaltung auf.

Die Lage der groBlen Nervenstimme, des N. medianus und N.
ulnaris, sind eingetragen ; sie miissen bei der Herstellung der Kraftquellen
abgetragen werden.



48 Anatomische Darstellung der chirurgischen Aufgabe.

Fig. 22. Die fir die beiden Kraftquellen je in Betracht kommenden
Muskeln sind durch geschlossene Linien scharf abgegrenzt. Zwischen den
beiden Gruppen liegt das von den Vorderarmknochen und den zu erhalten-
den beiden Muskeh eingenommene Feld. Der Brachio-radialis tritt in seiner
Sehne, der Pronator quadratus muskulds in ganzer Ausdehnung zutage.

Wertzone U. III (siche Figg. 20, 23 u. 24). Sie fillt in die Hohe 15
bis 12 ¢cm eines 22 cm langen Vorderarmes. Die obere Grenze liegt
1 cm unterhalb der Mitte des letzteren.

Figur 21.
Querschnitt durch einen rechten Vorderarm, oberhalb des Handgelenkes. Proxi-
male Schnittfliche. Der Schnitt fillt in die Wertzone U. II. Der Pronator
quadratus findet in ihr Ursprung und Ansatz, der Brachio-radialis den Ansatz.

In der Zone fehlen Ansitze von Muskeln, so da die gesamte Masse
der Beuger und Strecker zur Schaffung von Kraftquellen beniitzt werden
kann. Die Vorderarmknochen diirfen nach Bedarf und ohne gréBeren
Nachteil fir den Stumpf nachamputiert werden.

Die Muskelbauche der Beuger und Strecker der Hand sowie des
oberflichlich gelegenen Fingerbeugers endigen etwa an der oberen Grenze
dieser Wertzone, diejenigen des tiefen Fingerbeugers an der unteren
Grenze. Hier endigen auch die Bauche simtlicher Strecker der Finger.

Kommt die Zone am Stumpfe in Wegfall, so erleiden lediglich die
tiefen Fingerbeuger und die Fingerstrecker Einbufle an muskuléser Masse.
Dieser Verlust am tiefen Fingerbeuger ist fur eine aus ihm zu schaffende
Kraftquelle nicht unwesentlich.
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Querschnittsbilder durch die 3. Wertzone gleichen in den meisten
Punkten denen durch die 4. Zone, in welcher nur der M. pronator teres
eine eigene Rolle spielt (vgl. Fig. 23).

Auch die Abgrenzung der zu Kraftquellen dienenden Muskelgruppen
entspricht, abgesehen vom hier fehlenden Pronator teres, den Verhalt-
nissen der folgenden Wertzone (vgl. Fig. 24).

Wertzone U.IV (Fig. 20). Sie ist gekennzeichnet und bedeutungs-
voll durch den Ansatz des oberen Greifwenders, des M. pronator teres,

Figur 22.
Umrisse um die aus Beugern und Streckern entnommenen Kraftquellen. Zwischen
ihnen lagern die in der Wertzone angehefteten Brachio-radialis und Pronator
quadratus. Die Pfeile bedeuten die Stellen fiir die Abgrenzung der drei Gebiete.

am Radius. Diesem Ansatz schlieft sich aufwirts unmittelbar der-
jenige des oberen Empfangswenders, des M. supinator, an.

Der Stumpf vermag durch den Besitz dieser zwei Muskeln die Hand-
wendbewegung nach beiden Richtungen auszufiihren.

Die Zone entfillt in die Hohe 12—9 ecm. Die Strecke entspricht der
ansehnlichen Ansatzfliche des Pronator teres.

Beuger und Strecker sind muskulés und gut entfaltet; sie eignen
sich, da sie hinreichend lange Muskelmassen enthalten, zur Verwendung
von Kraftquellen. Diejenigen Muskeln indessen, deren obere Ursprungs-
grenze in diese Zone entfallen, werden fiir Kraftquellen keine
wesentlichen Beitrage liefern kénnen. Zu ihnen gehéren der lange
Daumenbeuger (M. flexor pollicis longus), der lange Daumenabzieher

Sauerbruch, Die kiinstliche Hand. 4
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(M. abductor pollicis longus) sowie die beiden Daumenstrecker (M.
extensor pollicis brevis et longus).

Die Muskeln, welche mit ihren unteren Ursprungsgrenzen in die
Zone hineinreichen, sind die tiefen Fingerbeuger und der oberflachliche
Beuger des 3. Fingers. Unter ihnen biilen an Muskelmasse die tiefen
Beuger am meisten ein.

Giinstige Verhiltnisse liegen fiir diejenigen Muskeln vor, deren End-
sehnen bereits in der 4. Zonc entwickelt sind. Sie stellen die ganze

Figur 23.
Querschnitt durch die Mitte eines rechten Vorderarmes. Proximale Schnittfliche.
Der Schnitt fillt in die Wertzone U. III. Der Pronator teres findet in ihr seine
Anheftung.

lebendige Kraft fiir neu zu schaffende Quellen zur Verfiigung. Zu ihnen
gehéren der Speichen-Hand-Beuger (Flexor carpi radialis) und die beiden
Speichen-Hand-Strecker (Mm. extensores carpi radiales longus et brevis).
Auch der unbestindige Palmaris longus gehort hierher.

Der obere Greifwender, M. pronator teres, welcher der Zone das
besondere Geprige gibt, ist in die Kraftquellen nicht hineinzubeziehen,
da er dem Stumpfe es ermoglicht, die Greifwendbewegung noch aus-
zuiiben. Sein Ansatzfeld ist daher zu schonen.

Fig. 23 gibt das Querschnittsbild durch die Mitte eines rechten
Vorderarmes wieder, und zwar ist auch hier wieder die distale Fliche
eines Stumpfes in der Lage, wie sie dem Chirurgen sich zuwendet, ab-
gebildet.
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Die vom N.radialis versorgten hintere und radiale Muskelgruppen sind
dunkel, die vom N. medianus und N. ulnaris versorgte Gruppe ist hell
gehalten. Die grofien Nervenstamme, begleitet von den Gefaen, lassen
die Abgrenzung der Muskelgruppen voneinander erkennen.

Der Ansatzteil des M. pronator teres am Radius schiebt sich zwischen
Extensor carpi radialis brevis und den oberflichlichen Beuger fir den
Mittelfinger ein.

Figur 24.
Unmrisse der aus den Beugern und Streckern entnommenen Kraftquellen. Zwischen
sie schiebt sich der am Radius inserierte Pronator teres ein.

Fig. 24. Die hintere und die radiale Muskelgruppe sind zur Bildung
einer Kraftquelle der Strecker, die vordere Muskelgruppe, mit Ausnahme
des Pronator teres, ist zu einer Kraftquelle der Beuger zusammengefaBt.

Das Zwischenfeld enthalt Vorderarmknochen und den Ansatz des
Pronator teres am Radius. Er ist besonders zu iiberhiuten, unter
Schonung der Ansatzfliche des Muskels. Die Nervenstiimpfe wiren,
soweit sie nicht aus den beiden Kraftquellengebieten herauszuschilen
sind, abzutragen. Die Abgrenzung der letzteren von der Haut aus ist
durch die Pfeile angedeutet.

Die anatomischen Verhiltnisse sprechen nicht gegen die Moglichkeit,
die Kraftquelle der Beuger nochmals zu zerlegen. Die Grenze miifte in
der Ebene erfolgen, in welcher der N. medianus und N. ulnaris sich be-

4%



52 Anatomische Darstellung der chirurgischen Aufgabe.

finden. Eine zweckmaBige Verwendung dieser beiden Krafte fiur die
kunstliche Hand ist vorlaufig indessen nicht zu erwarten.

Wertzone U. V (Fig. 20, 25 und 26). Sie fallt in die Héhe von
9—5,5 cm des 22 cm langen Vorderarmes.

In ibr liegt das Ansatzfeld des M. supinator oder oberen Empfangs-
wenders, so dafl die entsprechende Bewegung durch den Stumpf aus-
gefithrt werden kann.

Figur 25.

Querschnitt durch einen rechten Vorderarm, 7 cm distal vom Epicondylus medi-
alis humeri. Proximale Schnittfliche. Der Schnitt fallt in die Wertzone U. V.
Der Supinator findet in ihr Ursprung und Ansatz.

Das Ansatzfeld des M. pronator teres oder oberen Greifwenders
ist mit der Beseitigung der 4. Wertzone fortgefallen, so dafl der Stumpf
die Gegenbewegung der Empfangswendung nicht mehr ausfithren kann.
Der erlittene Verlust ist fiir denselben so schwer, dall die Vernadhung des
Pronator teres-Endes mit dem erhaltenen Stiicke des Radius, wenn sie
ausfithrbar ist, geschehen soll. Dadurch erst wiirde der bestehende An-
satz des M. supinator seinen vollen Wert zuriickerhalten.

Unter allen Umstidnden ist der Supinator zu schonen. Andere Muskel-
ansitze kommen hier nicht in Betracht. Der Ansatz des M. anconaeus
reicht zu wenig in die Zone hinein. Die Ursprungsflichen des tiefen .
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Fingerbeugers und des Ellen-Handgelenk-Streckers (Ext. carpi ulnaris)
ragen jedoch bis in die 5. Wertzone hinauf.

Alle Muskeln, welche oberhalb der Zone entspringen, eignen sich,
allerdings nach Mafigabe der Linge des Stumpfes mehr oder weniger
gut zur Verwendung von Kraftquellen. Eine Quelle kann aus den

Figur 26.

Umrisse um die aus Beugern und Streckern entnommenen Kraftquellen. Zwischen
sie schiebt sich der am Radius inserierte M. supinator ein. Der Pronator teres
ist besonders abgegrenzt.

Beugern gewonnen werden, von welchen zur Verfiigung stehen: der
Speichen-Handgelenk-Beuger (Flexor carpi radialis), der lange Hand-
tellermuskel (Palmaris longus), der oberflichlich liegende Fingerbeuger
(Flexor digitorum sublimis), der Speichen-Handgelenk-Beuger (Flexor
carpi ulnaris). Auflerdem kdonnen die noch vorhandenen Ursprungsteile
des tiefen Fingerbeugers hinzugenommen werden.

Eine zweite Kraftquelle ist aus den Streckern und der radialen
Gruppe zu bezichen. Eine Bedeutung hierfir kommt zu: dem unteren
Empfangswender (M. brachio-radialis), den Speichen-Handgelenkstreckern
(Extensores carpi radiales longus et brevis), den gemeinsamen Finger-
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streckern (Ext. digitorum communis) und dem Ellen-Handgelenk-Strecker
(Ext. carpi ulnaris).

Die Zone gewinnt durch die Moglichkeit, in ihr noch zwei brauchbare
Kraftquellen zu gewinnen, an Wert. Dieser wiirde sich bedeutsam heben,
wenn der Pronator teres Ansatzpunkte am Radius bewahrte, oder diese
ihm aufs neue gegeben werden kénnten. Ist letzteres nicht der Fall,
so ist der Pronator teres mit zur Herstellung der Beuger-Kraftquelle zu
verwenden.

Fig. 25. Querschnittsbild vom Vorderarm aus der 5. Wertzone.
Der Schnitt ist 7 cm distal vom Epicondylus medialis humeri durch einen
rechten Vorderarm gelegt worden. Die Distalfliche des Stumpfes ist
in der Stellung, wie sie auch beim Verwundeten gegen den Chirurgen
gewendet ist, dargestellt.

Die vom Nervus radialis versorgte, hintere und radiale Muskelgruppe
ist dunkel, die vordere vom N. medianus und N. ulnaris versorgte Gruppe
ist hell gehalten.

Der Musc. supinator ist in grofer Ausdehnung im Ursprung (Crista
supinatoria ulnae) und Ansatz (Radius) erkennbar.

Die vordere Muskelgruppe der Beuger tritt in der hohen und tiefen
Lage auf. Die Nervi medianus et ulnaris bilden die Grenze zwischen
beiden Lagen. Der Ursprung des Flexor pollicis longus und der Ansatz
des Pronator teres entfallen nicht mehr in das Bild.

Die gut entfaltete Fascia antebrachii, angeheftet an der Ulna, um-
schlieBt Beuger und Strecker.

Fig. 26. Durch geschlossene, dunkle Linien sind die zur Kraftquelle
der Strecker und der Beuger verwendbaren Muskeln zusammengefalit
worden. FEiner jeden Gruppe ist der entsprechende Abschnitt der Faszie
zugeteilt. Die Stamme des Nervus medianus und N. ulnaris, in ihrer Lage
angedeutet, waren durch den Chirurgen abzutragen.

Aus der Kraftquelle der Beuger wire der Pronator teres heraus-
zuschilen, wenn er zur neuen Anheftung an den Radius sich eignete.
Der Muskel ist besonders umrahmt; er befindet sich bereits in einer tiefen
Lage, bedeckt vom Flexor carpi radialis.

Wertzone U. VI (Fig. 20, S. 45). Sie reicht von der Hohe 5,5 cm
bis zum Ellenbogengelenke hinauf.

Die Ansatzstellen des M. supinator und des M. anconaeus sind in
ihr erhalten und miissen geschont werden. Der Stumpf kann die Emp-
fangsbewegung ausfithren, die Greifwendebewegung indessen nicht, da
der Ansatz des Pronator teres in Wegfall kam. Dadurch hat der Stumpf
an Bedeutung viel eingebiilt; denn es fehlt der Muskel fiir die Gegen-
bewegung. Der M. anconaeus unterstiitzt die Streckung des Stumpfes,
trigt aber vor allem zur festen Einstellung der Ulna bei.
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Die Zone erhilt ihren Hauptwert durch die Erhaltung der Ansitze
der Beuger und Strecker des Vorderarmes. Diese werden als Biceps
brachii und Brachialis mit ganzer Intensitat beugend, als Triceps brachii
streckend wirken.

Vorderarmmuskeln sind mit den proximalen Abschnitten ihrer
Muskelbdauche erhalten. Sie werden um so geeigneter fiir die Gewinnung
von Kraftquellen, je langer der Stumpf ist, und sind im Einzelfalle mit
um so gréBerem Nutzen zu verwenden, je hoher der Ursprung der Muskeln
liegt. Der Brachio-radialis, Extensor carpi radialis longus und die von
den Epikondylen ausgehenden Beuger und Strecker bieten diesbeziglich
die giinstigsten Bedingungen dar.

Erlauben der geniigend lange Stumpf und der Erhaltungszustand
der Vorderarmmuskeln die Gewinnung von Kraftquellen aus ihnen, so
sind dieselben &hnlich wie in der Wertzone V zusammenzukoppeln.

Wenn die genannten Muskeln zur Erzeugung von Kraftquellen mit
der erforderlichen Stirke fiir die Fingerbewegung der kiinstlichen Hand
nicht ausreichen, so werden diese Kriafte aus Beugern und Streckern
des Oberarmes entnommen werden miissen. Um dem Vorderarmstumpf
die Bewegungsfahigkeit nicht zu rauben, darf nur je ein Teil dieser
Muskeln in Anspruch genommen werden. Der Biceps brachii wiirde fiir
die Beugung der kiinstlichen Finger sich am besten eignen. Der Brachialis
bliebe fiir die Beugung des Stumpfes erhalten. Aus dem Triceps brachii
konnten der lange und der laterale Kopf fir eine neue Kraftquelle ge-
wahlt werden. Der mediale Kopf bliebe fiir die Streckung des Stumpfes
erhalten.

4. Mittelhandknochen, Fingerknochen, Fingergelenke und
die zugehorigen Muskeln des 2. bis 5. Fingers.

a) Mittelhandknochen (Ossa metacarpalia). An den Mittelhand-
knochen unterscheidet man je die Basis zur Verbindung mit den Hand-
wurzelknochen, das Mittelstiick und das Képfchen zur Verbindung mit
den Grundknochen des entsprechenden Fingers. Die Basen des 2.—5.
Mittelhandknochen bilden miteinander wie die Knochen der Handwurzel
eine Rinne, welche die Handwurzelrinne fingerwirts vergroBlern hilft.
Die Mittelstiicke streben auseinander und zwar so, dall, wenn der Mittel-
handknochen des 3. Fingers in der Achse des Vorderarmes steht (Normal-
stellung), die tibrigen Mittelhandknochen radienférmig von einem Zentrum
ausgehen, das im unteren Teil des Vorderarmes liegt. An jedem Mittel-
stiick unterscheiden wir die Tellerseite, dem Handteller zugewendet,
und die Riickenseite, dem Handriicken zugekehrt. Nimmt die Hand
die Empfangsstellung ein, so stehen die Tellerflichen der beiden Vor-
derarmknochen parallel mit den Tellerflachen der Mittelhandknochen. Die
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Képfchen des 2.—5. Mittelhandknochens liegen alle in einer Ebene.
Von den vier Knochen ist der zweite der lingste; es folgen der dritte, der
vierte und fiinfte. Durchschnittlich ist der letztere nur ¢/; so lang wie der
zweite. Infolgedessen fallt der den Fingern zugewendete Rand der
Mittelhand kleinfingerwirts ab. Uber seine Verlaufsrichtung kann man

Figur 27.
Die Furchen der Mittelhand in ihrem Verhiltnis zum Skelet der Hand. Nach
einer Rontgen-Aufnahme.

sich ein richtiges Bild machen, wenn man die Furchen des Handtellers
betrachtet (Fig.27). Es sind deren im ganzen drei vorhanden; die eine
Furche entsteht durch die Gegenstellung des Daumens als Beugefurche
des Daumens, die zweite durch Beugung des 2.—5. Fingers als Beuge-
furche dieser, und die dritte durch Beugung nur des 3.—35. Fingers
als Beugefurche dieser. Wenn wir das Daumenende der Beugefurche
des 2.—5. Fingers mit dem Kleinfingerende der Beugefurche des 3.—5.
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Fingers verbinden, so erhalten wir eine Linie, die ungefihr der Rand-
linie der Mittelhand parallel verlauft.

b) Die Fingerknochen des 2.—5. Fingers. 2.—5. Finger sind ver-
schieden lang. Der dritte ist der langste; es folgen der vierte, der zweite
und zuletzt der fiinfte. Der fiinfte Finger hat nur 7/, der Linge des
dritten. Die Durchschnittswerte sind nach Martin?!): fiir den dritten
Finger 90,5 mm, den vierten 87,2, den zweiten 80,1, den fiinften 68,9, den
ersten 52,0.

Der 2.—5. Finger besitzen je drei Knochen: Grundknochen, Mittel-
knochen und Endknochen, deren Linge sich zueinander wie die Langen
der ganzen Finger verhalten. An jedem Fingerknochen unterscheiden
wir die Base, das Mittelstiick und die Walze. Die Base vermittelt
die Verbindung des Grundknochens mit dem Kopfchen des Mittelhand-
knochens, beziehentlich des Mittelknochens mit der Walze des Grund-
knochens usw.; die Walze vermittelt die Verbindung des Grundknochens
mit der Base des Mittelknochens, bez. des Mittelknochens mit der Base
des Endknochens. Die Mittelstiicke der Grund- und der Mittelknochen
sind so geformt, dal die Riickenfliche gewolbt, die Tellerfliche aber
eben ist; nur die Rander derselbem zeigen schmale niedrige Leisten. An
diese setzen sich Bandmassen an, welche die ebenen Tellerflichen halb
zylindrisch iiberbriicken und so mit ihnen Halbréhren, die Finger-
kanale, bilden. Die Tellerflichen der Finger-, Mittelhand- und der
Vorderarmknochen fallen bei Empfangsstellung der Hand in eine Ebene.

¢) Mittelhand-Fingergelenke (1. Fingergelenke). Sie liegen zwischen
den Ké6pfchen der Mittelhandknochen und den Basen der Grundknochen.
Diese Gelenke seien im nachfolgenden die ersten Fingergelenke
genannt. Sie sind beschrankte Kugelgelenke. Nehmen wir als Nor-
malstellung eines Fingers diejenige Stellung an, in welcher die Achsen
des entsprechenden Mittelhandknochens und die Achsen der drei Finger-
knochen in einer Geraden liegen, so lassen sich von ihr aus vier Haupt-
bewegungen ausfiihren: die Beugung, die Streckung, die Abspreizung
von der Spreizachse aus und die Anziehung an diese. Die Spreizachse
verlauft dabei durch den dritten Finger. Die Beugung im ersten Finger-
gelenk geht soweit, dal der Finger ungefihr im rechten Winkel zum
Mittelhandknochen steht, die Streckung soweit, dal die Achse des Fingers
mit der Achse des Mittelhandknochens einen Winkel von 20—30° bildet.
Der ganze Bewegungsumfang zwischen stirkster Beugung und stiarkster
Streckung wiirde also zwischen 110 und 120° schwanken. Das Spreizen
und SchlieBen der Finger wird wohl kaum kiinstlich herzustellen sein;
ihre Darstellung kann deswegen an dieser Stelle wegfallen.

1) Martin, Rudolf 1914: Lehrbuch der Anthropologie. Jena, Gustav
Fischer. 1914.
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Bei der Beugung der Finger, wie wir sie beim Schlielen der Hand
zur Faust ausfithren, stehen die Fingerspitzen in einer schrigen Linie,
die in ihrem Verlauf ungefihr der Achse des Daumenballens, also dem
Verlauf der ersten Mittelhandknochens entspricht. Das Widerlager gegen
die sich beugenden Finger stellt also der Daumenballen dar. Das ist eine
Folge der verschiedenen Lange der Mittelhandknochen und der Finger.

Die Ruhestellung des ersten Fingergelenkes ist eine leichte Beugung
um etwa 15 Grad.

d) Die eigentlichen Fingergelenke (2. und 3. Fingergelenk). Die
eigentlichen Fingergelenke liegen erstens zwischen den Walzen der Grund-
knochen und den Basen der Mittelknochen. Wir bezeichnen sie im nach-
folgenden als zweite Fingergelenke. Sie liegen zweitens zwischen den
Walzen der Mittel- und den Basen der Endknochen; zu bezeichnen sind
sie als dritte Fingergelenke. Alle zweiten und dritten Fingergelenke
sind S¢harniergelenke. In ihnen kann von der Normalstellung aus wohl
gebeugt, aber nicht gestreckt werden. Der Umfang der Beugung schwankt
in den zweiten Fingergelenken an allen Fingern ziemlich gleichmaBig um
100°, in den dritten Fingergelenken um 80°. In der Ruhestellung stehen
zweites und drittes Fingergelenk in leichter Beugestellung, die bei allen
Fingern im zweiten Fingergelenk etwa 25° und beim dritten Fingergelenk
etwa 200 betragt.

¢) Muskeln der Fingergelenke (Figur 28 u. 29). Wir benutzen zur
Streckung des Fingers den gemeinsamen Fingerstrecker, den besonderen
Strecker fiir den Zeigefinger, die Zwischenknochen- und die Spulmuskeln,
zur Beugung den hochliegenden und den tiefliegenden Fingerbeuger und
wieder die Spul- und die Zwischenknochenmuskeln.

Der gemeinsame Fingerstrecker entspringt am unteren Ende
des AufBlenrandes des Oberarmbeines (Epicondylus radialis) und am
oberen Drittel der Vorderarmfaszie; er geht an der Grenze zwischen
mittlerem und unterem Drittel in seine vier Sehnen iiber, die durch die
oben dargestelite Rinne 4 an der Speiche (Fig. 17, S.37) itber das Hand-
gelenk hinwegzieht. Am Riicken des Grundgliedes des Fingers ange-
langt, geht jede Sehne in eine breite Sehnenplatte, die Riickensehnen-
platte iiber, die ungefihr der halben Breite des Fingerriickens entspricht.
Diese Platte teilt sich gegen die Walze des Grundgliedes zu in drei Zipfel;
der mittlere derselben geht zur Basis des Mittelgliedes, die beiden seit-
lichen vereinigen sich wieder zu einem gemeinsamen Zipfel, der an der
Basis des Endgliedes sich ansetzt. AufBlerdem gehen von der Riicken-
sehne Fasern zur Kapsel der Fingergelenke. Versuche an der Leiche
zeigen, dall dieser Muskel hauptsichlich den Grundknochen streckt.
Erst wenn man sehr stark an dem Muskel zieht oder die Riickensehnen-
platte ein Stiick weit vom Grundknochen abhebt, gelingt auch die
Streckung des mittleren und des Endknochens. Bei gréBtmoglicher
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Figur 28.

Rechte Hand, von der Beugeseite aus gesehen. Am 2. Finger ist der Durchtritt
der Sehne des tiefen Finger-Beugers durch den Schlitz in der Sehne des hoch-
liegenden Beugers dargestellt. Am 3. Finger ist die Sehne des hochliegenden
Finger-Beugers zum Teil entfernt, um die Urspriinge der Spulmuskeln von der
Sehne des tiefen Finger-Beugers zu zeigen. Am 4. Finger sind die Bandmassen
gezeichnet, welche mit den Finger-Knochen den Finger-Kanal bilden.
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Streckung im ersten Fingergelenk verkiirzt sich der Muskel um 13 mm, bei
groBBtmoglicher Streckung im zweiten Fingergelenk um 6,7 mm und end-
lich bei groBtmdoglicher Streckung .im dritten Fingergelenk um 3,2 mm.

Die Zwischenknochenmuskeln entspringen in den Riumen
zwischen den Mittelhandknochen von den einander zugewandten Flichen
derselben. Ihr Ansatz erfolgt je mit einer sich verbreiternden Sehne
in die Riickensehnenplatte, und zwar in der Ausdehnung des ganzen
Mittelstiickes des Grundknochens. Es sind im ganzen sieben Zwischen-
knochenmuskeln vorhanden: zwei gehen je links und rechts zum 2., 3.
und 4. Finger, einer zum 5. Finger. Samtliche Zwischenknochenmuskeln

Figur 29.

Rechte Hand, von der Speichen-Seite aus gesehen, mit simtlichen Finger-
Beugern und Finger-Streckern.

liegen mit ihren Endstiicken handtellerwérts von der Achse des Fingers;
sie erreichen den Fingerriicken erst unmittelbar vor ihrem Ubergang
in die Riickensehnenplatte. Da ihre Endsehnen handtellerwirts von der
Fingerachse liegen und in der Hhe des Grundknochens in die Riickensehne
ibergehen, so beugen sie denselben, da sie aber gleichzeitig an der
Riickensehnenplatte angreifen, und zwar mittelhandwirts, so strecken sie
Mittel- und Endknochen. Die Muskeln beugen also neben ihrer Spreiz-
wirkung und Anziehungskraft den Grundknochen, strecken aber den
Mittel- und Endknochen.

Die Spulmuskeln entspringen im Gebiete der Mittelhand von den
Sehnen des tiefen Fingerbeugers, also an der Tellerseite der Mittelhand
(Fig. 28), laufen an der Tellerseite der Basen der Grundknochen vorbei
und gehen in dreieckig geformte Sehnen iiber, die sich im Gebiete des
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Grundknochens an der Riickensehnenplatte des Fingers festsetzen (Fig.29).
Sie haben die gleiche Wirkung wie die Zwischenknochenmuskeln, d. h. sie
beugen den Grundknochen, strecken Mittel- und Endknochen.

Der oberflachliche Fingerbeuger entspringt von dem unteren
Ende des inneren Randes des Oberarmbeines (Epicondylus ulnaris), dem
oberen Viertel der Elle und der oberen Hilfte der Speiche. Seine Muskel-
masse teilt sich oberhalb der Mitte des Vorderarmes in zwei tibereinander
gelegene Teile, aus denen je zwei breite Sehnen hervorgehen, und zwar
aus dem oberflichlich gelegenen Teile die Sehnen fiir 3. und 4. Finger,
aus dem tief gelegenen Teile die Sehnen fiir 2. und 5. Finger. Alle vier
Sehnen laufen durch den Handwurzelkanal (Fig. 19, S. 44), gehen in
der Mittelhand radienférmig auseinander, erreichen den Fingerkanal des
2.—5. Fingers, verbreitern sich hier und laufen innerhalb desselben fast der
halben Breite des Grundknochens entsprechend zur Basis des Mittel-
knochens. In der Mitte des Grundknochens teilt sich jede Sehne in zwei
Schenkel ; in der Héhe der Walze des Grundknochens vereinigen sich diese
beiden Schenkel wieder und gehen dann vereinigt zur Basis des Mittel-
handknochens. Durch diese Teilung und Wiedervereinigung entsteht
innerhalb jeder Sehne ein Schlitz, durch welchen die entsprechende
Sehne des tiefen Fingerbeugers hindurchtritt. Der Muskel beugt den
Mittelknochen und mittelbar auch den Grundknochen. Bei stirkster
Beugung im ersten Fingergelenk tritt eine Verkiirzung des oberflachlichen
Fingerbeugers im Mittel um 19,4 mm, bei stirkster Beugung des zweiten
Fingergelenkes eine Verkiirzung um 13,7 mm ein.

Der tiefe Fingerbeuger entspringt von den oberen drei Vierteln
der Elle und geht an der Grenze zwischen drittem und viertem Viertel des
Vorderarmes in vier Sehnen iiber. Diese verlaufen durch den Hand-
wurzelkanal, durch die Mittelhand, erreichen den Fingerkanal des 2.—5.
Fingers, durchziehen denselben zwischen den Sehnen des oberflichlichen
Fingerbeugers und den Knochen, treten durch den Schlitz in der Sehne
des oberflichlichen Fingerbeugers hindurch und setzen sich endlich an
der Basis des Endknochens fest. Der Muskel beugt also unmittelbar den
Endknochen, mittelbar Mittel- und Endknochen. Bei starkster Beugung
im 1. Fingergelenk verkiirzt sich der Muskel um 19,3 mm, bei starkster
Beugung im 2. Fingergelenk um 13,4 und endlich bei stirkster Beugung
im 3. Fingergelenk um 5,6 mm.

Die Sehnen beider Fingerbeuger und die Spulmuskeln liegen in einer
gemeinsamen Sehnenscheide eingeschlossen, die am oberen Rand des
Handwurzelkanals beginnt, sich bis in die Mittelhand erstreckt, auf der
Kleinfingerseite aber weiter fingerwérts als auf der Daumenseite reicht.

f) Zusammenfassung der Muskelwirkung auf die Finger. 1. Strek-
kung des Fingers:
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Grundknochen durch Extensor digitorum communis,

Mittelknochen durch Zwischenknochen- und Spulmuskeln und
spater durch Extensor communis,

Endknochen durch Zwischenknochen- und Spulmuskeln und
spiater durch Extensor cummunis.

2. Beugung des Fingers:

Grundknochen unmittelbar durch die Zwischenknochenmuskeln,
mittelbar durch die Fingerbeuger,

Mittelknochen unmittelbar durch den oberflichlichen Finger-
beuger, mittelbar durch den tiefen Fingerbeuger,

Endknochen durch den tiefen Fingerbeuger.

Die Beugung des Grundknochens erfolgt also durch die Zwischen-
knochenmuskeln, durch die Spulmuskeln und die beiden Finger-
beuger. Das Zusammenwirken dieser Muskeln ist von Interesse. Die
beiden Fingerbeuger beugen: der oberflichliche unmittelbar das zweite
Fingergelenk, der tiefe unmittelbar das dritte Fingergelenk. Die Zwischen-
knochenmuskeln und Spulmuskeln strecken das zweite und dritte
Fingergelenk. Die Beugewirkung der Beuger und die Streckwirkung
der Zwischenknochen- und Spulmuskeln heben sich gegenseitig auf. Es
bleibt von der Wirkung der Fingerbeuger die mittelbare Beugung des
Grundknochens iibrig, von den Zwischenknochenmuskeln und den Spul-
muskeln die direkte Beugung derselben. Das erste Fingergelenk wird
also am ausgiebigsten gebeugt, wenn das zweite und dritte Fingergelenk
gestreckt gehalten werden, weil sonst die Zwischenknochen- und Spul-
muskeln fir die Beugung nicht benutzbar sind.

g) Die Kraftquellen. Die Kraftquellen sind die gleichen wie am
Vorderarm und an der Handwurzel, da mit Ausnahme der fiir die Er-
zeugung von Kraftquellen nicht in Frage kommenden Zwischenknochen-,
Spul- und Ballen-Muskeln alle Muskeln bereits in ihre Sehnen iiberge-
gangen sind. Nur der Ort des Eingriffes ist verschieden. Ist auch nur
ein Teil der Mittelhand erhalten, so wird sich bei Herstellung der Beuger-
kraftquelle ein Operieren in der Mittelhand selbst empfehlen, erstens, weil
die Sehnen hier bereits zu einem Biindel vereinigt sind, und zweitens weil
mit der Erhaltung ihres Verlaufes durch den Handwurzelkanal ihre
ginstige Angriffsrichtung auf die Finger erhalten wird. Da fiir die stirkste
Beugung der Finger nur Verkiirzungen von 19—20 mm in Frage kommen,
geniigen Sehnenstiimpfe von 20 mm Liange. Die Uberhiutung eines
solch kurzen und wenig umfangreichen Sehnenstumpfes kénnte man
noch durch Amputation der Mittelhandknochen bis auf ihre Basen, die
wegen des Ansatzes der Handbeuger aber erhalten bleiben miissen, unter-
stitzen. Auch fiir die Streckerkraftquelle wiirde sich aus den gleichen
Griinden wie fiir die Beuger ein Eingehen am Handriicken empfehlen.
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Da bei auBlerster Streckung im ersten Fingergelenk sich der gemeinsame
Fingerstrecker nur um 13 mm verkiirzt, so wiirden hier schon Sehnen-
stimpfe von 15 mm Linge geniigen.

Wertzoneneinteilung.

Eine besondere Wertzoneneinteilung an Mittelhand und Finger ist
nicht notig, weil hier, wo das Greifen wirklich ausgefithrt wird, jedes
Stiick den gleichen Wert besitzt und die Einteilung durch die Gliederung
des Skeletes gegeben ist.

5. Mittelhandknochen, Fingerknochen, Gelenke und Muskeln
des Daumens.

Form, Stellung und Gebrauch des Daumens stellen diesen Finger in
Gegensatz zu den vier anderen und rechtfertigen die gesonderte Be-
schreibung. Der Mittelhandknochen des Daumens ist der kiirzeste von
allen funf Skeletteilen. Dicht an den Zeigefinger angelegt, iiberschreitet
er mit seinem Fingerende gerade noch die Mitte des Handtellers. Auch
an ihm unterscheiden wir Basis, Mittelstiick und Képfchen. Da die
Handwurzel eine tiefe Rinne bildet, und der Mittelhandknochen des
Daumens gerade am Rand der Rinne eingelenkt ist, so steht er mit den
iibrigen Mittelhandknochen nicht in einer Ebene, sondern bei in Ruhe-
stellung herabhingender Hand etwa Weichteil-Fingerbreite handteller-
wiarts von ihnen. Der Mittelhandknochen ist ferner mit seiner Langs-
achse so gedreht, daf} er mit den iibrigen Mittelnandknochen einen Winkel
von 45° bildet.

a) Fingerknochen. Der Daumen ist der kiirzeste aller Finger. Seine
Lénge verhalt sich zur Lange des dritten Fingers ungefihr wie 5 : 9.
Er besteht nur aus zwei Knochengliedern, dem Grundknochen und dem
Endknochen. Der Grundknochen des Daumens ist kiirzer als die Grund-
knochen der ibrigen Finger, der Endknochen ist linger als die End-
knochen derselben. Sonst sind die Fingerknochen dhnlich gebaut wie die
Knochen der iibrigen Finger. Auch bei dem Daumen wird ein Finger-
kanal gebildet.

b) Das Handwurzel-Mittelhandgelenk des Daumens. Wéahrend wir
die Handwurzel-Mittelhandgelenke des 2.—5. Fingers als Wackelgelenke
auBler acht gelassen haben, haben wir uns mit dem Handwurzel-Mittel-
handgelenk des Daumens genauer zu beschaftigen. Der Anatom be-
zeichnet es als Sattelgelenk. Der Mittelhandknochen sitzt dem ersten
Handwurzelknochen der zweiten Handwurzelreihe auf wie der Reiter im
Sattel. Die Gelenkfliche des ersten Handwurzelknochens ist von der
Daumenseite zur Kleinfingerseite konkav, von der Riicken- zur Teller-
seite konvex; die Gelenkfliche des Mittelhandknochens ist umgekehrt
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gekrimmt. Im Gelenk finden zwei aufeinander senkrecht stehende Be-
wegungen statt, die eine um eine Speichen-Ellen-, die andere um eine
Riicken-Teller-Achse, oder, um in dem Bilde zu bleiben, das dem Gelenk
den Namen gegeben hat: der Reiter kann von seinem Sitz auf den Hals
oder das Hinterteil des Pferdes hinaufrutschen und kann rechts und links
aus dem Sattel nach abwirts gleiten. Wenn die beiden Bewegungs-
formen miteinander vergesellschaftet werden kénnen, kommt eine so
freie Bewegung des Gelenkes zu Stande, dall man bei Betrachtung des
sich bewegenden Mittelhandknochens auf ein Kugelgelenk schlieflen
konnte.

Bewegung um die Speichen-Ellen-Achse. Die Achse ist in
Wirklichkeit keine reine Speichen-Ellen-Achse, sondern bildet infolge der
Drehung des Handwurzelknochens mit ihr einen Winkel von 45°. Die
wirkliche Bewegung erfolgt also schrig zu den iibrigen Mittelhand-
knochen. Infolgedessen kann der Daumen den anderen Fingern resp.
dem Handteller gegeniibergestellt werden. Wir sprechen in diesem Falle
von seiner Gegenstellung und von seiner Riickstellung, wenn wir
ihn in die Ruhelage zuriickbringen. Die Gegenstellung besitzt einen so
weiten Spielraum, dafl der Daumen imstande ist, mit jedem einzelnen
der iibrigen Finger eine Zange zu bilden. Der gréte Umfang der Be-
wegung um diese Achse betrigt etwa 50°. Zu dieser Bewegung im
Handwurzel - Mittelhand - Gelenk des Daumens kommt noch eine Be-
wegung des ersten Knochens der zweiten Handwurzelreihe auf dem
ersten Knochen der ersten Handwurzelreihe hinzu, die im gleichen
Sinne erfolgt wie die Gegenstellung.

Bewegung um die Riicken-Teller-Achse: Die Achse ist eben-
falls keine reine Riicken-Teller-Achse, sondern bildet mit ihr einen Winkel
von45°. Die Bewegungen in der Achse erscheinen als Annaherung und Ent-
fernung des Daumens zum und vom Zeigefinger.

¢) Die Fingergelenke des Daumens. Das erste Fingergelenk des
Daumens ist wie die ersten Fingergelenke der iibrigen Finger gebaut, nur
hat dieses Gelenk einen bedeutend kleineren Bewegungsumfang. Einmal
kann dieses Gelenk in der Regel nicht tiberstreckt werden wie das der
iibrigen Finger, und zweitens kann es gewohnlich nur um 459 gebeugt
werden. Das zweite Fingergelenk des Daumens, das dem dritten Finger-
gelenk der iibrigen Finger nach seiner terminalen Lage entspricht,
kann gebeugt, aber nicht iiberstreckt werden. Sein Bewegungsumfang
erreicht fast 90°.

d) Die Muskeln des Daumens. Fiir die Gegenstellung des Daumens be-
sitzen wir den Adductor pollicis und den Opponens pollicis, firr die Riick-
stellung die Abductores pollicis und die Extensores pollicis. Ob so
schmale Sehnen, wie die der Extensores pollicis, in eine Kraftquelle gefa3t
und dann geniigend ernihrt werden konnen, vermag nur die Erfahrung
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zu entscheiden. Fir uns kommen in erster Linie die Ansitze dieser
Muskeln in Betracht, weil sie fir die Beweglichkeit oder Nichtbeweglich-
keit eines Daumenstumpfes entscheidend sind.

Der Adductor pollicis setzt sich am ersten Fingergelenk des Daumens
fest. Er kommt also bei seiner Verletzung schon in Wegfall. Es sei
hierbei daran erinnert, dafl die Hauptmasse dieses Muskels sich an ein
Sesambein ansetzt; es verlohnt der Miihe, bei einer Verletzung des
Daumens nachzusehen, ob der Ansatz des Muskels nicht mit Hilfe
dieses Sesambeines verlagert werden koénne.

Das Ansatzfeld des Opponens pollicis findet sich in ganzer Aus-
dehnung am Auflenrand des Mittelstiickes des Mittelhandknochens. Teile
von ihm kénnen also selbst bei ausgedehnter Verletzung des Mittelhand-
knochens noch erhalten und benutzbar sein.

Der Abductor pollicis long. heftet sich an der Basis des Mittel-
handknochens und oftmals auch am ersten Knochen der zweiten Hand-
wurzelreihe fest. Sein Ansatz kann bei einer weitgehenden Zerstérung
der Mittelhandknochen vollstindig erhalten bleiben. Auf jeden Fall ist
es ratsam, bei einer Verletzung des Daumenballens nachzusehen, wie-
viel vom Mittelhandknochen erhalten ist. Bereits ein Stiick von 10 bis
15 mm Linge wiirde fur die natirliche Ausfithrung der Gegenstellung
und Riickstellung des Daumens geniigen, weil Teile des Opponens und
der ganze Abductor pollicis erhalten wiren.

Der Beuger des Daumens entspringt am Vorderarm von den mitt-
leren zwei Vierteln der Speiche und geht an der Grenze zwischen drittem
und viertem Viertel in seine Sehne iber. Diese lauft neben den gemein-
samen Fingerbeugern, in einer eigenen Sehnenscheide eingeschlossen und
von der Sehnenscheide des gemeinsamen Fingerbeugers durch den N.
medianus getrennt, durch den Handwurzelkanal und setzt sich an der
Basis des Endknochens fest.

Die Strecker des Daumens, der lange und der kurze, entspringen
an den mittleren zwei Vierteln der Streckseite des Vorderarmes, ver-
laufen jeder fiir sich in einer Rinne (3 und 1 der Fig. 17) der Speiche
und gehen miteinander in die Riickensehnenplatte des Daumens iiber.
Sie bilden an der Basis des Daumenballens die charakteristische als
tabatiére bezeichnete Grube.

6. Beriicksichtigung der anatomischen Verhiltnisse bei
operativen Eingriffen.

Das Bestreben, die jeweilig an den Stimpfen vorliegenden anatomi-
schen Verhiltnisse voll und ganz zu beriicksichtigen, erhebt sich zu ge-
wissen Forderungen an den Chirurgen. Eine der vornehmsten unter
diesen besteht in der sorgfiltigen Erhaltung der Ansidtze von

Sauerbruch, Die kiinstliche Hand. 5
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Muskeln, welche dem Stumpfe eine ganz bestimmte Bewegungsmdoglich-
keit verleihen. Sie ist immer bedeutungsvoll und kann niemals dadurch
wettgemacht werden, dafl solche Muskeln in die erst neu zu schaffende
Kraftquelle hineinbezogen werden. Der groBle Nutzen eines erhaltenen
Muskelansatzes fir den Stumpf steht fest; dagegen kann der Vor-
teil des in die Kraftquelle aufgenommenen Muskels im voraus nicht
sicher abgeschitzt werden.

Die Einteilung des Vorder- und Oberarms in Wertzonen nahm
sorgsam Bedacht auf die Ansatzfelder der den vorliegenden Stumpf
bewegenden oder ihn fest einstellenden Muskeln. Am Vorderarme
spielen dabei eine Rolle der Brachio-radialis, Pronator quadratus, Pro-
nator teres, Supinator, Biceps brachii und Brachialis, der Anconaeus
und Triceps brachii (siche S. 45).

GroBle Bedeutung kam am Oberarme dem Coraco-brachialis und
vor allem dem Deltoides zu.

Sind die Anheftungen von Muskeln, welche der Bewegung des
Stumpfes zugute kommen, zerstort, so wird sogar zu erwigen sein, ob
diese Muskeln durch Neuanheftung ihrer Ansatzsehnen der natiirlichen
Wirkung wieder zuriickgegeben werden kénnen. Diese Frage ist beim
Pronator teres und Deltoides immer zu stellen.

Eine zweite, aus den jeweilig bestehenden, anatomischen Verhalt-
nissen sich einstellende Forderung an den Chirurgen betrifft die Schaft-
fung von Kraftquellen fir die Bewegung der kiinstlichen Hand.
Fir diese Kraftquellen muf} die gesamte zur Verfiigung stehende Musku-
latur auch wirklich ausgeniitzt werden.

Die anatomischen Verhiltnisse liegen derartig, dall in allen Wert-
zonen des Vorder- und Oberarms das Material fir die Erzeugung von
zwei Kraftquellen in der erhaltenen, vorderen und hinteren Muskulatur
vorhanden ist. Zwei Kraftquellen sollten daher auch immer aus den
Beugern und Streckern gefafit werden, weil der Chirurg imstande ist,
diese Forderung zu erfiilllen. Um so mehr wird er sich dieser Aufgabe
unterziehen, als die Verbindung verschieden innervierter Beuger und
Strecker zu einer einzigen Kraftquelle den natiirlichen physiologischen
Bedingungen zuwiderlauft.

Sind zwei Kraftquellen geschaffen, so ist auch sofort an ihre Ver-
wendung zu denken. Hier wird der Invalide dem unmittelbaren
Einflusse des Chirurgen und des etwa vorberatenden Anatomen ent-
zogen. Der Mechaniker, welcher Prothesen und die kiinstlichen Hénde
herzustellen hat, gewinnt eine maligebende Stimme. Von seiner Seite
wiirde ein Einwand gegen die Erstellung von zwei lebendigen Kriaften
nicht erhoben werden, selbst wenn er im Anfang nur eine Kraftquelle
auszuniitzen verstinde.
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Die anatomischen Verhiltnisse erlauben es, in verschiedenen Wert-
zonen von Vorder- und Oberarm aus der vorhandenen Muskulatur mehr
als zwei Kraftquellen zu schaffen. Aus dieser Méglichkeit darf aber
eine bestimmte Anforderung an den Chirurgen vorlaufig nicht abgeleitet
werden, da technische Schwierigkeiten hierbei zu itberwinden sind,
woriiber nur er zu entscheiden vermag. Das Urteil bleibt daher auf
den Chirurgen abgestellt. Aber auch er wird hier niemals ganz frei
von sich entscheiden kénnen, vielmehr im Auge behalten miissen, inwie-
weit der Techniker imstande sei, mehrere etwa geschaffene Kraftquellen
zweckmiBig fir die gleichzeitige Bewegung verschiedener Abschnitte
der Prothesen und kimnstlichen Hand auszuniitzen.

Diesbeziiglich wird der Anatom, welcher in den bewundernswerten
und unendlich fein zusammengefiigten Gesamtapparat der natirlich
bewegten Hand einigermafBen eingeweiht ist, die grofite Zuriickhaltung
bewahren. Sein Mifitrauen, die Natur in den fein von ihr geschaffenen
Einrichtungen nachzuahmen und von letzteren das Verlorene im ganzen
Umfange wieder herzustellen, wird nie zerstreut werden koénnen.

Um so mehr verdichtet sich das Urteil bei ihm zu der Forderung
an den Mechaniker, das einfachst Erreichbare, in groBtmoglicher
Vollkommenbheit herzustellen. Neue Aufgaben wiren erst dann zu stellen,
nachdem diese Hauptforderung sich erfiillte.



IV. Chirurgischer Teil.

1. Allgemeines.

Die anatomischen Ausfithrungen haben uns ein klares Bild von
der Verschiedenartigkeit der chirurgischen Aufgabe entworfen.

Die Einteilung der Stumpfformen ergibt sich auch fiir den Chirurgen
aus den grundlegenden, anatomischen Unterschieden und der damit
eng zusammenhangenden, funktionellen Leistungsfahigkeit. Der Wert
eines Amputationsstumpfes wird z. B. weniger durch seine absolute Linge
als vielmehr durch die ihm noch mogliche Bewegungsfihigkeit bedingt.
Daneben ist von groBer Bedeutung das Vorhandensein bestimmter
Muskelkrifte, die fir die Bewegung des Stumpfes an sich tiberfliissig,
bei richtiger Ausniitzung aber als Arbeitskrifte fir die kiinstliche Hand
in Betracht kommen. Hier mufl der Chirurg iiber die Angaben des Ana-
tomen hinaus entscheiden, ob die einer bestimmten Zone angehérende
Muskulatur noch vollwertig ist. Nicht selten hat verletzende Gewalt
weit unten das Glied zertriimmert, daneben aber auch hoher gelegene
Muskelabschnitte zerrissen und geschidigt. Sehr haufig leiden: obere
Bezirke auch durch sekundére Entziindungen und Eiterungen. So kommt
es, daB der Chirurg die anatomischen Angaben iiber die Wertigkeit
eines Stumpfes durch das Krgebnis der klinischen Untersuchung er-
ginzen mufl. Nicht selten verschiebt sich auf diese Weise die ana-
tomische Wertzone nach oben.

Es liegt auf der Hand, dall auch die Gestaltung der chirurgischen
Aufgabe dann entsprechend umzuindern ist.

Im allgemeinen aber miissen wir die vom Anatomen vorgeschlagene
Einteilung der Stiimpfe nach Wertzonen ohne weiteres annehmen. Nur
sollte die Wertigkeit des Stumpfes im KEinzelfalle unter Heranziehung
wichtiger, klinischer Befunde eingeschrinkt oder erweitert werden.
Nicht immer behalten dann alle einzelnen Zonen ihre Bedeutung. In
jedem Falle erleichtert aber die anatomische Einteilung die chirurgische
Beurteilung des Stumpfes wesentlich.

Die Giite eines Oberarmstumpfes nimmt ab mit seiner Verkiir-
zung. Ein nach der Exartikulation des Unterarmes iibriggebliebener
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Stumpf stellt das Maximum und ein oberhalb der Ansatzstelle des
Deltamuskels amputierter Oberarm das Minimum der Leistungsfahig-
keit dar.

Diese Bewertung eines abgesetzten Oberarms stiitzt sich zunéachst auf
die freie Beweglichkeit des Stumpfes selbst. Derjenige Stumpf, dem alle
normalen Bewegungskrifte erhalten sind, die von dem Schultergiirtel
aus auf ihn wirken, wird auch dem kinstlichen Glied das groBte Maf3
an Bewegung mitteilen kénnen. Daraus folgt, daB wir unter allen
Umstanden bemitht sein miissen, bei der Umgestaltung des Stumpfes
fiir unsere besonderen Zwecke die Ansitze aller Muskeln zu schonen,
die ihn selbst bewegen. Bei kurzen Stimpfen, die an dem Ansatz der vom
Rumpf an den Arm tretenden Muskeln enden, kann die chirurgische
Aufgabe dadurch sehr schwierig werden. Bei noch kirzeren Stiimpfen
wird man sogar die Bildung der Kraftquellen ohne Abldsung der
Muskulatur vornehmen (vgl. unten).

Am wichtigsten ist fiir die Stumpfbewegung der Deltamuskel.
Durch seinen Ausfall verliert der Oberarmstumpf die reichste Be-
wegungsquelle.  Schadigungen desselben beeintrichtigen das Hoch-
heben des Armes.

Die Bedeutung der andern, den Stumpf bewegenden Muskeln wurde
im anatomischen Teil ausfithrlich besprochen.

Die chirurgische operative Aufgabe wird besonders von dem Vor-
handensein und der Beschaffenheit der Beuger und Strecker des Unter-
armes abhangen. Der Anatom hat uns ihre Lage und Abgrenzung und
ihre verschiedene Wichtigkeit gezeigt. Je mehr von diesen Muskeln
erhalten ist, desto leichter wird sich die Bildung des Kraftwulstes oder
der Kraftwiilste vollziehen. Je gréBer ihre physiologische Verkiirzung,
desto wirkungsvoller jhre Arbeit. Von diesem Gesichtspunkte aus kann
ein um wenige Zentimeter langerer Stumpf in der Nahe einer Wertgrenze
eine erheblich gréBere Leistungsfahigkeit gewinnen. Es steht ihm eben
Muskulatur zur Verfiigung, die kurz oberhalb schon fehlt.

Gegeniiber der Bedeutung der den Stumpf bewegenden Musku-
latur tritt die Lénge des Knochens zuriick. Ein lingerer Knochen
hat nur als lingerer Hebelarm Bedeutung. Innerhalb der Wertzonen
0. 1—3 fallen erst Unterschiede von mehreren Zentimetern praktisch ins
Gewicht. Bei kurzen Stiimpfen der Wertzonen 0. 3—4 spielen Millimeter
schon eine Rolle.

Die Wertzone O. I erlaubt dem Chirurgen die Benutzung der ge-
samten Muskulatur der Beuger des Vorderarmes (Biceps und Brachialis).
Da beide Muskeln auferordentlich stark entwickelt sind, so kann daran
gedacht werden, beide getrennt zu einer Kraftquelle umzugestalten.
Der dazu nétige chirurgische Eingriff ist sehr leicht, weil eine Schonung
von andern Muskelansitzen in dieser Zone nicht nétig ist. In welcher
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Weise die Kraftquellen innerhalb dieser Zone gebildet werden konmnen,
zeigen sehr deutlich die anatomischen Bilder. Auch der Triceps
brachii kann in diesem Abschnitt sehr gut zu einer Kraftquelle be-
nitzt werden. Nur gelingt es viel schwerer, ihn spiter zu ausgiebiger
Tatigkeit heranzuziehen.

In der Wertzone O. 2 steht dem Chirurgen der Musculus brachialis
nur noch zu einem kleinen Teil zur Verfiigung, so daf} er praktisch nicht
ausgenutzt werden kann. Dagegen ist der Biceps in diesem Abschnitt
besonders stark und gut entwickelt, so dafl seine Umwandlung zum
Kraftwulst leicht ist. In dieser Hoéhe konnen wir bei Bildung einer
zweiten Kraftquelle aus den Streckern neben dem Triceps auch den
Brachio-radialis benutzen. In den hoheren Zonen bleibt der Biceps
brachii als Kraftquelle erhalten, ebenso der Triceps. Selbst bei ganz
kurzen Stiitmpfen ist ihre Verwendung noch méglich. Freilich ist die chi-
rurgische Aufgabe dann wesentlich anders gestaltet als in den unteren Ab-
schnitten. Ein eigentlicher Kraftwulst wird nicht mehr gebildet, sondern
der Muskel in situ fiar die Ubertragung seiner Kraft geeignet gemacht.

Auch bei den Unterarmstimpfen erleichtert die anatomische
Einteilung dem Chirurgen die Arbeit. Die Wertzonen sind viel scharfer
geschieden als beim Oberarm. Die Schonung der Drehmuskulatur des
Unterarms sowie seiner Beuger und Strecker ist wichtig. Die Beuger
und Strecker kurzer Unterarmstimpfe sind durch die Bildung der
Kraftquellen sehr gefihrdet. Man wird darum oft auf die Bildung
eines Kraftwulstes verzichten miissen.

Der lange, sehnige Abschnitt der Unterarmmuskulatur erleichtert
die anatomische Ubersicht und die technische Ausfithrung der not-
wendigen operativen Eingriffe. Dagegen sind die Ein- und Ausheilungs-
bedingungen in den sehnigen Teilen der Muskeln ungiinstiger als ober-
halb. Aus diesem Grunde werden wir die Kraftquellen im groflen
und ganzen lieber aus den Muskeln selbst bilden, und zwar
unter der Voraussetzung, daf} eine entsprechende Verkiirzung der Knochen
um 1—2 em funktionell nicht ins Gewicht fillt. Unterhalb der dritten und
vierten Wertzone des Unterarms wirden wir also praktisch eine Verkiir-
zung der Knochen durch die ginstigeren Verhiltnisse fiir die Bildung des
Kraftwulstes rechtfertigen kénnen. Bei ganz kurzen Unterarmstimpfen
ist die Funktion im Ellenbogengelenk gewo6hnlich noch erhalten. Jeden-
falls 148t sich durch Ubung und Vorbereitung des Kranken sicher eine Beu-
gung bis iiber einen rechten Winkel und vollstindige Streckung erreichen.
Dagegen stot die Bildung eines ausreichenden Kraftwulstes aus der
Muskulatur des Unterarmes auf Schwierigkeiten. Es kommt alles
darauf an, die Ansitze der vom Oberarm an die Unterarmknochen
herantretenden Muskeln zu schonen. In diesem Falle empfiehlt es sich,
die Kraftquelle aus den Hand- und Fingerbeugern auf der ulnaren Seite
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zu bilden. Hier konnen wir die Muskulatur bis zum Gelenkende ablosen,
ohne die wichtigen Muskeln, die fiir die Bewegung des Stumpfes dienen,
zu schidigen.

Bei den Operationen in den héheren Wertzonen verlangen der Prona-
tor teres und der Supinator Beriicksichtigung. FEine kurze Ablésung
der Ansitze dieser Muskeln laBt sich bei der Bildung der Kraftwiilste
oft nicht verhindern. Dann sollte man Sorge tragen, dafl sie mit dem
Periost abgeschoben und nach Schluffi der Operation oberhalb fixiert
werden. Die anatomischen Bilder zeigen sehr iibersichtlich, wie die
zu einer Kraftquelle herangezogenen Muskeln im Bereich der einzelnen
Wertzonen des Unterarms abgegrenzt werden.

Die anatomische Wertung der Stiimpfe ermoglicht also dem Chi-
rurgen ein schnelles und sicheres Entscheiden iiber die Wahl des besten
Operationsgebietes. Vor allen Dingen kann er auch bald ein Urteil
gewinnen, welcher Teil der Muskulatur des Stumpfes zur Bildung der
Kraftwiilste herangezogen werden kann, und welcher Abschnitt unter
allen Umstéinden geschont werden mufl. SchlieBlich hiangt auch die
Méoglichkeit der Verkiirzung der Knochen von dieser Uberlegung ab.
Die Wichtigkeit einer genauen, anatomischen und funktionellen Unter-
suchung eines jeden Stumpfes bedarf kaum noch weiterer Begriindung.
Von dem Ausfall der Prifung der Muskulatur hangt der ganze Ope-
rationsplan ab. Freilich ist das endgiiltige Urteil iiber den Wert der
vorhandenen Muskulatur oft erst nach wochenlanger Beobachtung mog-
lich. Nicht selten ist, namentlich bei alteren Stiimpfen, die Muskulatur
so atrophisch und leblos, dafl wir weder anatomisch noch funktionell
ein Urteil iiber ihre Gruppierung und Leistungsfihigkeit gewinnen
kénnen. Dann sollte durch vorbereitende Maflnahmen zunichst die
Muskulatur gekriaftigt und entwickelt werden, bis es gelingt, ihre An-
ordnung und Tatigkeit genau zu untersuchen.

2. Die chirurgische Umgestaltung der Operationsstiimpfe.

Die technisch-operative Aufgabe, die nach abgeschlossener Vor-
untersuchung und Behandlung des Invaliden an den Chirurgen heran-
tritt, ist eine zweifache: Die Bildung der Kraftwilste aus
der Muskulatur und ihre Umwandlung zu Kraftquellen
fur die kiinstliche Hand.

a) Die Bildung der Kraftwiilste.

Die Bezeichnung ,, Kraftwulst gibt am besten Form und Aus-
sehen der plastisch umgestalteten Stumpfmuskulatur wieder. Die
Beuger oder Strecker, die fiir unseren besonderen Zweck bestimmt
sind, werden vom Knochen losgelost und von ihrer Umgebung scharf
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abgegrenzt. Durch eine allseitige Uberkleidung dieser Muskelab-
schnitte mit Haut entsteht am Amputationsstumpf eine wulstartige
Auftreibung, die charakteristisch ist.

In diesem Wulst konzentriert sich gewissermaBen die noch vor-
handene Kraft der Muskulatur. Um ihm eine gentigende Arbeitsleistung
zu ermoglichen, muB neben gehoriger Kraft eine geniigende Zusammen-
ziehung zur Verfugung stehen. Nach unseren Erfahrungen kann die Ver-
kiirzung eines Kraftwulstes von 1!/, bis 2 cm als Minimum bezeichnet
werden. Die Kraft, die dem Wulst zur Verfiigung steht, sollte wenig-
stens 5—6 kg betragen. Es wiirde sich daraus als Minimum der Arbeits-
leistung (Produkt von Kraft und Weg) 10—12 kg/em ergeben. Diese
Mindestforderung ist bisher immer erreicht worden. In den meisten
Fillen stehen sogar erheblich groBere Krafte zur Verfligung. Leistungen
der Wiilste von 70—80 kg/cm wurden mehrfach erzielt.

Die Bildung des Kraftwulstes erfordert langere klinische Vorarbeit.
Die Bedeutung einer genauen Untersuchung der anatomischen Ver-
haltnisse und funktionellen Méglichkeiten der Stumpfmuskulatur wurde
schon hervorgehoben. Im besonderen wire vor Ausfithrung der
Operation noch zu entscheiden, ob die Verkiirzung der Muskulatur
geniigend ist, und ob zueinander gehoérende Muskeln, wie z. B. Biceps
und Brachialis, gleichwertig arbeiten. Es kann die Hubhohe des
Biceps erheblich sein und die des Brachialis gering. Die Vereinigung
beider Muskeln zu einem Kraftwulst wiirde eine Verkiirzung bedingen,
die hinter derjenigen des zweikdpfigen Armbeugers allein zuriickbliebe.
Trotz Summierung der Einzelkrafte kann die Arbeitsleistung dadurch
geringer werden. In einem solchen Falle wire die getrennte Verwen-
dung der Muskeln vorzuziehen.

Nicht selten werden einzelne Muskeln trotz langer Ubung nicht
arbeitsfihig. Meist verhindern narbige Fixationen am Knochen und
in der Umgebung eine geniigende Verschiebung der Muskulatur.
Seltener bestehen Stoérungen der Innervation oder ischdmische De-
generationen des Muskelgewebes. Der nur mechanisch behinderte
Muskel kann nach operativer Losung beweglich und arbeitsfihig
werden. Der gelihmte Muskel kommt dagegen fiir die Bildung einer
Kraftquelle selbstverstéindlich nicht mehr in Betracht.

Jede notwendige Voruntersuchung und Vorbehandlung eines Ampu-
tationsstumpfes fiir unsere besondere Aufgabe sind kurze Zeit nach der
Absetzung des Gliedes leicht. Die Invaliden haben noch das Gefiihl der
verlorenen Hand oder des Armes. Die normalen Bewegungen kénnen
mit der Stumpfmuskulatur ausgefithrt werden; die einzelnen Gruppen
heben sich anatomisch und funktionell scharf voneinander ab. Allméh-
lich aber verliert sich diese Fiahigkeit, die Muskeln werden schlaff und
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atrophisch. Nach einiger Zeit ist ihre willkiirliche Bewegung ver-
schwunden. Diese Umwandlung der Stimpfe tritt oft sehr bald ein.
Einzelne Invaliden haben schon 4—5 Wochen nach der Absetzung des
Gliedes die Erinnerung an samtliche Bewegungen der Hand verloren.
Nur in seltenen Fillen bleibt die Vorstellung viele Monate erhalten.
‘So war ein Feldwebel 4 Monate nach Verlust des rechten Armes noch
in der Lage jeden Muskel des Stumpfes ausgiebig zu bewegen. Thm
stand gegeniiber ein Kriegsfreiwilliger, der schon 4 Wochen nach Am-
putation des Unterarms im oberen Drittel das Gefihl fur die Hand
und ihre Bewegung vollstandig verloren hatte. Es war ihm unmdg-
lich, die geringste Bewegung mit Beugern und Streckern der Hand
auszufithren.

Langere Zeit nach der Absetzung des Gliedes ist die Stumpfmus-
kulatur meist wie tot. Dann konnen die Schwierigkeiten einer rich-
tigen Beurteilung des Stumpfes groBl werden. Nur nach genauer Be-
obachtung und taglicher Ubung wird sie erméglicht. Die Ubung besteht
anfangs in passiver Bewegung der Muskulatur. Erst spater beginnt
die Erziehung des Kranken zu willkiirlicher Bewegung seiner Stumpf-
muskulatur. An diesen Ubungen, die am besten unter Leitung eines
Arztes oder eines geschickten Wirters vorgenommen werden, sollte
der Invalide selbst geistig teilnehmen. Er mufl die Bedeutung der
Ubungen verstehen und die funktionelle Verschiedenheit der einzelnen
Muskelgruppen begreifen.

Nach einiger Zeit siecht man den Erfolg der Ubungen. Die Stumpf-
muskulatur zeigt kleinste unregelméfBige Kontraktionen, die sich gleich-
zeitig mit der Arbeit der oberhalb gelegenen, erhaltenen Muskulatur
einstellen. Erst viel spiter und allméhlich beobachtet man auch Be-
wegungen im Stumpfe selbst, die unabhingig von der oberhalb ge-
legenen Muskulatur auftreten. In diesem Stadium nimmt das Interesse
des Invaliden an unserer Aufgabe zu. Er verfolgt mit Aufmerksamkeit
die kleinen Leistungen und sucht sie zu vergréBern. Bei geschickten
Leuten stellen sich gewohnlich sehr bald bemerkbare Fortschritte ein.
Bei lassigen bedarf es dagegen oft vieler Wochen, bis eine geniigende
Funktion der Stumpfmuskulatur erreicht ist. Auch fiir den Arzt ist
eine genaue Beobachtung der Art des Ablaufes und der Gréfle der
Kontraktionen von Bedeutung. Sehr haufig erkennt er, daB eine ge-
niigende Verkiirzung der Stumpfmuskulatur an sich sehr wohl méglich
ist, daB aber narbige Fixationen am Knochen oder an den Gegen-
muskeln sie ausschliefen. Hier wird durch die operative Losung fiir
die Verschiebbarkeit der Muskulatur gesorgt. In selteneren Fillen
wird die elektrische Untersuchung Entartungsreaktion nachweisen und
damit den Erfolg einer plastischen Operation von vornherein in Frage
stellen.
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Diese Ubungen sind in allen Stadien der Stumpf-
heilung angezeigt. Nur bei fortschreitender Entziindung oder
schlechtem Aligemeinzustand miissen sie aufgeschoben werden.

Auffillig ist, dal die Beuger ganz allgemein am frithesten und
ausgiebigsten ihre Funktion wieder gewinnen. Die Strecker bleiben
meist lange Zeit unbeweglich und zeigen auch spéater nur dann kleinste
Zuckungen, wenn gleichzeitig eine Verkiirzung der Beuger erfolgt. Diese
Beobachtung steht im Einklang mit der physiologischen Auffassung
uber die Muskeltatigkeit. Sie bestitigt die Annahme, dafl alle Beuger
die Hauptarbeitskrafte darstellen. Ihnen gegeniiber haben die Strecker
eine leichtere Aufgabe. Nach Schlul der Beugertitigkeit bringen sie
das bewegte Glied in die Anfangsstellung zuriick. Daneben kommt
ihnen wihrend der Arbeit der Beuger eine mehr ausgleichende, regu-
lierende Tatigkeit zu, die als ,,Dosierung der Kraft* bezeichnet werden
kann. So wird z. B. ein bestimmter Grad des Faustschlusses durch
Zusammenarbeit von Beugern und Streckern erreicht.

Auch bei unseren operierten Kriegsinvaliden kann man sehr schén
die gegenseitige Abhingigkeit der Strecker und Beuger beobachten.
Jede kraftige Kontraktion der Beuger wird von einer leichten der
Streckmuskulatur begleitet. Durch diese Tatsache wird fiir die Zu-
kunft wenigstens auf die Moglichkeit hingewiesen, durch physiologisch
richtige Verwendung der Streckmuskulatur als zweite Kraftquelle der
,,kiinstlichen Hand* eine mehr als nur mechanische Wirkung zu ver-
schaffen.

Die Hauptaufgabe der Arbeit wird jedenfalls immer den Beugern
zufallen. In einigen Fillen wird man sogar die Streckmuskulatur als
hindernd iiberhaupt ausschalten miissen. Nur sehr geschickten und
willensstarken Menschen gelingt es durch groBe Ubung, beide der
Muskelgruppen getrennt zu innervieren, zur Arbeit heranzuziehen und
zu gleichwertigen Kraftquellen umzubilden. Diese Leute machen sich
allméhlich von der angewShnten Koordination der Bewegungen von
Beugern und Streckern unabhingig. Denjenigen Invaliden aber, die
diese Fahigkeit erlernen, steht eine besonders wirkungsvolle Ausnutzung
ihrer Kraft in Aussicht. Man wird bei ihnen aus Beugern und Streckern
je eine Kraftquelle bilden. Beide kénnen getrennt zu je zwei verschie-
denen Arbeistleistungen herangezogen werden. AufBlerdem ist es aber
durchaus moglich, sie zur Erzielung einer zusammengesetzten Be-
wegung oder ausgiebigeren Regulierung einer einfachen gemeinsam
wirken zu lassen.

Aus den bisherigen Ausfiihrungen folgt, daB in jedem Einzelfalle
genau iiberlegt werden muf}, wie die Bildung des Kraftwulstes in bezug
auf die Wahl der Muskulatur und die anatomische Lokalisation zu er-
folgen habe. Anderseits aber ist es doch méglich, fiir die hiufigsten
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Formen der Amputationsstiimpfe gewisse Operationstypen aufzustellen,
die ohne oder mit nur geringer Veranderung im FKinzelfalle zur An-
wendung kommen konnen. Die Entscheidung, ob man beim Stumpf
nur eine, zwei oder gar mehrere Kraftwiilste bilden solle, kann eben-
falls nicht allgemein getroffen werden. Man wird sich nach der Intelli-
genz des Invaliden, nach dem Beruf, vor allem aber auch nach der
Beschaffenheit der vorhandenen Muskulatur richten miissen. Der Beruf
gibt uns an, ob einfachere oder zusammengesetzte Bewegungen mit der
kiinstlichen Hand geleistet werden miissen oder nicht.

Entschliefit man sich zur Anlage von zwei Kraftwiilsten, so muf}
weiter entschieden werden, .ob sie aus Beuge- und Streckmuskulatur,
oder beide aus je einem Teil der Beugemuskulatur zu bilden sind. Die
Verwendung der Streckmuskulatur empfiehlt sich nur da, wo sie in
hohem Malle selbstandig und unabhingig von der Beugemuskulatur
ihre Funktion erlernt hat.

Eine weitere sehr wichtige Frage ist die Verkiirzung des Knochens.
Hier geben uns die anatomischen Untersuchungen die Unterlagen fiir
eine richtige Beurteilung mit Riicksicht auf die Funktion. Innerhalb
zweier Grenzlinien einer Wertzone ist die Verkiirzung des Knochens
durchaus ohne Schaden, unter Umstinden sogar mit Riicksicht auf
bessere Wundverhaltnisse zu empfehlen. Das, was an der Lange des
Hebelarmes fiir die Bewegung der Prothese verloren geht, wird reich-
lich aufgewogen durch giinstigere Bedingungen fiir die Kraftwulstbildung.
Nur im Ansatzgebiet wichtiger Muskeln, die fir die Bewegung des
Stumpfes von Bedeutung sind, mufl eine Verkiirzung unter allen Um-
stinden vermieden werden.

Der Chirurg sollte fiir eine moglichst frithzeitige, plastische Um-
wandlung des Stumpfes fir die neuen Zwecke besorgt sein. Je
frither die Operation ausgefithrt wird, desto aussichtsvoller ist sie. Bei
den Kriegsinvaliden bestehen meistens groBle Schwierigkeiten. Die
ungiinstigen Wundverhaltnisse, die die Heilung der meisten Amputa-
tionsstimpfe verlingern und erschweren, bringen den Aufschub der
notwendigen Operation um viele Monate mit sich. Hinzu kommt, da3
die Stiimpfe meist sehr schlecht sind. Die Indikation zur Amputation
gaben Faulnis, Gasbrand, Eiter- oder Entziindungsprozesse. Mit ein-
fachem Zirkelschnitt wurde das Glied abgesetzt, ohne besondere Stumpf-
versorgung. Lang eiternde, fistelnde, schlecht granulierende Stiimpfe
sind die notwendige Folge. Hinzu kommt die Riickbildung der Stumpf-
muskulatur. Nicht selten laflt ein derartiger Stumpf kaum noch das
Relief der Muskeln erkennen. Man hat vielmehr den Eindruck, als
sei der Knochen lediglich mit Haut tiberzogen. Nur in ganz wenigen
Fillen konnte bei schwerer Zertriimmerung eines Gliedes in den vordern
Formationen eine aseptische, ideale Amputation ausgefithrt werden. Im
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allgemeinen sind wir vor die Aufgabe gestellt, bei alten, schlecht verheilten,
granulierenden und fistelnden Stimpfen die Operation vorzunehmen.

Diese Beschaffenheit der Stiimpfe erleichtert uns, dem Invaliden
eine zweite Operation vorzuschlagen. Er geht meist darauf ein, nament-
lich wenn Schmerzen bestehen oder die Form des Stumpfes die An-
bringung eines Ersatzgliedes ausschlieBt. Nur wenige Invaliden lehnen
trotz sehr schlechter Beschaffenheit des Stumpfes die vorgeschlagene
Operation ab. Sie wollen den Verlust oder die Kiirzung der Rente
vermeiden. Andere fiirchten sich vor neuen Schmerzen und Leiden.
Sie stehen noch so sehr unter der Einwirkung ihrer Kriegserlebnisse
und besonders ihrer Verwundung, dafl sie den Eingriff schwerer ein-
schitzen, als er ist. Der psychischen Verfassung solcher Invaliden
muB der Arzt Rechnung tragen. Er wird nicht zu der Operation zu-
reden, sondern ruhig abwarten. Nicht selten bitten dann die Invaliden
nach einigen Wochen von selbst um Ausfilhrung des Eingriffs.

Hat man durch sorgfiltige Vorarbeit die Muskulatur geniigend
gekraftigt, so kann die plastische Operation vorgenommen werden.
Infolge der schlechten Beschaffenheit der Stimpfe wird man sehr
haufig bei granulierenden Wunden und Fisteln den Eingriff ausfithren
miissen. Es empfiehlt sich dann die Fisteln einige Tage vorher zu
spalten und die granulierenden Stellen auszuschneiden oder auszubrennen.
Trotzdem kann man in solchen Fallen mit einem glatten Heilungs-
verlauf nicht rechnen. Selbst bei geschlossenen Stiimpfen kommt es
oft zu Entziindungen und Eiterungen im Operationsgebiet, trotz gréter
Vorsicht und Asepsis. Es handelt sich eben um ein ungiinstiges Ge-
webe, das mit schlummernden Entziindungserregern durchsetzt ist.
Darum muB mehr noch als sonst bei diesen Operationen fiir gute Blut-
stillung und fiir sauberes Arbeiten gesorgt werden. Bei ausgedehnter
Narbenbildung nach langer und schwerer Eiterung kann es sogar zu
ernsten Storungen des Wundverlaufes kommen. Freilich bringen der-
artige Entziindungen bei richtiger Behandlung keine Gefahr. Nur zwei-
mal unter mehr als fiinfzig Operationen wurde der Erfolg in Frage ge-
stellt. Bei glatten, primér aseptisch ausgefithrten Absetzungen kann man
auf einen aseptischen Wundverlauf der plastischen Operation rechnen.

Die Operation selbst haben wir in Allgemeinnarkose und 6rtlicher
Betdubung, beziehungsweise Leitungsanisthesie ausgefithrt. Die Sol-
daten ziehen gewdhnlich die Narkose vor. Fiir den Arzt hat die all-
gemeine Narkose den Vorzug, dafl die anatomische Abgrenzung der
einzelnen Gebilde erleichtert ist. Auch haben wir den Eindruck, als ob
die Durchtrinkung des Operationsgebietes den Eintritt einer Infektion
aus den alten Entziindungsherden unterstiitze.

Auf die kiinstliche Blutleere haben wir verzichtet. Die verletzten
Gefile wurden sorgfiltig gefaBt und unterbunden. Hamatome werden
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so vermieden. Sie sind ohne Frage bei den an sich ungiinstigen Wund-
verhiltnissen eine Gefahr.

Das Wundgebiet wurde mit Jodalkohol desinfiziert.

Die Lagerung des Invaliden soll so sein, dafi der Armstumpf frei
nach allen Seiten bewegt und ibersehen werden kann. Am besten
liegt der Kranke in Riickenlage auf dem Operationstisch. Der Stumpf
wird von einem Assistenten frei gehalten oder auf einem kleinen Neben-
tisch befestigt.

b) Die Bildung der Kraftwiilste bei Oberarmstiimpfen.

Der Invalide befindet sich in Riickenlage so, dai die Schulter der
verletzten Seite den Rand des Operationstisches iiberragt. Der Ampu-
tationsstumpf wird in rechtwinklige Abduktion und Elevation gebracht
und gehalten. Auf Grund der Voruntersuchung des Kranken ist be-
schlossen, aus der gesamten Masse der langen Beuger (Biceps
und Brachialis) einen Kraftwulst zu bilden. Der Stumpf ist
mit Haut vollstindig bedeckt. Granulierende Flichen und Fisteln fehlen.

Die Operation beginnt mit der Bildung eines U-férmigen Lappens
auf der Beugeseite des Stumpfes. Der freie Rand desselben verlauft am
Stumpfende senkrecht zur Achse des Knochens. Die seitlichen Be-
grenzungen entsprechen den beiden seitlichen Furchen zwischen Beugern
und Streckern. Ob die alte Stumpfnarbe umschnitten und entfernt werden
muB}, hangt von ihrer Beschaffenheit und dem Verhalten des Knochens
ab. Ist der Knochen gut gedeckt, die Narbe unempfindlich und fir eine
Druckbelastung geeignet, so kann die Schnittbegrenzung des U-formigen
Lappens oberhalb der alten Narben liegen. Im andern Falle muf} eine
Ausschneidung des Narbengebietes in der Weise erfolgen, wie man sie
auch bei einer gewdhnlichen Reamputation vornehmen wiirde. Die
unmittelbare Folge dieses Vorgehens wiirde eine entsprechende Verkiir-
zung des Knochens sein.

Die Lange des Lappens betragt etwa 6—7 cm. Zunédchst wird er
von der Faszie des Oberarms gelost und breit zuriickgeschlagen. Ein-
zelne kleinere GefaBe, meist Venen, miissen gefafit und unterbunden
werden. KEs ist wichtig, dall der Lappen mit einer dicken Schicht sub-
kutanen Gewebes in Verbindung bleibt. Seine Abtrennung soll also
wirklich auf der Faszie erfolgen. Jetzt 16st man die gesamte Beuge-
muskulatur vom Knochen ab. Die Grenze zwischen Beugern und Streckern
hebt sich in dem angenommenen Falle scharf ab. Die anatomische Orien-
tierung ist darum leicht (vgl. die anatomischen Bilder). Ein breites
Messer durchtrennt zunéchst den vorderen Rand der narbig verinderten
Muskulatur so, daBl man sie frei zuriickziechen kann. Durch stumpfes
Zuriickschieben des ganzen Muskelwulstes gelingt es, ihn vom Periost
des Knochens abzulésen und frei beweglich zu machen. Auf diese
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Weise wird das untere Ende des Knochens auf eine Entfernung von
etwa 5 cm von den bedeckenden Weichteilen befreit. Die am unteren
Ende der Muskulatur haftenden Narben werden sorgfaltig ausgeschnitten.
Bei stumpfer Ablosung der Muskulatur kann die Verletzung der Ar-
teria brachialis vermieden werden. Bei scharfer Durchtrennung von
Narbenziigen und Strangen ist dagegen damit zu rechnen. Sie wird
gefa3t und unterbunden.

Durch diesen ersten Akt der Operation ist ein frei beweglicher
Muskelstumpf entstanden, der sich gew6hnlich um 1—2 em zuriickzieht.
Die durchschnittene lockere Muskulatur mufl nun zu einem einheitlichen
Wulste umgebildet werden.

Am besten umsdumt man das freie Ende des Muskelstumpfes mit der
Oberarmfaszie, indem man sie von der Seite und von oben mdéglichst weit
auf die Wundflache herunterschlagt. Es entsteht so ein einheitliches
festes, in sich geschlossenes Gebilde. Die Faden, durch die die Faszie an
der Muskulatur angendht wurde, werden lang gelassen. An ihnen kann
man den Muskelstumpf bis in die frithere Lage zuriickziehen. Die freien
Ecken des Hautlappens werden mit Hakenklemmen gefaBt. An ihnen
wird der Lappen gleichmaBig angespannt. Seine Basis naht man unter
Anziehen von Haut- und Muskelwulst durch eine Reihe feiner Seiden-
knopfnahte an die Faszie und Muskulatur an. Auf diese Weise werden
Haut und Muskulatur miteinander verbunden, so da} eine gegenseitige
Verschiebung ausgeschlossen ist.

Dann werden die Muskelhaltefiden entfernt. Den freien Hautlappen
schlagt man unter starkem Anziehen iiber den vordern Abschnitt des Mus-
kelstumpfes soweit herunter, bis der freie Rand in den Winkeln zwischen
Knochen und Muskulatur hineinreicht. Jetzt kommt es darauf an, den
Hautlappen in dieser Lage festzuhalten, damit eine feste und innige Anhei-
lung zwischen ihm und dem Muskelwulst erfolgen kann. Fiir die Durch-
filhrung dieser Aufgabe hat sich die durchgreifende Bleiplattennaht am
besten bewahrt. Unter leichter Abhebung des mit Haut bedeckten Muskel-
wulstes sticht man ca.1bis 1'/;cm vom Wulstknochenwinkel entfernt eine
mit einem Drahtfaden armierte gerade Nadel ein. Der Stichkanal geht
durch die Haut, durch den Muskelwulst und wiederum durch die Haut
senkrecht durch die ganze Dicke desWulstes hindurch. Am Ende des Fadens
ist vorher eine Bleiplatte angebracht, die durch eine zusammengepresste,
kleine Kugel festgehalten wird. In derselben Weise werden 2, 3 oder
gar 4 Fiden angelegt. Werden sie gleichzeitig und gleichmaBig an-
gezogen, so wird die Haut in der beabsichtigten Weise an der Muskel-
wulst angedriickt und festgehalten. Ahnlich wie auf der Unterseite des
Wulstes wird jetzt auch auf der Oberseite desselben der Drahtfaden
mit Bleiplatten abgeschlossen. Es liegen sich also jedesmal zwei Blei-
platten auf der Ober- und Unterseite symmetrisch gegeniiber.
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Die benachbarten, seitlichen Wundrinder des Hautlappens werden
durch Seidenknopfnahte vereinigt. Blieb der Knochenstumpf in seiner
alten Hautkappe, so kann zur Deckung des freiliegenden Knochens
die Haut der Riickfliche des Armes von beiden Seiten breit herangezogen
und in der Mittellinie befestigt werden. Reichlich vorhandene Mus-
kulatur kann unterpolstert werden. So entsteht ein Stumpf, wie ihn
die Abbildung zeigt (Fig. 30).

Figur 30.

Rechter Oberarmstumpf nach Fertigstellung eines Beugerwulstes. Der Knochen
wurde nicht verkiirzt. Er wurde durch Heriiberziehen der Haut gedeckt.

Ein solches Stumpfende eignet sich, wie die Erfahrung gelehrt hat,
besonders gut fur die Befestigung des kiinstlichen Gliedes. Der Rand
der Prothese kann bis in den Winkel zwischen Knochen- und Muskel-
wulst hineingeschoben werden. Sie legt sich eng an und findet einen
natiirlichen Halt.

Auch bei ungiinstigen Stumpfenden, bei denen Narben exzidiert
und der Knochen verkiirzt werden mufiten, wurde durch Heriiberziehen
der Haut die Deckung des Stumpfes vorgenommen.

Bei sehr langem Stumpf kann die Verkiirzung des Knochens von
2—3 cm ohne Schaden fiir die spatere Funktion vorgenommen werden.
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Man wird sich dazu unter allen Umstianden entschlieBen, wenn es zur
besseren Deckung des Stumpfes wiinschenswert erscheint. In beiden
Fillen ist eine gute Vereinigung der angrenzenden Hautabschnitte im
Knochenwulstwinkel anzustreben.

Der Verband besteht in einer leichten Gaze- und Wattepolsterung.
In wenigen Fillen ist es zweckmaflig, durch einen Gipsverband den
Stumpf ruhigzustellen. Nach 7 bis 8 Tagen werden die durchgreifenden
Bleiplattennahte entfernt. Auf die Stérungen in der Wundheilung, die
infolge der vorausgegangenen Entziindungen des Stumpfes vorkommen,
wird weiter unten im Zusammenhang eingegangen werden.

In ahnlicher Weise wird die Bildung einer Kraftquelle aus der Beuge-
muskulatur auch bei den kiirzeren Oberarmstiimpfen sich vollziehen.
Entsprechend den anatomischen Angaben im 3. Abschnitt wird man
sich in jedem Falle iiber die Beziehung der Beugemuskulatur zu den
anderen Muskelgruppen unterrichten miissen. DaB an den Grenzen
der einzelnen Wertzonen, besonders im Ansatzgebiet des Deltamuskels
eine Ablosung der Muskulatur oder gar Knochenverkiirzung nicht er-
folgen darf, soll hier noch einmal hervorgehoben werden.

¢) Bildung zweier Kraftwiilste bei langen und mittleren
Oberarmstimpfen.

Wertzone 0. 4—3. Die anatomischen und funktionellen Voraus-
setzungen fiir eine doppelte Kraftquelle sind im allgemeinen Teil be-
sprochen worden. Solche doppelte Kraftquellen kénnen beide aus der
Beugemuskulatur oder getrennt aus der Beuge- und Streckmuskulatur
gebildet werden.

Die Bildung aus der Beugemuskulatur ist technisch schwieriger.
Die beiden Wiilste miissen mit der zur Verfiigung stehenden Haut ge-
deckt werden. Das ist nurin seltenen Fallen moglich. Aus diesem Grunde
wird man die Bildung zweier Kraftwiilste aus Streck- und Beugemus-
kulatur vorziehen.

Bei langen und mittleren Oberarmstimpfen mit gut entwickelter
und selbstédndig arbeitender Streckmuskulatur ist die Durchfithrung der
chirurgischen Aufgabe leicht. Die Bildung des Kraftwulstes aus den
Streckern vollzieht sich in derselben Weise, wie der Kraftwulst aus der
Beugemuskulatur gebildet worden ist.

Der Hautschnitt umgreift MN-férmig den Stumpf. Seine beiden
Schenkel liegen in den Furchen, durch die auf beiden Seiten die
Beuge- und Streckmuskulatur sich abgrenzen. Das Verbindungs-
stiick der Schenkel des Schnittes lauft mitten tber der Kuppe
des Knochenstumpfes. Unregelméfiige Narben des Stumpfes werden
ausgeschnitten, so dall gut erndhrte und bewegliche Hautlappen
entstehen. Sie werden von der Faszie etwa 5 cm losgelgst und
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nach beiden Seiten herumgeschlagen.
kulatur wird jetzt an ijhren anatomischen Grenzen geschieden. Die

Trennung ist leicht unter Be-
ricksichtigung der Faszien-
einschnitte, welche Beuger
und Strecker voneinander
scheiden.

Die Weichteile werden
nunmehr am vorderen Rand
des Knochenstumpfes zirkulir
umschnitten, so daf zwei Mus-
kelwiilste entstehen, die der
Lage nach den Hautlappen
und der darunter liegenden
Beuge- bzw. Streckmuskula-
tur entsprechen. Beide Mus-
kelwiilste werden vom Kno-
chen losgelost und mit der
Oberarmfaszie umsiumt.

Durch die Ablésung der
Muskulatur wird der unterste
Teil des Knochens in einer

Die Beuge- und Streckmus-

Figur 31

Kurzer Oberarmstumpf nach Fertigstellung
eines Beuger- und Streckerwulstes.

Ausdehnung von 4—35 cm von der Weichteilbedeckung entbloBt. Kann
ohne Schaden fir die Funktion des Stumpfes der Knochen gekiirzt
werden, so ist der weitere Gang der Operation leicht. Die beiden
Muskelwillste werden mit Gazestreifen breit am Knochen herauf und

Figur 32.

Rechter Oberarmstumpf nach der Bildung zweier Kraftwiilste. Die Deckung
derselben war wegen der mangelnden Haut schwierig.
Sauerbruch, Die kiinstliche Hand.

6
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zuriickgeschoben, so dafl seine Durchtrennung weiter oberhalb erfolgen
kann. Die scharfen Rénder des Knochens werden abgestumpft und
abgerundet. Bei Zuriicklagerung der Muskelwiilste in ihre urspriingliche

Figur 33.
Linker Oberarmstumpf, bei dem ohne Verkiirzung
des Knochens zwei Kraftwiilste gebildet wurden.
Der Streckerwulst ist besonders kriftig entwickelt.
Die Deckung des Knochens wurde durch einen
breitgestielten Lappen erreicht.

Lage muf3 der Knochen-
stumpf vollstandig in dem
Muskeltrichter verschwin-
den, so daB die Wiilste ihn
um mindestens 4—3 cm
iberragen.

Beide Muskelwiilste
werden weiterhin mit dem
zugehorigen Hautlappen
bedeckt. Sie werden wie-
derum durch eine Reihe
symmetrisch  angelegter
Bleiplattennahte festge-
halten. Bei der Umklei-
dung der Muskelwiilste
trage man Sorge, daB die
Rander der Hautlappen in
dem Winkel zwischen den
beiden Weichteilwiilsten
sich innig beriihren.

Auf diese Weise ent-
stehen zwei gleichférmige
Kraftwiilste, diesich gegen-
uberliegen und nur durch
einen von der Haut voll-

stindig ausgekleideten
Spalt getrennt sind (Ab-
bildung 31).

Kann bei der Bildung
von zwei Kraftwiilsten die
Verkiirzung des Knochens
nicht ohne Beeintrachti-
gung der Gesamtleistung
des Stumpfes erfolgen, so
ist eine besondere Deckung
des Knochenstumpfes not-
wendig. Bei reichlicher,
gut erniahrter Haut bildet
man zwei seitliche Lappen,
die zwischen den Beuger-
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Figur 34.
Linker Oberarmstumpf mit zwei Kraftwiilsten. Die Deckung des ungekiirzten
Knochens erfolgte durch Transplantation eines gestielten Lappens aus der Brusthaut.

Figur 35.
Derselbe Stumpf wic in Fig. 34 nach der Ausheilung.
6*
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muskelwulst in den Spalt eingeschlagen werden und den Knochen bedecken.
Auch wird man in einzelnen Fillen eine plastische Deckung des Knochens
mit gestielten Hautlappen aus der Brust oder dem Bauch vornehmen
miissen. Die Abbildungen zeigen entsprechend ausgefiihrte Operationen.

Unter keinen Umstanden wird man eine Verkiirzung des Knochens
bei langen Oberarmstiimpfen vornehmen, die nach Exartikulation des
Unterarms zuriickgeblieben sind. Die kolbige Verdickung des Stumpfes
durch die Kondylen erlaubt eine volle Ausnutzung der Rotationskraft
des Oberarms fiir bestimmte Leistungen der kiinstlichen Hand oder
des kiinstlichen Unterarmes. Soll hier eine doppelte Kraftquelle ge-

Figur 36.
Ein durch ausgedehnte Narbenbildung geschidigter und zur Bildung eines Kraft-
wulstes ungeeigneter, linker Stumpf.

bildet werden, so ist eine plastische Deckung des Knochens unbedingt
notig. In solchen Fallen kann man sich aber auch mit der Bildung
eines Kraftwulstes aus der Beugemuskulatur begniigen. Es ist dann
auBlerdem noch moglich, spiter die Kraft der Streckmuskulatur zur
Kraftquelle fiir die kiinstliche Hand heranzuziehen, indem man ledig-
lich einen Kraftiibertragungs- oder Stiftkanal durch den Triceps hin-
durchlegt (vergl. unten).

Sehr hiufig miissen wir gerade bei den Oberarmstimpfen auf
typische Operationsmethoden verzichten. Schwere, Form und Ausdeh-
nung der Verletzung, langdauernde Eiterungen haben die anatomischen
Verhaltnisse und die funktionelle Leistungsfihigkeit der Muskulatur
erheblich gestért. Hinzu kommt, dal} die unregelmiBlige Gestaltung
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der Weichteile und ihre Fixation durch tiefe Narben die Lappenbil-
dung aus der Haut aufBlerordentlich erschweren (Fig. 36). Es kann
darum die Muskulatur nur zum Teil als Kraftwulst verwandt werden.
Mufl man auflerdem auf die Verkiirzung des Knochens verzichten, so
kann die Operation recht schwierig werden.

In solchen Fallen ist zu iberlegen, wie durch Ausnutzung der vor-
handenen Haut, durch besondere Verwendung der Muskulatur auch
noch eine oder gar zwei Kraftwiilste gebildet werden kénnen. Bild 33,
34 und 37 zeigen, wie das Ziel auch unter sehr schwierigen Verhéltnissen
noch erreicht werden konnte. Bild 33 zeigt einen langen Kraftwulst
aus den Streckern und einen kiirzeren aus den Beugern. Der zwischen
beiden liegende Knochenstumpf konnte mit Riicksicht auf den Ansatz

Figur 37.
Kurzer rechter Oberarmstumpf mit ausgedehnter Narbenbildung und Schidigung
der Muskulatur. Trotzdem gelang die Bildung zweier Kraftwiilste.

des Brachialis nicht verkiirzt werden. Es gelang dagegen, ihn gut durch
zwei seitlich gestielte Lappen vollstindig zu decken. Auch in Bild 34
und 35 ist der Knochen nicht gekiirzt worden. Trotzdem entstanden
zwei kraftige Muskelwiilste. In beiden Fallen kénnen die Beuger und
Strecker getrennt ausgiebig und mit Kraft verkiirzt werden.

Bei kurzen Stiimpfen oberhalb des Ansatzes des Musculus deltoides
(Wertzone O. 4) ist die Bildung einer doppelten Kraftquelle ohne Gefihr-
dung des Deltamuskels ausgeschlossen. Ja, in den meisten Fallen wird
sogar die Bildung eines Kraftwulstes aus der Beugemuskulatur Schwierig-
keiten bereiten.

Es hat sich aber gezeigt, daf die noch vorhandene Kraft der Beuge-
muskulatur auch ohne Bildung eines Kraftwulstes fiir den Betrieb einer
kiinstlichen Hand ausgenutzt werden kann. Eine wichtige Voraussetzung
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ist dann allerdings, daB es gelingt, die Muskulatur durch Ubung ausgiebig
beweglich zu machen (Fig. 38, 39). Die chirurgische Aufgabe beschrankt
sich in diesen Fallen darauf, die Ubertragung der Bewegung auf die
kiinstliche Hand zu erméglichen (vgl. unten).

Figuren 38, 39.

Sehr kurze Oberarmstiimpfe, bei denen es gelang, ohne Voroperation die Beuge-
muskulatur so auszubilden, daBl sie zur Kraftquelle benutzt werden konnten.
Die stark entwickelte Muskulatur ist gut zu erkennen.

d) Die Bildung der Kraftwiilste bei Unterarmstimpfen.

Ungleich vielseitiger und schwieriger ist die Bildung der Kraft-
wiilste bei Unterarmstiimpfen. Die anatomischen Verhiltnisse sind nicht
mehr so einfach wie bei einem Oberarmstumpf. Die technische Aus-
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fahrung der notwendigen Eingriffe ist erschwert. Die Heilungsbe-
dingungen sind hdufig ungiinstiger geworden. Die Annahme, daf} die
langen Sehnen des Unterarms zur Bildung von Kraftquellen besonders
geeignet seien, ist irrig. Gerade die fritheren Versuche haben ge-
zeigt, daB Sehnenschlingen als Kraftquellen unzweckmafig sind. Thre
Hautbedeckung macht Schwierigkeiten. Die Erndhrung der gebildeten
Sehnenschlingen ist unsicher. Hinzu kommt, daBl auch ihre Tragkraft
nachlifit, und auf die Dauer betrichtliche Stérungen in der Funktion
eintreten. Wahrscheinlich haben gerade diese Erfahrungen einen Aus-
bau der dankenswerten Aufgabe unmdéglich gemacht. Ganz all-
gemein empfiehlt sich, die Kraftquelle méglichst aus
dem Sehnengebiet des Muskels in hohere Abschnitte
hinaufzuverlegen.

Auf der andern Seite ist bei den Unterarmstiimpfen eine Erleich-
terung eingetreten. Wir konnen alle vorhandenen Krafte ausschlieB-
lich fiir die kiinstliche Hand ausniitzen. Daraus folgt, daBl bei den
Unterarmstiimpfen eher eine Kraftquelle geniigt. Anderseits kann aber
von einer doppelten Kraftquelle eine besonders groBle Leistung fir die
Hand erwartet werden.

Auch beim Unterarm erschweren besondere Beschaffenheit und
Form des Stumpfes typisches Operieren. Wie beim Oberarm mufl man
in jedem einzelnen Falle einen besonderen Plan entwerfen. Durch
geschicktes Ausnutzen gegebener Verhiltnisse kann man auch hier
zum Ziele kommen. Das gilt besonders fiir die Deckung des Knochens.
Im allgemeinen kann beim Unterarm eine Verkiirzung des Knochens
innerhalb der Zonen U. 2, 3 und 4 ohne nennenswerten Nachteil vorge-
nommen werden. Man wird sich sogar sehr haufig dazu entschlieien,
wenn dadurch giinstigere Bedingungen fiir die Bildung und Einheilung
der Kraftquellen entstehen. Nur bei ganz langen Unterarmstimpfen,
die nach Exartikulation der Hand zuriickbleiben, sollte die Verkiirzung
des Knochens mit Riicksicht auf die Drehbewegung der Hand vermieden
werden. Ebenso ist bei ganz kurzen Stimpfen zu verfahren, die durch
Verlust von Knochen ihre Funktion einbiilen.

Am einfachsten ist die Bildung zweier Kraftwiilste bei mittleren
Unterarmstiimpfen.

e) Die Bildung zweier Kraftwiilste bei mittlerem Unter-
armstumpf.

Ein rechter Unterarmstumpf von 18 ecm Linge liegt in ausgiebiger
Supinationsstellung auf einem kleinen Tisch. Die Hautnarbe verliuft
iiber dem Ende des Stumpfes in der Verbindungslinie der beiden Vorder-
armknochen. Sie wird umschnitten und entfernt. Man legt jetzt vom Ende
des ersten Schnittes zwei seitliche Schnitte an, die 4—5 cm nach oben
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auf der Ulna und dem Radius verlaufen. So entstehen zwei fl-f6rmige
Hautlappen. Sie werden von der Faszie des Unterarmes abgeldst und
nach der volaren und dorsalen Fliche umgeschlagen (Fig. 40—44).
Blutende GefiBle werden gefaBlt und sofort unterbunden. Es folgt
die anatomische Scheidung der Streck- und Beugemuskulatur. Sie ist
unter Zuhilfenahme der anatomischen Bilder leicht. Zu achten ist auf
den Extensor pollicis, der leicht zu den Beugern gerechnet werden kann.

Figuren 40, 41.
Mittlerer Unterarmstumpf nach Zuriickschlagen der gebildeten Hautlappen. Um-
siumung der Muskulatur (40), Annihen der Haut an den Muskelwulst nach Ver-
kiirzung der Knochen (41).

Am Ende des Amputationsstumpfes wird nun ein breites Messer
senkrecht zur Liangsachse des Vorderarmes angesetzt. Mit einem Zuge
durchschneidet man das narbige Ende der gesamten Beugemuskulatur
oder deren Sehnen. Dann dreht man das Messer um 90° so, daB seine
Flache hart auf den beiden Unterarmknochen liegt. In dieser Hal-
tung schiebt man es etwa 1—2 cm aufwirts. Dann 16st man die
Weichteile weiter noch 2—3 c¢m stumpf vom Knochen ab. Bei dieser
Ablssung der Muskeln bzw. Sehnen diirfen Arteria radialis und A. ulnaris



Die chirurgische Umgestaltung der Operationsstiimpfe. 89

nicht durchschnitten werden. In derselben Weise geht man auf der
dorsalen Seite des Unterarms vor. Auch hier werden die Muskulatur
bzw. ihre Sehnenstimpfe vom Knochen abgelost. Zundchst wird dann
das Narbengewebe vom Ende der abgelosten Muskeln symmetrisch mit
einer Schere abgetragen. Die iibereinanderliegenden Biindel der ein-
zelnen Muskelgruppen werden durch fortlaufende oder Knopfniahte
unter sich und mit der Faszie vernaht (Fig. 40). Auf diese Weise ent-
stehen dhnlich wie am Oberarm zwei Muskelwiilste. Sie kénnen an den
lang gelassenen Fidden breit von den Vorderarmknochen abgezogen
werden, so dafl diese frei herausragen. Es gelingt dann leicht, beide
an der Basis der Muskelwiilste mit einer Drahtsige oder Knochenschere

Figuren 42, 43.
Fig. 42. Der Beugerwulst nach seiner Bedeckung mit der Haut. Anlegen der
Bleiplattennihte. Fig. 43. Der Stumpf nach Beendigung der Operation.

abzutragen. Oft findet sich weiter oberhalb eine knidcherne Vereinigung
beider Knochen. Sie muf3 zur Herstellung freier Pro- und Supinations-
bewegung des Stumpfes entfernt werden. Frithzeitige Ubungen des
Stumpfes verhindern eine neue Vereinigung. Bei sehr langen Stiimpfen
darf die Resektion der Knochen 4—35 em betragen. Wir verkiirzen
dadurch den Hebelarm, kénnen aber an Stelle der Sehnen die Mus-
kulatur zur Kraftquelle umbilden.

Das Bild (Fig. 41) zeigt die Verhéltnisse nach der Entfernung der
Knochen. Die Hautlappen sind stark in der Lingsrichtung des Unter-
armes angezogen, so dafl der Rand der Muskelwiilste etwa bis zur Halfte
des Hautlappens reicht. Beide werden durch Niahte in dieser Lage
vereinigt, um eine spitere Verschiebung zu verhindern. Dann schligt



90 Chirurgischer Teil.

man den frei tiberragenden Abschnitt der Hautlappen tiber die Muskel-
wiilste auf ihre Unterfliche. Dabei sollen ihre freien Rander sich im
Winkel der beiden Muskelwiilste berithren. Die Hautlappen selbst
werden durch je 2—3 Bleiplatten an der Muskulatur festgehalten. Die
seitlichen Hautwunden vernaht man (Fig. 42, 43).

Auf diese Weise wird eine voll-
stindige Umhiillung der Muskel-
wiilste mit Haut erreicht. Sie stehen
sich am Ende des Stumpfes sym-
metrisch gegeniiber und sind durch

Figur 44. Figur 45.
Der Stumpf in Fig. 43 mit zwei Kraft- Das Ergebnis einer gleichen Operation bei
wiilsten nach erfolgter Heilung. einem anderen linken Unterarmstumpf.

eine Rinne voneinander getrennt. Die Knochenstimpfe liegen oberhalb
der Kraftwiilste von der Muskulatur eingeschlossen. Figur 44 zeigt das
Ergebnis der Operation.

Der Verband nach einer solchen Operation muf3 dafiir sorgen, daf}
die Kraftwiilste seitlich einander genidhert werden, um eine Spannung
an ihrer Basis zu vermeiden. Auch sollen sie sich nicht zuriickziehen.
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Lagerung auf einer Schiene und Anlegung eines Heftpflasterzugverbandes
sind darum notwendig (Fig. 46, 47). Nach 8 Tagen wird der Verband
entfernt. In dieser Zeit ist die Heilung erfolgt.

Figur 46.
Anziehen der Muskelwiilste eines rechten Unterarmstumpfes durch Streckverband.

Figur 47.
Der Stumpf nach Entfernung des Verbandes.

f) Bildung eines Kraftwulstes bei mittlerem Unterarm-
stum pf.
Die Operation beginnt in derselben Weise wie bei der Bildung
zweier Kraftwiilste. Man trennt aber nur auf der Beugeseite die Mus-
kulatur vom Knochen ab und umkleidet sie mit Haut. Haut und Mus-
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kulatur der Streckseite werden gemeinsam vom Stumpfende so weit
abgelost, bis sie auf die Beugeseite des Knochens heriibergeschlagen
werden koénnen. Oft ist dann eine geringe Verkiirzung der Knochen
notwendig. Darf aus anatomischen oder klinischen Griinden der Stumpf
nicht verkiirzt werden, so mufl der Knochen durch einen gestielten
Hautlappen aus Brust oder Bauch gedeckt werden.

Ahnlich wie beim Oberarm ist auch beim Unterarm oft mit be-
sonderen Verhiltnissen zu rechnen. So zeigen die folgenden Bilder (Fig.

Figur 48. Figur 49.
Mittlerer linker Unterarm nach Zuriick-  Bildung der Muskelwiilste. Langer
schlagen der gebildeten Hautlappen. Gute ~ Beugerwulst, kurzer Streckerwulst.
Beuger, schlechte Streckmuskulatur. Bildung eines Zwischenlappens.

48—53), wie man bei einem mittleren Unterarmstumpf einen langen,
dicken Beuger-, dagegen nur einen sehr kurzen Streckerwulst bilden
konnte. In diesem Falle wurden die Knochenenden durch zwei seitliche,
zwischen die Muskelwiilste eingeschlagene Hautlappen bedeckt. Figur 52
zeigt das Ergebnis einer Operation am Unterarm, bei dem der Strecker-
wulst méchtig, der Beugerwulst schwach entwickelt ist. Es wurde
eine besonders grole Beweglichkeit der Wiilste erzielt.

In einem anderen Falle wurde eine doppelte Kraftquelle aus den
Beugern allein gebildet. Bild (Fig. 53) zeigt auf der Beugeseite zwei
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Wiilste, die durch einen kurzen, medialen Spalt getrennt sind. Ur-
springlich waren diese beiden Wiilste zu einer Schlinge vereinigt ge-
wesen. Eine spitere Wundeiterung fithrte zur Losung, so daB dadurch
zwei Kraftwiilste der Beuger entstanden.

g) Bildung einer oder einer doppelten Kraftquelle bei
sehr langem Unterarmstumpf. (Vgl. Fig. 55—57.)

Auch hier beginnt die Operation in derselben Weise wie in den friitheren
Fillen. Sobald aber die beiden Hautlappen zuriickgeschlagen sind, dndert

Figur 50. Figur 51.
Deckung des Beugerwulstes und Ein-  Der Stumpf nach Beendigung der Ope-
schlagen des Zwischenlappens. ration mit den Duplettennahten.

sich das Vorgehen. Die ganze Platte der Sehnen wird hart am Knochen-
stumpf durchtrennt. Sofort ziehen die Sehnen sich um 1—2 cm zuriick.
Man faB3t sie deshalb einzeln oder zu zweien mit einer Kocher-Klemme und
hilt sie in ihrer Lage. Die anatomische Trennung der Beuger und Strecker
ist wiederum leicht. Die Grenze bilden die beiden nicht zu verkennen-
den Flexoren der Hand (Flexores carpi ulnaris et radialis). Zu Kraft-
quellen konnen die gesamten Sehnen der Beuger und der Strecker ver-
wendet werden, je nachdem man eine oder zwei Kraftquellen wiinscht.

Zunichst ist es notwendig, die iibereinanderliegenden Sehnen
durch Knopfnahte miteinander zu vereinigen, damit sie sich nicht ein-
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zeln zuriickziehen konnen. AuBlerdem werden die seitlich benachbarten
Sehnen verniaht. Es entsteht auf diese Weise ein derber, fester Sehnen-
wulst, in dem die einzelnen Sehnen ihre Selbstindigkeit verlieren. Um
die spitere Anlage eines Kanals fiir die Verbindung der Kraftquelle mit

Figur 52.
Bildung eines kurzen, kriftigen Strecker- und eines kleinen Beugerwulstes.
Deckung der Knochen durch seitliche Lappen.

Figur 53.
Bildung zweier Kraftwiilste aus den Beugern.

der kinstlichen Hand zu erleichtern, kann man die Sehnen nach ihrer
Vereinigung 2—3 cm oberhalb ihrer Enden in der Mittellinie stumpf
trennen. Ahnlich wie die Muskelwiilste werden auch die Sehnenwiilste
an ihren Vereinigungsfiden stark nach unten und von dem Knochen ab-
gezogen. In den Wertzonen U. 2 und 3 kénnen in der oben beschriebenen
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Weise die Knochen verkiirzt werden. Bei doppelter Kraftquelle ist die
Entfernung eines grofieren Knochenabschnittes notwendig als bei ein-
facher Kraftquelle. Die Sehnenwiilste werden wieder mit breiten Haut-
lappen bedeckt und vollstindig eingehiillt. Subkutane und Bleiplatten-
nihte halten Haut und Sehnen zusammen. Bei der Bildung einer Kraft-
quelle aus den Beugern wird man haufig die freibleibende, volare Knochen-
flache des Stumpfes mit einem gestielten Hautlappen decken miissen.

Nach der Heilung ist eine sehr frithzeitige Ubung der Sehnenwiilste
notwendig. Sie ziehen sich auBerordentlich schnell und stark zuriick
und verkleinern sich betrichtlich. Am besten legt man Heftpflasterzug-
verbiande an, die schon kurz nach der Operation belastet werden kénnen.

Bei langem Unterarmstumpfe hat sich auch eine andere
Methode bewihrt.

An der Vorderkante des Stumpfes werden die Haut und Sehnen
auf beiden Seiten mit einem bis auf den Knochen reichenden f1-for-
migen Schnitt durchtrennt. Man rollt jetzt die Haut einschliefilich der
an ihr fixierten Sehnen nach auflen auf. Ungefahr 4—5 cm vom queren
Schenkel des ersten Schnittes entfernt und ihm parallel wird die Haut
des Unterarmes durchtrennt. Der untere Rand dieses zweiten Schnittes
wird nun mit dem freien Hautrand des umgeschlagenen Lappens so ver-
niht, daB die beiden Hautrander nach einwirts in das Lumen des ent-
stehenden Kanals hineinragen, ihre Innenflichen aber breit aneinander
liegen. Es entsteht auf diese Weise ein vollstandig mit Haut ausge-
kleideter Kanal. Der aufgerollte Hautsehnenwulst tragt nach oben
eine Wundfliche. Man kann sie durch einen aus der Bauchhaut ge-
stielten Lappen decken, oder man kiirzt die Knochen nach der Ab-
I6sung der Weichteile auf der Unterseite, so daBl man die Haut und
Sehnen von der dorsalen Fliche des Unterarms zur Deckung der oberen
Wundflache heriiberziechen kann. Die Réander dieses Lappens werden
mit der Haut des Unterarms sorgfaltig vernaht.

Die Methode kommt nur bei langen Stiimpfen mit langem Sehnen-
abschnitt in Frage. Hier kann aber mit ihr ein besonders weiter, leistungs-
fihiger Kraftring mit breiter Ubertragungsfliche gebildet werden. Bei
kurzen Stiimpfen ist dieser Vorschlag unausfiihrbar.

h) Bildung einer Kraftquelle bei erhaltenem Handstumpf.
(Fig. 54—57.)

Die chirurgische Aufgabe ist einfach, weil bei erhaltenem, beweg-
lichen Handstumpf eine Kraftquelle wohl immer geniigen wird. Durch
einen fl-formigen Schnitt werden die Handbeuger freigelegt. Man trennt
die mediale Gruppe vom Flexor-carpi ulnaris und Fl. c. radialis. Diese -
beiden bleiben in ihrer normalen Verbindung mit der Handwurzel. Man
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erhialt auf diese Weise dem Stumpf die Beugung, Streckung und seit-
liche Abduktion. Der Sehnenwulst wird aus der mittleren Beuger-
gruppe in der Weise gebildet, wie es fiir die gesamten Beuger beschrieben
worden ist. Der unbedeckte Knochenabschnitt oberhalb des Handgelenkes
mufBl immer plastisch gedeckt werden. Bei solchen Handstimpfen kann
man durch geschickte Ausnutzung der
gegebenen Verhéltnisse viel erreichen.
Das mag an einem Beispiel gezeigt
werden.

Hochgradige Zertriimmerung der
ganzen linken Mittelhand und des 3.
bis 5. Fingers durch Handgranaten.
Im Feldlazarett wurden der 3.—5.
Finger fortgenommen, und eine Reihe
Knochensplitter aus der Mittelhand
entfernt. Bild 54 zeigt die Hand
nach der Ausheilung. Die Mittelhand
ist zu einem unregelmaBigen, hécke-
rigen Gebilde umgewandelt. Der Dau-
men zeigt Beuge- und Streckfiahigkeit
in beiden Gelenken, dagegen erheb-
liche Einschrankung der Opposition,
der Ab- und Adduktion. Der Zeige-
finger hat keine knécherne Verbindung
mehr mit dem Mittelhandwulst. Es
fehlen ihm auBlerdem die Streck- und
Beugesehnen, so dafl jede Bewegung
ausgeschlossen ist. Auch fehlt die
Empfindung. Es wird beschlossen,
dem Invaliden eine Kraftquelle aus
den Fingerbeugern zu bilden.

In extremer Supinationsstellung
des Unterarmes wird ein fl-férmiger
Hautlappen auf der Beugeseite des
Unterarmes gebildet. Der freie Rand
dieses Lappens fallt in die obere Haut-
furche des Handgelenkes. Die beiden
seitlichen Schnitte liegen auf dem Fle-
xor carpi ulnaris und Fl. c. radialis. Der Hautlappen wird zuriickge-
schlagen. Es entsteht so ein viereckiges Fenster, von dem aus die gesamten
oberflachlichen und tiefen Beuger der Finger und der Hand zuginglich
werden. Die beiden seitlichen Handbeuger werden von den andern getrennt
und bis zu ihrem Ansatz freigelegt. Die andern Beuger, einschlielich

Figur 54.
Linker Handstumpf vor der Operation.
Der Zeigefinger unbewegbar.
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des Palmaris, werden an ihrem Ubergang zum Handgelenk in der Héhe
des Hautschnittes quer durchtrennt. Ihre Enden fafit man sofort mit

Figur 55. Figur 56.
Durchtrennen der Fingersehnen unter Herumklappen der Sehnenplatte und
Schonung des Flexor carpi rad. et uln. Ansiumung an die Haut.

Hakenklemmen. Auf diese Weise kann man die gesamten Sehnen
weit herausziehen und von der Unterlage abldsen (Figuren 55 und 56).
Die vorgezogenen Sehnen werden durch Knopfnahte miteinander ver-
einigt: zundchst die oberflichliche Schicht mit der tiefen, dann die
Sauerbruch, Die kiinstliche Hand. 7
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seitlich benachbarten Sehnen unter sich. Es folgt die Umkleidung des
Sehnenwulstes mit dem Hautlappen, wie es mehrfach beschrieben worden

Figur 57. Figur 58.
Umbiillung des Sehnenwulstes mit Haut.  Beniitzung der Haut des exartikulier-
Plastische Deckung des Defektes durch  ten Zeigefingers zur Deckung des Hand-
einen gestielten Lappen aus der Haut riickens.
des Handriickens.

ist. Die Abbildungen zeigen die Fertigstellung des Sehnenwulstes mit
seiner Gesamtumkleidung.

Zur Deckung des zwischen Kraftwulst und Handgelenk gelegenen
Wundbezirkes wurde aus dem radialen Teil des Handriickens ein iiber
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den Streckern des Daumens verlaufender 6 cm langer, 3 cm Dbreiter,
nach oben gestielter Hautlappen gebildet. Dieser konnte nach einer
Drehung von zirka 80° genau in den Defekt hineingelegt und durch Knopf-
nahte an seinen Randern mit der umgebenden Haut vereinigt werden.
Damit wurde eine vollstindige Deckung des volaren Wundbezirkes
erreicht. Die Wundfliche auf dem Handriicken konnte ebenfalls leicht
gedeckt werden. Der Zeigefinger, der keinerlei funktionelle Bedeutung
hatte, wurde aus seiner Haut herausgelost und entfernt. Es entstand
so ein breiter Hautlappen. Man schlug ihn nach oben um und legte
ihn leicht in den Defekt des Handriickens hinein. Die Heilung erfolgte
glatt, nur die Spitze der verlagerten Zeigefingerhaut wurde nekrotisch.

i) Bildung einer Kraftquelle bei sehr kurzem Unterarm-
stumpf.

Die anatomischen Verhiltnisse erlauben bei kurzen Unterarm-
stimpfen gewohnlich nur eine sehr beschrankte Ablésung der Muskulatur
vom Knochen. Schon hierin liegt eine Schwierigkeit fiir die Bildung
eines breiten Kraftwulstes. Hinzu kommt, dal die Haut, die wegen
der Nihe des Ellenbogengelenkes einen breiten Spielraum haben muf,
kaum firr eine gehorige Deckung des Muskelwulstes ausreicht. Von
dem Knochen darf aber, ohne Beeintrachtigung der Funktion des
Stumpfes nichts geopfert werden. SchlieBlich ist die noch vorhandene
Muskulatur solch kurzer Unterarmstiimpfe oft nur schwer zu geniigender
Bewegung zu bringen. Die Muskelreste sind klein und meist mit dem
Knochen verwachsen. Gelingt es aber trotz dieser Schwierigkeiten,
einen kraftigen Muskelwulst zu bilden, so erzielt man spiter eine gute
Kraftquelle. Besonders giinstig ist das leichte Anbringen der Prothese
in diesen Fallen.

Bei solchen Invaliden muf} genau iiberlegt werden, wie trotz der
bestehenden Schwierigkeiten die Bildung des Kraftwulstes gelingt, ohne
Beeintrachtigung der Beugung, Streckung, Pro- und Supination des
kurzen Stumpfes. Die folgenden Beispiele mogen zeigen, wie man auf
die verschiedenartigste Weise zum Ziele kommen kann.

1. Im ersteren Falle handelt es sich um einen etwa 7 cm langen
Unterarmstumpf, dessen Streck- und Beugemuskulatur sich willkiir-
lich gleichzeitig ausgiebig bewegen lassen. Ganz dhnlich wie bei den
fritheren Methoden, wurde zunichst ein breiter Hautlappen zuriick-
geschlagen und die gesamte Muskulatur des Stumpfes freigelegt. Am
Stumpfende wurde dann der vordere narbige Teil der Muskulatur an
den Knochenenden durchtrennt, abgehebelt und bis zur Ansatzstelle
des Biceps, bzw. Brachialis zuriickgeschoben. So entstand ein 4 cm langer
Waulst aus der gesamten Beuge- und Streckmuskulatur. Der vordere,

7%
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nicht mehr kontraktionsfahige, narbige Teil der Muskulatur wurde ent-
fernt. Die frische Schnittfliche der Muskulatur wurde mit der Vorder-
armfaszie umsiaumt (Fig. 59). Die zuriickgeschlagenen Hautlappen
wurden dann in der mehrfach beschriebenen Weise um den Muskel-
wulst herumgeschlagen und durch Bleiplattennihte fixiert. Besonderer
Wert wurde darauf gelegt, die Haut weit auf die Unterfliche des Muskels
heraufzuschieben, so dafl eine Wiederanheilung an den Knochen ver-
hindert wurde. Auf diese Weise blieb der vordere Abschnitt des Stumpfes
zunichst ohne Hautbedeckung. Da aber bei den kurzen Stiimpfen des
Unterarmes die Haut auf der
Riickfliche im UberschuB vor-
handen ist, so lie sie sich leicht
von den Réndern her nach der
Mitte heriiberziehen und ver-
nihen (Fig. 60). Oft entsteht in
solchen Fillen ein, von oben ge-
sehen, dreieckiger Stumpf, von
dem aus der Muskelwulst sich gut
abhebt (Fig. 61). Dieser Vor-
sprung des Knochenstumpfes
vor den Muskelwulst hat far
die spiatere Anbringung der Pro-

these groflen Vorteil.
2. Gelingt die Deckung des
Knochenstumpfes nach der Bil-
dung des Muskelwulstes nicht,
oder reicht sogar die Haut auf
der volaren Fliche des Vorder-
armes nicht einmal zur Be-
Figur 59. deckung des Muskelwulstes, so
Bildung des Kraftwulstes aus Beugern und kann nur eine breite Verpflan-
Streckern bei kurzem Unterarmstumpf.  zung eines gestielten Hautlap-
pens aus dem Rumpf einen
geniigenden Erfolg sichern. Diese Fille sind sogar ziemlich haufig.
Man geht dann so vor, daBl nach der beschriebenen Bildung des
Muskelwulstes die Haut nur zur Bedeckung der Oberfliche desselben
benutzt wird. Der ganze grofle Bezirk, der von der Unterfliche des
Muskelwulstes und dem vordern Abschnitt des Stumpfes gebildet
wird, muBl nun plastisch gedeckt werden. Figur 62 zeigt, wie es mog-
lich ist, aus der Bauchhaut einen breiten, gestielten Lappen so in
diesen ganzen Bezirk hineinzulegen, daB eine vollstindige Bedeckung
erfolgt. Der Lappen wurde in seiner Mitte etwa bis zu einem Winkel
von 45° eingeknickt und in den Spalt zwischen Muskelwulst und
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Knochen hineingeschoben. Die eine Hilfte des gestielten Lappens
deckte den Muskelwulst von unten, die andere den Knochen. Das
folgende Bild (Fig. 63) zeigt das Endergebnis einer solchen Opera-

Figur 60.

Derselbe Stumpf wie in Fig. 59 nach der Ausheilung in etwas ulnarwirts ge-
drehter Stellung.

Figur 61.
Bildung eines Kraftwulstes aus den Beugern und Streckern bei kurzem Unter-
armstumpf. Dreieckige Form des gut bedeckten Stumpfes.

tion. Trotz eines kurzen Stumpfes hat der Invalide einen kriftigen,
frei beweglichen Muskelwulst, der bei einer Kraft von 19 kg und aus-
giebiger Verschiebung (4 c¢m) grofie Arbeit zu leisten vermag.
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3. Es handelte sich um einen unregelmifBigen, 6 cm langen Stumpf,
der eine sehr unregelmifBiige Narbenbildung zeigte. Die Hautnarben
waren alle an dem Knochenstumpf festgewachsen, dagegen nicht druck-

Figur 62.
Deckung eines Defektes nach Bildung eines Kraftwulstes durch einen gestielten
Lappen aus der Bauchhaut. (x Stiel. des Lappens.)

Figur 63.
Derselbe Stumpf wie in Fig. 62 nach der Ausheilung. Die ganze untere und
vordere Fliche des Wulstes ist von der verpflanzten Bauchhaut bedeckt.
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empfindlich. Die Beugung des Stumpfes war nur bis zu einem rechten
Winkel moéglich, seine Streckung dagegen vollstandig. Der Stumpf
war auf der radialen Seite doppelt so lang als auf der medialen
(Fig. 64). Als Folge davon ergab sich, daB der oberste Teil der Streck-
muskulatur des Unterarms noch vorhanden war, wihrend die Beuger
nur noch einen ca. 2 cm langen Saum bildeten. Diesem anatomi-
schen Befund entsprach eine sehr kleine Funktionsfihigkeit der Beuge-
muskulatur, die trotz langer Ubung nicht zunahm. Die Streckmus-
kulatur zeigte dagegen bald geniigende Verkiirzung und Kraft. Sie
konnte darum als Kraftquelle umgearbeitet und verwendet werden. Bei

Figur 64.
Bildung eines kréftigen Wulstes aus den Streckern bei kurzem Unterarmstumpf.

der Kiirze des Stumpfes war auch die geringste Verkiirzung des Knochens
zu vermeiden. Anderseits mufite der Kraftwulst aus der Streckmus-
kulatur geniigend grofi und breit werden. Unmittelbar am Ubergang
des Narbenbezirkes der Haut auf den Knochenstumpf wurde volarwirts
ein Schnitt angelegt, der etwa der schrigen Begrenzung des Stumpfes
entsprach. Die Haut wurde sorgfiltic von der Muskulatur abpripariert,
diese selbst wurde auf etwa 3 cm weit von den Knochen gelést. Das
Muskelgewebe dehnte sich nach der Losung vom Knochen und nach
Entfernung einiger breiter Narben so weit aus, dafl der vordere Rand
der Streckmuskulatur das Ende des Stumpfes iiberragte. Es war
eben die Muskulatur durch die narbig verzogene, am Knochen an-
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gewachsene Haut zuriick- und festgehalten worden. Der Rand der
Muskulatur wurde in der tiblichen Weise umnaht. Auch gelang es,
den Muskelwulst mit Haut gentigend zu bedecken. Die Heilung ver-
lief glatt. Der gebildete Kraftwulst zeigte bald kraftige und aus-
giebige Verschiebung.

Figur 65.
Bildung eines kleinen Kraftwulstes aus den Beugern bei sehr kurzem Unter-
armstumpf.

Figur 66.
Bildung eines Kraftwulstes aus den Beugern bei sehr kurzem Unterarmstumpf.

4. Bei zwei andern Kriegsinvaliden wurde aus der spirlich vorhan-
denen Muskulatur der Beuger ein Kraftwulst gebildet (Fig. 65 und 66).
Die Strecker waren fiir diesen Zweck ungeeignet. Auch hier wurde
ein guter Erfolg erzielt.
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3. Die Verwendung der gebildeten Muskel- und Sehnen-
wiilste zur Kraftquelle fiir die kiinstliche Hand.

Die Aufgabe, einen Kraftwulst so einzurichten, daf3 die Maschine
der kiinstlichen Hand leicht und sicher mit ihm in Verbindung ge-
bracht werden kann, hat die gréten Schwierigkeiten gemacht. Man
darf sagen, daf} die fritheren Versuche, eine willkiirlich bewegliche Hand
einzufithren, an der Unzulinglichkeit dauernd wirksamer Kraftiibertra-
gung der Muskeln und Sehnen auf die Mechanik des Systems ge-
scheitert sind.

Es kommt zunichst alles dar-
auf an, moglichst die ganze zur
Verfiigung stehende Kraft auszu-
nutzen. Die ganze Kraft und die
Gesamt -Verkiirzung des Muskel-
wulstes miissen sich in Arbeit der
kiinstlichen Hand umsetzen kon-
nen. Die Kraftquelle darf ihrer-
seits durch den Anschlufl an die
Maschine nicht geschidigt werden.

Sie darf nicht empfindlich sein
und muf} den notwendigen Druck
und Zug aushalten.

Die alteste Idee der Kraft-
iibertragung vom Muskel auf den
mechanischen Apparat der Hand Figur 67.

ist zugleich die un.brau(?hbarste. Kraftschlinge aus den Beugersehnen bei
Man dachte an die Bildung langem Unterarmstumpf nach der Um-
einer Sehnenschlinge, die hiillung mit Haut.

allseitig mit Haut umkleidet wer-

den sollte. Die Erfahrung hat gezeigt, dal zunichst die Schlingenbildung
technisch schwierig und unsicher ist. Eine zuverldssige Umkleidung solcher
Schlingen mit Haut konnte kaum erreicht werden. Wir haben zweimal
eine solche Schlingenbildung aus den Unterarmsehnen versucht. In einem
Fall fihrten die Knappheit der Haut und der Hinzutritt einer Infek-
tion zu einem vollstindigen Miflerfolg. In einem andern gelang die
Aufgabe, weil die Haut der exartikulierten Hand in ausgiebiger Weise
zuf Umbhiillung der Sehnenschlingen benutzt werden konnte (Fig. 67).
Leichter wird die Schlingenbildung, wenn man nicht mehr ein ganzes
System von Beuger- oder Strecksehnen dazu benutzt, sondern nur ein-
zelne, lingere Sehnen. Dariiber kann aber nach den vorliegenden Er-
fahrungen kein Zweifel mehr sein, daf8 die Kraft einer solchen Schlinge
fiir unsere Aufgabe nicht geniigt. Sobald mehrere oder alle gleichsinnig
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wirkenden Sehnen zu einer Kraftschlinge vereinigt werden, ergeben sich
nennenswerte Schwierigkeiten. Geradezu unmoglich wird die Schlingen-
bildung, wenn nicht Sehnen, sondern Muskeln als Kraftquellen be-
nutzt werden. Die Erfahrung zeigt iibrigens, daBl sowohl am Ober-
als auch Unterarm die meisten Absetzungen oberhalb des sehnigen
Teiles der Muskulatur erfolgt sind.

Dagegen haben wir eine andere Methode, einem Sehnenwulst die
Form und Wirkungsweise einer Schlinge zu geben.

Ein Sehnenwulst, wie er in der ersten Operation, nach den oben
beschriebenen Methoden, gebildet worden ist, moge die Form von
Figur 57 und 58 haben. Man bildet aus der Haut der Ober- und
Unterflache dieses Wulstes einen U-formigen Lappen. Seine Grofle
richtet sich nach der Grofle und Dicke des Wulstes und der Weite der
geplanten Schlinge. Der Stiel dieser Lappen liegt 1/, cm von der Mittel-
linie entfernt, beim oberen rechts, beim unteren links von ihr. Es ent-
stehen so zwei Hautlappen, die, im umgekehrten Sinne, um ihre Basis
drehbar sind. Werden diese Lappen zuriickgeschlagen, so liegen die
Sehnen auf der Ober- und Unterfliche des Wulstes nach vorne leicht
konvergierend nebeneinander. Genau in der Mittellinie der beiden
Hautfenster werden die Sehnen in zwei symmetrische Gruppen von-
einander getrennt, so dall ein ca. 3 cm langer und !/, cm breiter Spalt
zwischen ihnen entsteht. Ks ist darauf zu achten, daB diese Trennung
dabei in einem anatomisch vorgebildeten Sehnenspalt vorgenommen
wird. Durch stumpfe Erweiterung dieses Spaltes entsteht ein breiterer
Kanal, durch den die vorher gebildeten und umgeklappten Hautlappen
leicht hindurchgezogen werden koénnen. Der eine kommt von der Ober-
fliche auf die laterale, der andere von der Unterfliche auf die mediale
Seite des Spaltes zu liegen. Die Enden beider Lappen werden auf der
entgegengesetzten Seite mit den henachbarten Hautrindern verniht.
Auf diese Weise wird der ganze Sehnenspalt mit Haut ausgekleidet,
und nur an seinen beiden Winkeln bleibt eine kleine Wundfliche
iibrig. Sie wird von den beiden Lappen her in kurzer Zeit itberhiutet.
Die Wundfliche auf der oberen und unteren Seite des Sehnenwulstes,
die dem Sitz der verlagerten Lappen entspricht, kann durch Naht ge-
schlossen oder wenigstens verkleinert werden. Andernfalls kommt
eine Transplantation nach Thiersch in Frage. Ein Nachteil dieser
Methode ist die mangelhafte Auskleidung des Spaltes am unteren Pole.
Hier greift der Zug am starksten an, so dafl die diinne Epithelschicht
nicht immer geniigende Widerstandsfahigkeit besitzt. Darum ist die
Armierung einer solchen Schlinge mit einem breiten Zapfen oder breiten
Stift unbedingt notwendig. Ubrigens kann man auch die Operation
so ausfithren, da3 man die Lappen um eine obere und untere Achse dreht.
Sie werden dann in den entsprechend erweiterten oder quer angelegten
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Kanal eingeschlagen. Die Ausfithrung beider Formen der Schlingen-
bildung wird oft an der Knappheit und Unbeweglichkeit der Haut
scheitern.

Auch die Durchbohrung des Kraftwulstes mit sekundirer
Epithelisierung habe ich versucht. Der Sehnen- oder Muskelwulst
wird von oben nach unten, oder von den beiden Seiten senkrecht zu
seiner Achse mit einer dicken Nadel durchbohrt. Eine Bleisonde wird
dann durchgezogen und bleibt lingere Zeit liegen (Fig. 68). Die Uber-
hautung geht dann sehr langsam vor sich, dhnlich wie bei der Bildung
der Ringlocher in den Oberlappchen. Dieser mit Epithel ausgekleidete

Figur 68.
Bleisonde durch den durchbohrten Kraftwulst.

Kanal bleibt dauernd durchgiingig. Er kann mit einem Stift zur Uber-
tragung der Muskelkraft armiert werden.

Es liegt auf der Hand, dall diese Methode ungeniigend ist. Der
Kanal ist zu fein, seine Auskleidung mit Epithel zu diinn. Reizungen,
Entziindungen und entsprechende Stérungen sind kaum zu vermeiden.

Die cinfache Umwandlung der Sehnen eines langen Unter-
armstumpfes zu einer zweckmifBigen Kraftquelle wurde im vorigen
Abschnitt S. 95 beschrieben.

Sehr giinstig liegen die Verhiltnisse fiir eine zweckmiBige Kraft-
iibertragung, wenn zwei symmetrische Muskelwiilste zur Verfiigung
stehen, und wenn nur eine Kraftquelle erwiinscht ist. Die beiden
breit gegeniiberliegenden Wiilste werden dann so mit-
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einander vereinigt, dall zwischen ihrem hinteren Abschnitt ein
allseitig mit Haut ausgekleideter Kanal entsteht.

Ungefahr 1—2 ecm von dem gemeinsamen Winkel der beiden
Muskelwiilste entfernt, wird die Haut zunichst beiderseits durch einen
Langsschnitt parallel zum freien Rand der Wilste gespalten. Der
hintere, schmilere Teil der Haut wird beiderseits stumpf soweit zuriick-
geschoben, bis er sich nach innen einschlagen 1aBt. Durch Klemmen
werden diese beiden Hautstreifen oben und unten so gehalten, daf}
ihre Wundflachen zirka drei Millimeter von dem Rand entfernt an-
einander liegen. Jetzt vereinigt man durch eine Reihe von Catgut-
nahten in dieser Stellung die beiden Hautstreifen. Es entsteht so ein

Figur 69.
Bildung der Kraftquelle aus Beuger- und Streckerwulst gemeinsam.

etwa bleistiftdicker Kanal. Dann wird auch der vordere Abschnitt
der Haut des Muskelwulstes von der Unterlage abgelést, so daB die
Muskelflichen sich frei gegeniiberstechen. Diese werden angefrischt
und durch Seitendruck zur Berithrung gebracht. Man kann sie in dieser
Lage durch Bleiplattennihte festhalten, die die beiden Wiilste vollstindig
durchsetzen. Bei geringer Spannung geniigt die Vernihung der Mus-
kulatur durch einige Knopfnihte. Uber den vereinigten Muskelwiilsten
werden dann die Rénder der vorher von innen abgeschobenen Haut
verndht. Es entsteht auf diese Weise ein Kanal (Fig. 69), der an der
Belastungsseite durch eine doppelte Haut und méchtige Muskelschicht
abgeschlossen ist.

Wichtig ist, daB man die zur Verfiigung stehenden Krifte der
Beuger und Strecker gemeinsam vollstindig ausniitzt. Die mégliche
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Arbeit wird also besonders grof} sein. Im Anfang ist die Verkiirzung
eines solchen aus beiden Muskelgruppen gebildeten Kraftwulstes aller-
dings gering. Aber allmahlich nimmt sie mit wachsender Arbeit zu.

Diese Methode der Kanalbildung empfiehlt sich besonders iiberall
da, wo es mehr auf die GroBe als die Vielseitigkeit der Leistung an-
kommt. So ist einer unserer operierten Leute in der Lage, bei einer
Verkiirzung seines Kraftwulstes von 4—6 c¢m, eine Kraft von 10—14 kg
aufzubringen. Leute, denen in ihrem Beruf eine sehr einfache Funk-
tion ihrer Hand bei stirkster ZufaBkraft zur Verfiigung stehen sollte,
wiirden von dieser Form der Operation wohl den gréfiten Nutzen haben.

Auch am Unterarm a8t sich diese Methode ausfithren, solange der
Stumpf im mittleren Teil desselben endet. Bei kurzen Stiimpfen ist
die anatomische Lage von Beugern und Streckern fir das Verfahren
ungiinstig. Bei langen Stampfen bieten die gegeniiberliegenden Sehnen
ungiinstige Verhaltnisse fur die Verheilung.

Allen bisherigen Methoden an Einfachheit und prak-
tischer Brauchbarkeit ist ein Verfahren iiberlegen, das in der
letzten Zeit ausgebildet worden ist. Es ist mit entsprechender Abéinde-
rung fir alle Typen von Kraftwiilsten anwendbar. Sein Vorteil besteht
darin, daBl das Innere des Kraftwulstes von einem mit gut gepolsteter
und erndhrter Haut ausgekleideten Kanal vollstindig durchsetzt wird.
Dabei ist es zunichst gleichgiiltig, ob dieser Kanal von oben nach
unten oder in einer anderen Richtung den Kraftwulst durchzieht. Auch
kommt es fiir das Prinzip der Methode nicht darauf an, woher die
Haut zur Auskleidung dieses Kanals genommen wird; ob aus der un-
mittelbaren Umgebung, oder aus der Brust- oder Bauchhaut. Stets
entsteht ein Kanal, dem eine groBe Belastung ohne Schaden zugemutet
werden kann. Wie derselbe durch den Kraftwulst gelegt wird, hingt
von Nebenumstinden ab. Bei Muskelwiilsten solite der Kanal stets
durch ihre ganze Breite verlaufen. Am besten wahlt man die Stelle,
die sich bei mehrfacher Beobachtung durch die groBte Verkiirzung aus-
zeichnet. Bei Sehnenwiilsten kann der Kanal in derselben Weise an-
gelegt werden. Einfacher ist es, die Sehnenplatte von oben nach
unten, ahnlich wie bei den schon beschriebenen Methoden der Schlingen-
“bildung, zu durchbohren.

Wie der Kanal im Einzelfalle auch verlaufen mége, stets wird er
von einem vorher allseitig geschlossenen Hautschlauch, dem durch einen
breiten Stiel eine gute Ernihrung zugesichert ist, ausgekleidet. Die
Frage, ob dieser Schlauch im Einzelfall aus der Haut des Stumpfes
oder des Rumpfes gebildet werde, hingt vom jeweiligen Befunde ab.
Hier spielt die Art der primiren Amputation eine groBe Rolle. Lange,
reichliche Hautlappen erméglichen eine leichte Deckung der gebildeten
Muskelwiilste. MufBte die Haut bei ihrer Umbhiillung stark gespannt
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werden, so bleibt gewohnlich ein UberschuB fiir die Kanalbildung nicht
iibrig. Auch bei an sich reichlich vorhandener Haut ist die Lappen-
bildung oft wegen narbiger Verwachsungen unméglich. Narben gefahrden
infolge ihrer schlechten GefaBversorgung die Ernahrung des Lappens.
Es ist dann besser, von vornherein auf die Bildung des Schlauches
aus der Stumpfhaut zu verzichten. Im allgemeinen ist bei Stimpfen
des Oberarms die Haut reichlicher als bei denen des Unterarms.

Bei der Bildung eines Schlauches aus der Stumpfhaut ist wiederum
im Einzelfalle die Beschaffenheit und Verschieblichkeit der Haut und
die Richtung des zu bildenden Kanals von gréfiter Bedeutung. Hat
man die Wahl, so sollte man den Hautlappen so anlegen, dafi dessen

Figur 70.
Bildung des gestielten Hautlappens und seine Umformung zu einem Schlauch.

Richtung und Lage dem Verlauf des Kanals entsprechen. Man schafft
so glinstige Bedingungen fiir die Erndhrung des Lappens. Auch laf3t
sich die Lange des Lappens leicht bestimmen.

Die Anlage des Kanals richtet sich nach der Art des Kraftwulstes.
Grundregel ist, ihn an der Stelle der gréften Achsenverschiebung des
Sehnen- oder Muskelwulstes anzulegen. Eine genaue Beobachtung der
Muskelkontraktionen kann dariitber Aufschlull geben.

Die Erfahrung hat gezeigt, dal der Kanal bei Muskel- und Sehnen-
wiilsten am besten immer durch die ganze Breite hindurchgelegt wird.
Die Weite des Kanals soll nicht zu klein sein. Nach unseren Erfahrungen
ist ein Durchmesser von 10—12 mm notwendig. Fir die Herstellung
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des entsprechenden Hautschlauches bediirfen wir eines Lappens von
etwa 6 cm Breite.
Der Gangder Operation mag an mehreren Beispielen geschildert werden.
Im ersten Falle (Fig. 70—73) handelt es sich um die Kanalbildung in
der Beugemuskulatur eines kurzen Oberarmstumpfes. Aus anatomischen

Figur 71.
Durchziehen des Hautschlauches durch den Muskelkanal.

Griinden ist die Bildung eines eigentlichen Muskelwulstes unmdglich
gewesen. Da aber die Muskulatur eine sehr ausgiebige Verschieblichkeit
besitzt, kann die Kraftquelle ohne die sonst notwendige Nervoperation
hergestellt werden.

Zunschst werden die ungefihre Richtung des Kanals und seine Héhe
festgelegt. Die Haut besitzt auf der medialen Seite des Stumpfes ihre
grofite Verschieblichkeit. Der Richtung des zu bildenden Kanals ent-
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sprechend, wird aus der Haut des Stumpfes ein 4 cm breiter Haut-
streifen mit einem, auf der medialen Seite liegenden Stiel herausge-

schnitten. Dieser Hautstreifen wird nach der Basis zu breiter. Seine

Figur 72.
Umnéhung des Hautschlauches.

Figur 73.
SchiuB des Hautdefektes.

Form, Liange und seine Richtung sind aus den Figuren zu erkennen.
Das Ende des Streifens liegt etwas seitwirts von dem angenommenen
Endpunkte des Kanals. Die beiden seitlichen Réander verlaufen bogen-
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formig um das mediale Drittel des Stumpfes herum. Dieser Hautstreifen
wird von der F:szie der Beugemuskulatur gelost, zuriickgeschlagen und
in eine feuchte Kompresse eingehiillt.

Es folgt die Bildung des Kanals in der Muskulatur. Nach einem
kleinen Einschnitt auf der Innenseite der Beuger geht man stumpf
durch die gesamte Muskulatur mit einer Kornzange hindurch, so daf§
ober- und unterhalb dieses Weges etwa eine gleich starke Schicht von
Muskelgewebe liegt. Beim Zuriickziehen der Kornzange nimmt man einen
aufgerollten Gazestreifen mit, der sich eng den Wandungen des Muskel-

Figur 74.
Kurzer Unterarmstumpf mit stark geschrumpftem Beuger- und Streckerwulst.

kanals anschmiegt. Durch Anziehen und Loslassen des Gazestreifens
iiberzeugt man sich, dafl der Kanal an richtiger Stelle liegt und allen
Verschiebungen des Muskels folgen kann. Man lafit den Gazestreifen zur
Stillung der Blutung in dem Kanale einige Zeit liegen.

Inzwischen wird der Hautstreifen zu einem allseitig geschlossenen
Schlauch umgeformt. Man rollt die freien seitlichen Schnittrinder nach
innen ein und verschlieBt das Ende des Lappens durch zwei starke
Seidennahte. Die gegeniiberliegenden Wundflichen des eingerollten
Lappens werden durch eine Reihe von Catgutnihten, die das subkutane
Gewebe fassen, in ihrer Lage gehalten. Man kann sich die Bildung
dieses Schlauches dadurch erleichtern, da man die Haut iiber einen
dicken Metallstab aufrollt (Fig. 76).

Sauerbruch, Die kiinstliche Hand. 8
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Dieser Hautschlauch muB3 nun durch den Muskel-Kanal hindurch-
gezogen werden. Zunichst wird der Gazedocht entfernt. Dann geht

Figuren 75, 76.
Bildung des Hautlappens und Schlauches.

man mit einer Kornzange von der Aufienseite des Stumpfes durch den
Kanal auf die andere Seite, faBit die beiden langgelassenen Seiden-
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faden und zieht an ihnen beim Zuriickgehen mit der Kornzange lang-
sam den ganzen Schlauch durch die Muskulatur (Fig. 80). Hierbei ist
darauf zu achten, dafl die Achse des Schlauches sich nicht drehe, oder

Figuren 77, 78.
Einndhung des Hautschlauchs und SchluB der Wunde.

eine Abknickung seiner Basis zustande komme. Bei richtiger Lage
mull die Nahtstelle des Schlauches nach der Wundfliche des Haut-
8%
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lappens gerichtet sein. Das Ende des Schlauches sollte den Kanal
um 1—2 cm {iiberragen.

Figur 79.
Bildung des Hautschlauches aus dem gestielten Lappen.

Figur 80.
Durchziehen des Schlauches durch den Muskelwulst-Kanal.

Jetzt werden die langen Seidenfiden entfernt. Die Haut am Ende
des Schlauches wird auseinandergezogen und auf die Muskulatur ge-
legt und fixiert. Hat der Schlauch die richtige Lage und Linge, so
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zieht sich die Haut an der Basis des Lappens trichterférmig in den Kanal
hinein und pafit sich genau den Raumverhéltnissen dort an. Nunmehr
werden die freien Hautrinder allseitig miteinander vernaht. Besteht
eine gréflere Spannung, so ist eine Ablosung der Haut von der Unter-
lage auf einige Zentimeter notwendig. Nicht selten wird man zu einer
Deckung eines Teiles der Wundfliche durch eine Transplantation nach
Thiersch gezwungen sein.

Durch diese Operation wird der Muskelwulst mit
einem breiten Kanal durchsetzt. Die Auskleidung des
Kanals mit gut erndhrter, gepolsterter Haut ermdéglicht

Figuren 81, 82.
Einnihen des Schlauches und SchluB der Hautwunde. X Dieser Bezirk muBte
durch Thierschsche Transplantation gedeckt werden.

spiter eine starke Belastung ohne ungiinstige Neben-
wirkung. Ein in dem Kanal liegender Elfenbeinstift wird alle Be-
wegungen der Muskulatur mitmachen. Bei ihrer Verkiirzung riickt er
herauf, bei ihrer Entspannung steigt er herunter.

Nach acht bis zehn Tagen ist die Einheilung des Hautschlauches erfolgt.
Die Belastung des Kraftkanals kann nach zwei bis drei Wochen erfolgen?).

Die Bilder (Fig. 74—178) zeigen die Anlage eines Kraftkanals bei einem
kurzen Unterarmstumpf. Sie sind ohne Beschreibung verstindlich.
Ebenso die Figuren 79—82, welche die Herstellung eines Kraft-
kanals bei einem Muskelwulst eines mittleren Unterarmstumpfes
wiedergeben. Figur 79 zeigt einen Unterarmstumpf mittlerer Lange nach

1) Wihrend des Druckes dieser Arbeit sind auch von Enderlen mehrere
Kriegsinvaliden in dieser Weise mit Erfolg operiert worden.
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der Bildung zweier Kraftwiilste aus der Beuge- und Streckmuskulatur
des Unterarms. Das zweite Bild (Fig. 80) zeigt die Umschneidung des
Hautlappens, aus dem der Schlauch fiir den Kraftkanal des Beuger-
wulstes gebildet werden soll. Die Spannungsverhaltnisse der Haut
zwangen zu einer anderen Schnittfithrung als bei dem Oberarmstumpfe.
Die Langsachse des Hautlappens verlief nicht mehr senkrecht zur Langs-

Figur 83.
Durchbohrung eines Sehnenwulstes.

achse des Stumpfes und parallel zu der Richtung des Kanals, sondern
parallel zur Langsachse des Stumpfes. Im iibrigen wurde die Operation
ebenso ausgefiihrt wie es oben beschrieben wurde. Ein vollstindiger
SchluB des Hautdefektes durch die Naht war unmdéglich. Die Deckung
eines zwei Quadratzentimeter groflen Bezirkes mit Thierschschen
Lappchen erwies sich als notwendig. Die Einheilung des Schlauches
erfolgte ebenso wie die Anheilung der Lappchen glatt in acht Tagen.

Auch bei langen Unterarm- oder Handstiimpfen wurde die Bil-
dung des Kraftkanals im Sehnenwulst mit dieser Methode vorgenommen.
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Bei solchen Stimpfen reicht gewohnlich die Haut fir die Schlauch-
bildung nicht aus. Man ist infolgedessen genétigt, den Hautlappen
von einem anderen Korperabschnitte herzunehmen und in den Kanal
des Sehnenwulstes zu verlagern. Am einfachsten benutze man die Haut
aus der Vorderseite der Brust.

Zunéchst iiberzeugt man sich durch Anpassen des Armes an die
Brust, an welcher Stelle am leichtesten und besten die Hautentnahme
erfolgen konne. Auch wird gleichzeitig entschieden, in welcher Richtung

Figur 84.
Durchziehen eines gestielten Hautschlauches der aus Brust durch einen Sehnenwulst.

der Hautlappen verlaufen, wie grof, wie geformt er sein mul}, und wie
bei guter Erndhrung und richtiger Lage des Stieles die Haut ohne Span-
nung durch den Wulst durchgezogen werden kann. Einige Markierungs-
punkte erleichtern die Bildung dieses Hautlappens.

Nach diesen Vorbereitungen wird der Sehnenwulst genau in der Mitte
von oben nach unten durchbohrt (Fig. 83), dhnlich wie es bei der Schlingen-
bildung beschrieben wurde. Der Spalt muBl so groB sein, dal} der
Hautschlauch ohne zu starken Seitendruck durch ihn hindurchgezogen
werden kann. Der Spalt wird mit Gaze ausgestopft. Die Bildung des
Hautlappens aus der Brust geschieht nach den iiblichen Regeln. Es
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folgt seine Umwandlung zu einem geschlossenen Schlauch. Der durch
die Herausnahme des Lappens entstehende Defekt in der Brusthaut wird
sofort durch Naht beseitigt. Nunmehr bringt man den Unterarmstumpf
in die richtige Lage zur Brustwand, so dal man nach Entfernung des
Dochtes den gebildeten Hautschlauch durch den Spalt des Sehnenwulstes
hindurchziehen kann. Hierbei ist darauf zu achten, daBl der Lappen
nicht abgeknickt, oder seine Achse gedreht wird. Der Arm muB} von

Figur 85.
Gipsverband zur Fixation des Armstumpfes am Brustkorb bei einem doppelt
Amputierten.

einem Assistenten sorgfaltig in der richtigen Lage gehalten werden.
Der Endteil des durchgezogenen Schlauches wird auf die Unterfliche
des Sehnenwulstes herumgeschlagen und dort mit den hier liegenden
Hautrindern des Spaltes vernaht (Fig. 84). SchlieBlich wird der ganze
Arm nach Beendigung der Operation in richtiger Haltung und Lage
am Brustkorb festgegipst (Fig. 85). Nach acht Tagen kann der Gips-
verband entfernt werden. Die Einheilung des Hautschlauches ist er-
folgt, und der Stiel kann abgetragen werden.
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Diese Methode ergibt eine weniger gute Auskleidung des Kraft-
kanals. Die Ernidhrungsverhiltnisse des Schlauches sind nicht mehr
so ginstig wie bei der Benutzung der Haut des Stumpfes selbst. Der
aus der Brust entnommene Lappen bleibt lange Zeit 6demattés und
ist weniger widerstandsfahig.

4. Das Verhalten des Kraftwulstes nach der Bildung
des Kanals.

Nach der Herstellung des Kraftkanals sind die chirurgischen
Voraussetzungen fir die willkiirlich bewegliche kiinstliche Hand erfiillt.
Damit ist aber die Aufgabe des Chirurgen keineswegs beendet. Viel-

Figur 86.
Kraftwulst mit Elfenbeinstift ausgeriistet.

mehr mub} jetzt unter seiner Leitung die Leistungsfahigkeit der Kraft-
quelle gesteigert und durch den Willen des Invaliden geschult werden.
Dieser muf lernen, den Kraftwulst ausgiebig zusammenzuziehen. Er muf3
kurze, mittlere und lange Exkursionen vollziechen kénnen und vor allen
Dingen in der Lage sein, alle diese Bewegungen in den verschiedensten
Stellungen und Haltungen des Stumpfes vorzunehmen. Es ist iiber-
raschend, wie im Anfang die Bewegungen des Kraftwulstes nur bei
einer bestimmten Haltung des Stumpfes, gewohnlich bei der senkrechten
nach unten, moglich sind, und wie erst allmédhlich auch in jeder anderen
Stellung die nétige Arbeit verrichtet werden kann.

Mit der Moglichkeit, den Kraftwulst mechanisch zu armieren, ge-
winnt aber der Arzt auf die Gestaltung und Leistungsfihigkeit der ge-
wonnenen Kraftquelle einen auflerordentlichen Einflul. Man kann dem
Invaliden bestimmte Aufgaben stellen und die Leistungen des Kraft-
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wulstes nach genauen physikalischen Methoden messen. Es scheint fast,
als ob die richtige Entwicklung des Kraftwulstes erst in dem Augenblick

Figur 87.
Kraftwulst mit Elfenbeinstift ausgeriistet.

. Figur 88.
Einiibung des Kraftwulstes durch Zug. (Heben eines Gewichtes.)

einsetzt, wenn seine Kraft zur Leistung wirklicher Arbeit herangezogen
wird. Mit der Belastung der Kraftquelle wichst ihre Leistung.
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Die Einschulung der Kraftquelle soll systematisch erfolgen. Auf
den Bildern (Fig. 86, 87) ist die Kraftquelle mit einem Elfenbeinstift
armiert, an dessen Enden zwei starke Seidenfiden angebracht sind.
14 Tage nach Fertigstellung des Kanals beginnen einfache Ubungen.
Durch Anziehen der Seidenfiden mit der anderen Hand lafit man den
Kraftwulst einen Widerstand iiberwinden, der beliebig verstiarkt werden
kann. Die Soldaten zeigen gewéhnlich sehr bald Verstindnis fiir diese

Ubung. Schon nach einigen Tagen kénnen schwierigere Aufgaben ge-
stellt werden.

Das nichste Bild (Fig. 88) zeigt, wie das geschieht. Mit Hilfe
eines Biigels, der an dem Stift befestigt ist, wird eine dicke Schnur
am Stumpf iber eine Rolle geleitet und belastet. Der Invalide sitzt
an einem kleinen Tische, auf dem der Stumpf aufliegt. An der
anderen Seite des Tisches ist diese Rolle angebracht. Der Invalide
erhalt nun die Aufgabe, Gewichte durch Verkiirzung seines Kraft-
wulstes zu heben. Dabei ist darauf zu achten, daB diese Arbeit aus-
schlieflich von der Kraftquelle und nicht durch Zuriickziehen der
Schulter oder Ausweichen mit dem ganzen Korper geleistet werde.
Sorgsame Aufsicht verhindert Fehler und Tsauschungen.
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Allmahlich steigert man die Aufgabe durch stiarkere Belastung der
Schnur. Man hat an der GroBe des Gewichts und an dem Grad seiner
Hebung einen genauen MafBstab fir die mdgliche Arbeitsleistung des
Waulstes.

Figur 90.
Belastung der Kraftquelle durch starke Gewichte.

Auch die gewohnlichen Pendelapparate unserer Krankenhiuser
konnen, wie das Bild (Fig. 89) zeigt, erfolgreich fiir die Ubungen des
Kraftwulstes herangezogen werden. Fig. 91 zeigt einen von der Firma
Windler hergestellten MeBapparat, der eine genaue Feststellung der
Hubkraft und Hubhdhe des Muskelwulstes erméglicht.
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Nach einiger Zeit wird man der Kraftquelle noch mehr zumuten
kénnen. In senkrechter Haltung wird der Stumpf mit Gewichten bis zu 15
und 20 kg (Fig. 90) belastet. Man gewohnt so die Haut des Kraftkanals
an stirksten Druck und macht sie fir die spitere Arbeit geeigneter.

Eine der Hauptbedenken gegen die Verwendung lebender Kraft-
quellen fiir eine kiinstliche Hand war die Annahme, daB die Muskel-
oder Sehnenwiilste auf die Dauer die Belastung nicht aushalten wiirden.
Nach den bisherigen Erfahrungen bei mehreren vor 3—7 Monaten

Figur 91.
Apparat zur Feststellung der Hubh6he und Hubkraft eines Muskelwulstes.

operierten Soldaten ist das nicht der Fall. Im Gegenteil, die Leistungs-
fahigkeit der Kraftwiilste nimmt nicht ab, sondern zu.

Im Anfang wird eine sorgfiltige Pflege der Haut des Stumpfes
neben gymnastischer Ubung der Muskulatur notwendig sein. Man
sucht durch Salben die Haut geschmeidiger zu machen. Namentlich
sorgt man auch dafiir, dafl der Hautkanal im Kraftwulst regelmifig
gereinigt wird. Es empfiehlt sich in der ersten Zeit, den Stift nur
wenige Stunden am Tage und erst spater den ganzen Tag liegen zu
lassen. Nachts sollte er immer entfernt werden. Am Abend reinigt
man den Kanal mit einem Benzintupfer. Seine Haut wird mit Zink-



126 Chirurgischer Teil.

paste eingeschmiert. Diese Pflege des Stumpfes und des Kraftkanals
iibertragt man den Soldaten selbst. So werden sie erzogen, auch fir
die Zukunft sich ihres Stumpfes anzunehmen. Durch richtige Behand-
lung des Stumpfes konnen Abscheuerungen und Entziindungen der
Haut vermieden werden.

Auch ein anderer Einwand kann entkriftet werden. Es wurde
befiirchtet, dal der Kanal sich im Laufe der Zeit ausweiten und die
Weichteile an der Belastungsstelle diinn und nachgiebig werden wiirden.
Eine gewisse Zunahme der Grofle des Kanals ist wahrscheinlich. Da-
gegen ist es nach den vorliegenden Erfahrungen ausgeschlossen, daf3 der
Kraftwulst unter dem Einflul der Belastung seine Tragfihigkeit verliert.
Im Gegenteil, die Muskulatur nimmt an Umfang, Festigkeit und Kraft
zu. Die Einbettung des Hautschlauches in die Muskulatur schafft
eben viel giinstigere mechanische und physiologische Verhiltnisse, als
die frither vorgeschlagene Schlingenbildung.

Die Durchfithrung der systematischen Einschulung der Kraftquelle
wird héaufig durch Stérungen der Wundheilung erschwert und heraus-
geschoben. Schon die Bildung des Kraftwulstes erfolgt keineswegs
immer glatt. Fadeneiterungen, kleine Abszesse und hartnickige In-
filtrationen konnen eintreten und die Ausheilung sehr in die Linge
ziehen. Es liegt auf der Hand, daB damit auch der zweite Akt, die
Kanalisierung des Kraftwulstes hinausgeschoben werden muf. Es ver-
gehen oft Wochen und Monate bis zur Ausfithrung der zweiten Operation.
Die schonen runden Kraftwulste verkleinern sich und biifien einen Teil
ihrer Verkiirzungsfahigkeit ein. Dieser Verlust 148t sich allerdings spéter
durch entsprechende Ubung nachholen.

Nicht selten we den die Invaliden durch solche Stérungen unge-
duldig und verlieren das Vertrauen zum Erfolg. Sachliche Aufklirung
und Zuspruch beseitigen solche Stimmungen leicht.

Die Entstehung dieser Wundentziindungen und Eiterungen sind
zweifellos die Folge der ungiinstigen Beschaffenheit der Stiimpfe. In
den Narben der Muskeln, vor allen Dingen der Knochen, befinden sich
von frither her Ablagerungen von Entziindungserregern. Sie werden
durch den neuen Kingriff mobilisiert und rufen Eiterungen hervor.
Wir wissen ja, daf auch bei anderen operativen Eingriffen in Gebieten
fritherer Entziindungen solche Stérungen leicht entstehen (Osteomyelitis).
Ernstere Bedeutung gewinnen sie nicht. Ja es kommt kaum vor, da
die Kraftwiilste durch sie in ihrem Bestehen gefihrdet werden. Ruhe
und antiseptische schonende Behandlung der Entziindungsherde und
vor allem Geduld sichern einen guten Verlauf.

Auch die Einheilung des Hautschlauches im Kraftwulst erfolgt
keineswegs immer glatt. Zundchst kann eine Wundentziindung die
Einheilung gefihrden. Auch kommt es ab und zu am distalen Ende
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des Schlauches zur Nekrose und AbstoBung eines kurzen Hautstiickes.
Diese Nekrose wird durch schlechte Gefafiversorgung oder durch Druck
der Haut im Kanal hervorgerufen. Seltener verhindert die Bildung
eines Hamatoms die glatte Einheilung des Lappens. Gute Stielung,
moglichst entfernt vom Narbenbezirk, und geniigende Breite des Lappens
verhindern am besten die Nekrose. Auch ausreichende Weite des Kanals
und gute Blutstillung sind wichtige Voraussetzungen fiir die Heilung.

Tritt eine Nekrose ein, so kann man trotzdem in einiger Zeit
eine Epithelisierung des Kanals von innen und auflen her erwarten.
Es ist haufig notwendig, iiberschiissige Granulationen bei der Ausmiin-
dung des Kanals mit der Schere und dem Héllensteinstift zu entfernen.

Wahrend des Heilungsstadiums fithrt man durch den Kanal eine
dicke Bleisonde. Nach alten Erfahrungen soll das Blei die Epithelisierung
granulierender Flichen unterstiitzen. Auch wir haben den Eindruck,
als ob diese Beobachtung richtig sei. RegelmiBige Bader des Stumpfes
und sorgfiltige Pflege der Haut in der Umgebung der granulierenden
Wundflache sind zur Verhiitung von Ekzemen notwendig. Einige Male
muBlten wir bei groBerer Nekrose des Hautschlauches das entsprechende
Ende des Muskelkanals spalten, um schnell und sicher seine Auskleidung
mit Epithel zu erméglichen.

Es kann nicht iiberraschen, dafl die gesamten Stérungen der Wund-
heilung besonders in Sehnenwiilsten beobachtet werden. Der ana-
tomische Aufbau und die Erndhrung eines Sehnenwulstes sind fiir die
Einheilung transplantierter Gebilde besonders ungiinstig. Schon ge-
ringe Stérungen in der Wundheilung kénnen den ganzen Erfolg der
Operation in Frage ziehen. Nach unserer heutigen Erfahrung legen
wir darum, wenn immer moglich, den Hautkanal im Muskel selbst,
also oberhalb seines Sehnenabschnittes, an. Die plastische Umgestal-
tung des Sehnenendes erfolgt nur zu dem Zweck, die freie Beweglich-
keit des Muskels zu sichern. Die iibertragende Kraft auf die Maschine
der kiinstlichen Hand erfolgt dann unmittelbar vom Muskel unter
Ausschaltung seiner Sehnen.

V. Allgemeine anatomisch-chirurgische Forderungen
fiir die technische Herstellung der kiinstlichen Hand.

Wir beginnen mit dieser Uberschrift den schwierigsten Abschnitt
unserer Abhandlung. Zum ersten Male soll hier versucht werden, im
Zusammenhang die Richtlinien anzugeben, die fir die technische Her-
stellung der kiinstlichen Hand von Bedeutung sind. Die kiinstlichen
Hénde, die uns bis jetzt zur Verfiigung stehen, sind lediglich nach tech-
nischen Gesichtspunkten erbaut. Sie vernachlissigen anatomische und
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funktionelle Besonderheiten der lebenden Hand wund verstoBen oft
geradezu gegen grundlegende Voraussetzungen. So kommt es, daB
keines der bisherigen Handmodelle geniigt. Ohne Kenntnis von Bau
und Funktion der lebenden Hand kann auch ein geschickter Techniker
ein brauchbares Handmodell nicht herstellen. Darum wurde im ersten

Figur 92.
Rechte Hand. SchluBistellung der Fingerbeugung. Die Kuppe des 4. Fingers
greift in die Langsrinne zwischen Daumen- und Kleinfingerballen ein. Schriige
Richtung des Greifkanals.

Teil unserer Arbeit so ausfithrlich die Anatomie der Hand beriick-
sichtigt, und darum soll hier noch einmal im Zusammenhang auf wich-
tige Tatsachen aufmerksam gemacht werden.

Die praktische Losung unserer Forderung liegt in der Hand des
Technikers. Thm steht der Weg zur Erreichung seines Zieles frei. Viel-
leicht gelingt ihm eine besonders zweckméfige Konstruktion, an die
wir bisher nicht gedacht haben. Fir die Art der Kraftiibertragung,
ob durch Zug- oder durch Hebelwirkung, fir den Bau der Gelenke



fiir die technische Herstellung der kiinstlichen Hand. 129

und fiir eine Reihe anderer technischer Fragen mufl er sich selbst
seinen Weg zeichnen. KEs gibt sicherlich hierfiir viele Moglichkeiten.

Die vom Chirurgen gebildeten Kraftquellen sind in erster Linie
fiir die Bewegung der kiinstlichen Hand bestimmt. Bei kurzem Oberarm-
stumpf, bei dem fiir die Benutzung der Prothese eine Beugung des
Ellenbogens erforderlich ist, miissen andere Hilfskrifte herangezogen

Figuren 93, 94.
Modell einer Breitgreifhand in offener und geschlossener Stellung (umgeiénderte
Hand nach Stodola).

werden. Es empfiehlt sich, das alte Ballifsche Prinzip, die Benutzung
der Schulterbewegung als Kraftquelle heranzuziehen. In jedem einzelnen
Falle wird die Aufgabe nach der Zahl der vorhandenen Kraftquellen und
nach der Beschaffenheit des Stumpfes sich richten miissen. Grundlegend
bleibt aber, dal die Bewegung der kinstlichen Hand durch die vom
Chirurgen gebildete Kraftquelle besorgt wird; wihrend die Hilfskrafte
der Bewegung der Prothese dienen.

Erstens. Die Funktion der willkiirlich beweglichen Hand muf} Be-
zug nehmen auf die Leistung der lebenden. Hier kommt in erster

Saucrbruch, Die kiinstliche Hand. 9
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Linie die Bewegung des zweiten bis fiinften Fingers in Betracht, wie
sie beim Ergreifen eines Gegenstandes natirlich sich vollzieht. Die
Figur 92 zeigt uns die Schluflstellung des gebeugten zweiten bis fiinften
Fingers. Man erkennt die schrige Richtung des Greifkanals der Finger.
Hervorzuheben ist weiter, dal} der vierte Finger mit seiner Kuppe
in die Grube zwischen dem Daumen und Kleinfingerballen einschlagt.
Die Herstellung einer solchen ,,Breit-Greif-Hand‘* bleibt unter allen
Umstinden die vornehmste Aufgabe fiir den Mechaniker. Eine solche
Greithand beriicksichtigt die haufigsten, im téglichen Leben vorkom-
menden Bewegungen der lebenden Hand. Figur 93 und 94 zeigen ein

Figur 95.
Rechie Hand. Sie steht in leichter Volarflexion, wie sie’ bei der Breitgreifhand
gefordert wird.

bereits beniitztes Modell einer Breitgreifhand in offener und geschlos-
sener Stellung.

Die kiinstliche Hand muB} leicht bewegbar und trotzdem fest ge-
baut sein. Die Verwertbarkeit und Giite einer kiinstlichen Greifhand
werden durch Nebenumstinde bedingt. Entsprechend der Stellung der
lebenden Hand beim Greifen muf} auch die kiinstliche Hand mit einer
leichten Volarflexion dem Vorderarm fest angefiigt sein, etwa so, wie
die obenstehende Figur 95 angibt. Die kiinstliche Hand mufl weiter
vor dem Greifakt in die FaB}- oder Greif-Wendestellung tibergefithrt
werden kénnen. Diese sogenannte Pronationsbewegung kann man bei
Unterarm- oder bei Oberarmamputierten in der Mehrzahl durch die noch
mdoglichen Drehbewegungen des Stumpfes selbst erreichen. In wenigen
Fillen wird man auf diese Pronationsbewegungen verzichten und die Hand
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von vornherein in einer Mittelstellung befestigen oder aber die notige Kraft
fiir solche Drehbewegungen aus den Bewegungen der Schulter herleiten.

Die Greifwirkung wird sich beim SchlieBen der Finger zu einem
Greifkanal durch die Anbringung eines Widerlagers vervollkommnen
lassen, wie es der Daumenballen an der natiirlichen Hand darbietet.
Die Bewegung dieses Widerlagers gegen die Spitzen des zweiten bis
vierten Fingers miiite durch die gleiche Kraftquelle, welche das Greifen
vermittelt, ausgefiilhrt werden.

Die Streckung der Finger nach der Greifaktion kann bei Ver-
wendung einer Strecker-Kraftquelle willkiirlich eingeleitet * werden

Figur 96.
Rechte Hand. Der Daumen beriihrt 2. und 3. Finger und greift zwischen deren
Fingerbeeren ein. Diese Haltung entspricht der SchluBstellung an der Spitzgreifhand.

,,Leicht federnde** Apparate hatten die Uberfiihrung der Finger in die
Streckstellung zu unterstiitzen. Diese haben auch bei der reihenweise
zu erfolgenden Beugung der drei Fingerglieder Dienste zu leisten und
sind dementsprechend besonders anzufertigen, wie das weiter S. 134
auseinandergesetzt wird. Bei Fehlen einer zweiten Kraftquelle muBl
die Streckung durch entsprechend stiarkere Federn allein besorgt werden.

Die Greifhand, welche das Erfassen von Gegenstinden durch den
zweiten bis fiinften Finger und zugleich die Streckung derselben willkiirlich
erméglichen soll, hat als grobe Arbeitshand Dienste zu tun. Sie kann
Grobhand oder Breitgreifhand genannt und von anderen kiinst-
lichen Hinden unterschieden werden. Sie sollte in ihrer Einfachheit
des Zweckes in aller Vollkommenheit und ohne andere Zutaten hergestellt
werden und als ein besonderes Modell bestehen

O*
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Zweitens. Eine zweite Art kinstlicher Hand, auf welche die zur
Verfiigung stehenden zwei Kraftquellen willkiirlich einzuwirken haben,
soll erstens die Gegen- und die Riickstellung eines ungegliederten, in
leichter Beugestellung befindlichen, einheitlichen Daumens und zweitens
die Beugung und Streckung eines breiten Doppelfingers erméglichen.
Letzterer hat der Breite des zweiten und dritten Fingers zu entsprechen.
Der Daumen sei nur im Handwurzel-Mittelhand-Gelenke beweglich.

Figuren 97, 98.
Modell einer Spitzgreifhand in offener und geschlossener Stellung.
(Firma Rohrmann, St. Gallen.)

Bei der Gegenstellung des Daumens gegen die gleichzeitig sich
beugende Platte des zweiten und dritten Fingers soll die Beriihrung
der den Fingerbeeren entsprechenden Flichen zum festen Schlusse
erzielt werden: Dabei hat der Daumen, wie die Figur 96 es wiedergibt,
zwischen zweitem und drittem Finger einzugreifen (Fig. 97 und 98).

Das Vorhandensein eines vierten und fiinften Fingers spielt keine Rolle.

Eine solche Hand dient fiir feinere Arbeit; sie erfafit die Gegen-
stinde zwischen der Spitze des Daumens und der Fingerplatte und kann
Feinhand oder Spitzgreifhand genannt werden.

Auch diese kinstliche Hand sollte mit anderen Funktionen nicht
betraut werden, die ihr zugewiesenen indessen in gréB8tméglicher Voll-
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kommenbheit ausfithren kénnen. (Sie wirde als ein besonderes Modell
eingefilhrt werden miissen, welches mit einer Breitgreifhand auszu-
wechseln wire.)

Handelt es sich um Verwundete mit Unterarmstiimpfen, welche
die Handumwendbewegungen (Pronation und Supination) noch will-
kiirlich ausfithren konnen, so wird die Einstellung der Spitzgreifhand
einwandfrei und willkiirlich vollzogen. Fielen Pronatoren und Supina-
toren fort, so wirde die Hand in der mittleren Haltung zwischen Pro-
nation und Supination dem Stumpfe fest anzufiigen sein, wobei der
Daumen also kopfwiarts zu stehen kidme. Geringe Grade der Pronation
waren durch den Oberarmstumpf auszuiiben.

Die Anfiigung dieser Spitzgreifhand an die Prothese hitte in leichter
Dorsalflexion zu geschehen (vgl. Fig. 96).

Die Beuger-Kraftquelle muf}, zweigeteilt, naturgemaf3 die Gegen-
stellung des Daumens und die Beugung der ungegliederten Fingerplatte,
die Strecker-Kraftquelle die Riickstellung des Daumens und die Streckung
des zweiten und dritten Fingers ausfithren. Letztere Bewegung kann
unschwer durch Federkraft ersetzt oder verstarkt werden.

Drittens. Die kimnstliche Breitgreif- und namentlich die Spitz-
greifhand sollen in erster Linie der Erwerbsarbeit je nach der Art des
Berufes dienen. In eleganterer Ausfithrung kénnen sie daneben fiir die
mannigfachen Beschiftigungen des Arbeiters in den Zwischenzeiten,
namentlich an Sonn- und Feiertagen, in Verwendung kommen. Vor-
aussichtlich wird der Invalide eine gewisse Vorliebe fiir die eine oder
die andere, willkirlich bewegliche Kunsthand gewinnen und sie dann
auch in den Zeiten der MuBle gebrauchen.

Der Gedanke liegt nahe, eine aus den beiden Arten von Greif-
hinden kombinierte Breitgreif-Spitzgreifhand herzustellen. Sie
wiirde mannigfachen Zwecken dienen konnen und darum besonders
praktisch sein.

Zweifellos wird der Techniker eine solche kombinierte Doppel-
greifhand herstellen konnen. Fraglich bleibt aber, ob sie durch die
lebendigen Kraftquellen geniigend bedient werden kann.

Diese Doppelgreifhand erscheint in unserer Vorstellung als das
Sinnbild einer Hand fiir vielartige Griffe, welche wir auBerhalb der
beruflichen Tatigkeit auszufithren pflegen. Sie darf als eine Allgreifhand
mit gutem Recht aufgefaBlt werden und, da sie auBerberuflich zu ver-
wenden ist, eine Sonntagshand heiBen. Als solche wire sie in elegan-
terer Form herzustellen und als besonderes Modell auswechselbar.

Solange uns eine solche Doppelgreifhand fehlt, missen wir bei
einem Sonntagsmodell auf einfachere Formen zuriickgreifen. Die
Spitzgreifhand wird hierbei wahrscheinlich den Vorzug verdienen.
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Viertens. Bei der Breitgreifhand stellt die Handwurzel mit
zweitem bis finften Mittelhandknochen das unbewegliche Handmassiv
dar, welches fest mit dem Vorderarme in leichter Volarflexion verbunden
wird. Der Daumenballen bildet ein polsterartiges Widerlager gegen
die durch den zweiten bis fiinften Finger ergriffenen Gegenstande. Der
Kleinfingerballen ist gegen den Vorderarm zu ebenfalls als Polster her-
zustellen.

Zweiter bis funfter Finger sind gegen das Handmassiv in Scharnier-
gelenken um 90° beweglich.

Die Dreigliedrigkeit ist durch die Natur vorgezeichnet und darf
ohne triftige Griinde nicht aufgegeben werden. Der dreigegliederte
Finger schmiegt sich dem zu fassenden Gegenstande besser an und ver-
mag bereits in mittlerer Beugestellung mit demselben in innigere Be-
rithrung zu gelangen. Runde Gegenstiande mit groBeren Durchmessern
werden durch einen nur zweigeteilten Finger kaum erfaft werden kénnen.

Bei der Greifbewegung, welche von einer leichten Beugestellung
der Finger aus sich vollziehen soll, muf} die Grundphalange zuerst, darauf
die Mittelphalange und zuletzt das Endglied zur Beugung gelangen.
Das kann durch Anbringen verschieden starker Federkrifte an den
Streckflichen der drei Gelenke erreicht werden. Sie hatten zugleich
fir die Riickfithrung in die Streckstellung zu dienen.

Die Bewegung der drei Fingerglieder gegeneinander sollte sich
wieder in Scharniergelenken vollziehen. Die Exkursion betrage auch
hier je 90°.

Der Beginn der Beugung kénnte aus einer leichten Spreizstellung
der Finger geschehen. Bei weiterem Zugreifen miiten dieselben aber
aneinander zu liegen kommen.

Die Spreizstellung wiirde zur notwendigen Folge haben, zweiten
bis fiinften Finger selbstdndig darzustellen. Sie wiirde bei Vereinigung der
Finger zu einer gemeinsamen Fingergreifplatte in Wegfall kommen.
Vielleicht ist eine solche Vereinfachung oft zweckmiflig. Jedenfalls
wiirde die kiinstliche Hand durch eine einheitliche Fingergreifplatte
sehr vereinfacht werden. Auch diirfte sie an festem Gefiige gewinnen.
Aber es muBl wohl erwogen werden, ob der grofle Vorteil natiirlich be-
wegbarer Einzelfinger ohne weiteres geopfert werden diirfe.

Eine gemeinsame Fingerplatte kann sich dem zu umfassenden
Gegenstand nicht anschmiegen. Dadurch werden die Sicherheit und
Leichtigkeit des Greifaktes ungiinstig beeinfluBt. Um den Fingern das
Anschmiegen an einen erfallten Gegenstand zu erleichtern, hat Stodola
Wagebalken oder Rollen in das Kraftiibertragungssystem eingeschaltet.
Durch diese Einrichtung ist dafiir gesorgt, daf} die anfangs gleichartig auf
alle Finger wirkende Kraft sofort mit der Feststellung eines einzelnen
Fingers durch die Berithrung mit dem Gegenstande auch die Zugwirkung
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auf die anderen Finger, und zwar ausschlieBlich, iibertragen wird, bis
auch diese in gleicher Weise und nacheinander auf das Objekt angreifen.
Der SchluBakt wird die volle Ausniitzung aller Finger sein, wie die natiir-
liche Hand sie erzielt. Der gebotene Vorteil scheint gegeniiber der Funk-
tion einer einheitlichen Fingerplatte so grof3 zu sein, dafl die Verzicht-
leistung auf eine Hand mit freien Fingern nicht zu rechtfertigen ist.

Die Befestigung der Kraftiibertrager hat unter allen Um-
stinden an den Endgliedern der Finger zu geschehen. Dadurch
werden die durch den tiefen Fingerbeuger dargebotenen Zustinde auf
die kiinstliche Hand iibertragen. Von diesen Befestigungspunkten aus
werden wohl alle drei Gliedstiicke der Finger bewegt werden miissen,
da die Anheftung der Ubertrager an den Mittelphalangen nur dann
einen Sinn haben und einen Eigenerfolg aufweisen kann, wenn eine
besondere Kraftquelle hierfir aus den oberflichlichen Beugern zur
Verfiigung stinde.

Damit die Beugung der Phalangen trotzdem geordnet nacheinander
sich vollzieht, haben die verschieden starken Federapparate an den
Streckflichen der drei Gelenke regulierend einzutreten.

Ob die hiermit gestellte Aufgabe sich auch auf andere Weise losen
lasse, wird der Techniker entscheiden miissen.

Finftens. Bei der Anfertigung einer Spitzgreifhand soll der
Daumen nur im Handwurzel-Mittelhand-Gelenk einachsig beweglich
sein. Der Mittelhandteil und beide Phalangenstiicke des Daumens
stellen also einen festen Stab dar, welcher an den Stellen der Gelenke
in leichter Beugung sich befinden darf.

In gleicher Weise ist die dem zweiten und dritten Finger ent-
sprechende Platte nur im metakarpo-phalangealen Gelenke einachsig
beweglich herzustellen. Diese Zeigefingerplatte selbst sei an Stellen
der beiden Gelenke in leichter Beugung gekrimmt.

Riickstellung des Daumens sowie Streckung des zweiten und dritten
Fingers werden, abgesehen von einer sie etwa bewirkenden lebendigen
Kraftquelle, durch einen leichten Federapparat besorgt. Dieser hat
zugleich die Ruhestellung zu sichern, damit aus ihr zu jeder Zeit die
willkiirliche Bewegung erfolgen kann.

Der unbewegliche Teil, das Hand massiv, wird durch Handwurzel,
zweiten bis fiinften Mittelhandknochen und die etwa angefiigten un-
beweglichen vierten und fiinften Finger, welche sich in Streckung be-
finden, gebildet. Es wird dem Vorderarm in leichter Dorsalflexion
fest angefiigt, wobei der Daumen einwirts, der Handriicken nach aulen
gerichtet sei. Notige Greifwendebewegungen werden entweder durch
den Vorderarm- oder den Oberarmstumpf ausgefithrt.

Da die Spitzgreifhand nur die Annéherung des Daumens und der
Zeigefingerplatte bezweckt, so hat der Daumen in der Ausgangsstellung
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der letzteren gegeniiberzustehen; er ist also dem Handmassiv so anzu-
fiigen, wie die ruhende herabhingende Hand ihn in der Mittelstellung
zeigt. Die Achse seines Scharniergelenkes ziehe parallel derjenigen des
Gelenkes fiir die Zeigefingerplatte.

In der Ruhestellung von Daumen- und Zeigefingerplatte betrage
die Entfernung deren Spitzen voneinander etwa 10 cm.

Die Fig. 95 gibt die Ruhestellung und die Formen der Daumen-
und Zeigefingerplatte wieder.

Um letztere in die Greifstellung iiberzufithren, bedarf es fir den
Daumen einer Winkelbewegung von etwa 309, fiir die Zeigefingerplatte
einer solchen von etwa 45% was bei der Herstellung der Scharniergelenke
Beriicksichtigung findet.

Sechstens. Beim Modell der Doppelgreifhand ist vor allem
darauf zu achten, daf beide, durch sie ausgeiibten Aktionen sich in
keiner Weise gegenseitig behindern. Sie sollen voéllig unabhéngig von-
einander auszufithren sein. Dies erfordert eine zuverlassige, mechanische
Ausgestaltung. Sie mufl auf die einfachste Weise erreicht werden.

Siebentens. Als Anhaltspunkt fur die Bestimmung der Langen
von Mittelhandknochen und den einzelnen Fingergliedern kann die von
W. Pfitzner (1892) aufgestellte Tabelle mit Durchschnittswerten dienen.

Daumen 2., ! 3., ‘ 4., 1 5. Strahl
Mittelhandknochen. . | 45,5mm | 65,5 mm 62,8 56,7 l 52,6
Grundphalange . . . 294 ,, 388 ,, 43,4 41,0 } 32,4
Mittel . . . . . .| 204 , | 235 , 28,5 27,2 | 192
Eod . . . . . . .| 226, |17, ! 18,6 190 | 173
|

Man wird sich an diese MaBle nicht streng zu halten brauchen, sie
vielleicht grofer nehmen, wobei aber das gegenseitige Verhalten nicht
gestort werde. Ausschlaggebend fiir die Wahl der Lingenmalfle ist die
GroBe, welche dem Handmassiv gegeben wird, welches durch Daumen-
und Kleinfingerballen auch die Lingen der Finger beeinflufit.

Beriicksichtigung verdient bei der Herstellung der kiinstlichen Hand
die natiirliche Stellung des zweiten bis fiinften Fingergelenkes zueinander
(Artic. metacarpo-phalangealis); man vergleiche Figur 27 (Seite 56).

Fernerhin ist darauf zu achten, dall die Kuppen der gebeugten
Finger nicht in eine Linie zu stehen kommen, welche rechtwinklig zur
Vorderarmachse sich befindet. Vielmehr missen die Kuppen des zweiten
bis vierten Fingers beim SchlieBen der Hand, schrig nebeneinander
liegend, der Achse des Daumenballens parallel gerichtet sein, wobei die
Kuppe des vierten Fingers in die Rinne zwischen Daumen- und Klein-



fir die technische Herstellung der kiinstlichen Hand. 137

fingerballen sich einpafit (Fig. 92). Die Kuppe des Zeigefingers steht
an der natiirlichen Hand dabei in der Héhe des metakarpo-phalangealen
Daumengelenkes.

Die Volarflexion, welche der Greifhand gegen den Vorderarm zu
geben ist, darf auf 15° bemessen werden. Die Beugung der Finger-
glieder gegen die Mittelhand betrage 259, diejenige zwischen Grund- und
Mittelphalangen 15°. Die Endphalangen sollen gegen die Mittelphalangen
am leichtesten, etwa im Winkel von 10° gebeugt sein.

Mehrfach wurde schon darauf hingewiesen, dall es bisher nicht ge-
lungen ist, eine unseren Anforderungen entsprechende kiinstliche Hand

Figur 99.
Kiinstlicher Ober- und Unterarm mit Schultergiirtel. Die bewegliche Verbindung
von Arm und Schulter ist zu erkennen, ebenso der Baudenzug vom Schulter-
giirtel zum Unterarm.

herzustellen. In der Hauptsache liegt das an den groflen Schwierigkeiten,
die der Durchfithrung dieser Aufgabe bisher entgegengestanden sind.
Hinzu kommt, daB die technischen Hilfskrifte durch die Kriegseinbe-
rufungen im Heimatsgebiet nur in beschranktem MaBe zur Verfiigung
stehen. SchlieBlich ist die Zeit zur Durchfithrung der notwendigen Vorver-
suche auch zu kurz bemessen gewesen. Immerhin hat die Firma Windler
in Berlin nach den Angaben Professor Stodolas ein Modell hergestellt,
das wenigstens den ersten praktischen Versuchen mit der willkiirlich
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beweglichen Hand hat dienen kénnen. Trotz der erklirlichen Mingel
und Fehler einer ersten Konstruktion ist es moglich gewesen, mit
diesem Modell den Beweis zu erbringen, dal die neue Methode durch-
fithrbar ist und auch praktische Bedeutung erreichen wird.

Die Konstruktion dieser Hand lehnt sich an bekannte Modelle
an. Die Hand selbst besteht aus fiinf Fingern und einer massiven Mittel-
hand. DieFinger sind dreigliedrig und in Gelenken beweglich. Die Kraft-
iibertragung erfolgt durch Draht- oder Sehnenfiden, die am Grund- oder
Endglied der Finger ansetzen und nach der Mittelhand zusammenlaufen.
Hier greifen sie an einen Wagebalken an, der an seinen beiden Enden je
eine Rolle trigt. Durch die Einschaltung dieses Wagebalkens ist es mog-
lich, die Finger unabhiingig voneinander zu bewegen. Beim Anziehen des

Figur 100.
Kraftiibertragungsschnur mit_Einstellungsschraube im Innern der Oberarmbhiilse.

Wagebalkens werden sich die Finger unter gewdhnlichen Verhiltnissen
gleichsinnig und gleichméBig in die Hohlhand einschlagen. Sobald aber
ein unregelmiBiger Gegenstand von den Fingern umfafit wird, kann jeder
einzelne Finger solange die Schlulbewegung ausfithren, bis er auf einen
Widerstand sto8t. Das ist naturgemif bei den einzelnen Gegenstinden
in verschiedenem Mafle der Fall. Die Einfiigung dieses Wagebalkens ist
eine Verbesserung gegeniiber den Hénden alterer Konstruktionen. Der
Daumen ist unbeweglich und steht in leichter Spreizstellung, so daf3
zwischen ihn und die gestreckten Finger der Gegenstand hineingeschoben
werden kann. Fir die Betatigung dieser kiinstlichen Hand ist der Anschluf}
an eine Prothese notwendig. Ihre Einrichtung und Form entsprechen
den Behelfsgliedern, wie sie zu anderen Zwecken auch hergestellt werden,
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Es empfiehlt sich die Beschreibung der ersten fertiggestellten Pro-
these, die fiir einen 13 cm langen Oberarmstumpf bestimmt gewesen ist.
Die Prothese besteht aus drei Teilen, einem Schulterring, der
Oberarmhiilse und dem kiinstlichen Unterarm mit der Hand (Fig. 99).

Figur 101.
Der Invalide, dessen Stumpf auf Fig. 88 abgebildet ist, nach Anlage des kiinst-
lichen Gliedes.

Der Schultergiirtel ist nach Art eines Kummet ringformig gearbeitet und
legt sich anatomisch genau an Schulterblatt, Brust und Schulterhéhe
an. Dieser Lederring wird in seiner Lage durch mehrere Gurte, die
auf die andere Seite hiniiberlaufen, festgehalten. Die Oberarmhiilse
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besteht aus gewalktem Leder, das der Form des Stumpfes genau angepalit
ist. Auf der lateralen und medialen Seite dieser Hiilse verlauft je ein
Metallbiigel, der, in einem Scharniergelenk beweglich, den Unterarm tragt.

Der Unterarm besteht ebenfalls aus Leder und ist, wie die Ober-
armhiilse, hohl. Am Vorderarm des kinstlichen Unterarmes ist die

Figur 102.
Der kiinstliche Arm in Beugestellung mit gestreckten Fingern.

Hand mit einem Fortsatz eingelassen und steht in mittlerer Greif-

stellung.

Die Oberarmhiilse ist durch einen Hebel, der in einem Gelenk
endet, beweglich mit dem Schultergiirtel verbunden. Es ist auf diese
Weise moglich, dafl der Stumpf im Schultergelenk seine normalen Be-
wegungen der Prothese mitteilt.
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Von dem hinteren Teil des Schultergiirtels lauft iiber der Auflen-
seite der Oberarmhiilse an das obere Drittel des Unterarmes ein soge-
nannter Baudenzug. Durch ihn kann eine Kraft von dem Schulter-
girtel auf den Unterarm iibertragen werden. Eine solche Wirkung
entsteht, wenn der Oberarmstumpf in Abduktionsstellung gehoben wird.
Die Folge dieser Anordnung ist, dall bei dieser Bewegung eine Ver-
kirzung des Drahtzuges eintritt, und der Unterarm in Beugestellung
sich einstellen mufl. Diese Beugebewegung des Unterarmes kann man
in ebenso einfacher Weise durch Heben der Schulter ohne Abduktions-

Figur 103.
SchluB der Finger bei gebcugtem Unterarm.

bewegung des Stumpfes erreichen oder auch durch ein Erheben des
Stumpfes nach vorn.

Von dem mit dem Kraftbiigel armierten Muskelwulst geht durch
das Innere der ganzen Prothese eine Schnur oder ein Draht zu der kiinst-
lichen Hand. Die Schnur liuft auf Rollen und trégt an ihrem oberen
Ende eine REinstellungsfeder, die eine Verkiirzung oder Verlingerung
derselben erméglicht (Fig. 100). Auf diese Weise kann man der Uber-
tragungsschnur die richtige Spannung geben, so daf} schon die kleinste
Verkiirzung des Muskelwulstes sich vollwertig auf die Maschine der
Hand iibertrigt. Jeder Zug des Kraftwulstes wird eine Beugebewegung
der Finger der kiinstlichen Hand zur Folge haben. Eine kriftige Ver-
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kiirzung derselben fithrt zum HandschluB. Werden Gegenstande umfaft,
so konnen sie gehalten und gehoben werden. In Verbindung mit der
Beugung des Unterarmes 14t sich auf diese Weise eine Bewegung aus-
fithren, die den am meisten vorkommenden Leistungen des lebenden
Armes und der lebenden Hand entspricht.

Fir die Bewertung dieses kiinstlichen Armes ist be-
sonders wichtig, dafl in jeder Stellung des Unterarmes
die Finger aktiv mit Kraft geschlossen werden kénnen.

Figur 104.
Erfassen und Halten eines Weinglases.

Insbesondere kann der FaustschluB3 auch bei erhobenem Stumpf und
gebeugtem Unterarm mit Nachdruck erfolgen.

Der Invalide, der mit dieser beschriebenen - Prothese ausgeriistet
ist, kann leichtere Gegenstande mit Kraft erfassen und halten (Fig. 101
bis 104). Auch ist er in der Lage, schwerere Gegenstande aufzunehmen
und fortzutragen.

Es hat sich gezeigt, dafl eine vollwertige Benutzung der Prothese
groBer Ubung bedarf. Die Invaliden miissen die Ausniitzung ihrer
Hilfskriafte erst lernen, genau so, wie das bei allen anderen Behelfs-
gliedern der Fall ist. Vor allen Dingen ist anzustreben, die Faf-
bewegungen mit der kiinstlichen Hand in richtiger Stellung und Haltung
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des Armes auszufihren. Im Anfang schlieBen sie die Hand zu friih
oder zu spat, so daB ihre Greifbewegungen unsicher und unzweckméaBig
werden. Sehr viel hingt von der Geschicklichkeit des einzelnen ab.
Im Anfang wird man mit sehr einfachen Bewegungen beginnen und
erst in spiterer Zeit zusammengesetzte folgen lassen. Aus den Ab-
bildungen geht die Funktion der kiinstlichen Hand deutlich hervor.
Insbesondere zeigt Abbildung 104 wie der Invalide ein gefiilltes Wein-
glas erfafft und zum Munde fiihrt.

Es liegt auf der Hand, daB auch die Aufgabe des Bandagisten sich
den neuen Forderungen anpassen mufl. Die Prothesen miissen fiir eine
erfolgreiche Kraftiibertragung eingerichtet sein und fiir die Betatigung
der kimnstlichen Hand die besten Bedingungen bieten. Nach unseren
Erfahrungen ist es am besten, wenn die Herstellung der kiinstlichen
Hand von der Konstruktion der Bandagen getrennt wird. Der Tech-
niker wird fiir die erste Aufgabe geeigneter sein, der erfahrene Bandagist
die zweite Forderung leichter erfiilllen. Beide miissen aber in Ver-
bindung stehen, und der eine seine Arbeit nach der des anderen ein-
richten. Auch iiber das Ausnutzen anderer, von dem Chirurgen
gebildeten Hilfskrafte, mufl ebenfalls gemeinsam beraten werden.

Uber alle schwebenden Fragen soll und kann hier nur in grofien
Umrissen berichtet werden, weil unsere praktischen Erfahrungen noch
sehr lickenhaft sind. Nur mag darauf hingewiesen werden, dafl die
Herstellung kinstlicher Hinde nach griindlichen Vorstudien erfahrener
Ingenieure von der Firma Siemens-Schuckert unter Leitung des Direk-
tors der Dynamowerke, Professor Reichel, mit grofiem Eifer betrieben
wird.

Nach der Drucklegung dieses Buches hat unsere Arbeit eine
wesentliche Forderung erfahren. Der Landesausschufl fir Kriegsinva-
lidenfiirsorge in Baden hat die Einrichtung einer Werkstatt in Singen
beschlossen. Auflerdem wurde uns ein brauchbares Handmodell ge-
liefert, das einen erheblichen Fortschritt gegeniiber allen bisherigen
Konstruktionen darstellt.

Eine eingehende Besprechung der Leistungen dieser kiinstlichen
Hand mul} einer spiateren Zeit vorbehalten bleiben.
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