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(Aus der medizinischen Abteilung der Schweizerischen Unfallversicherungsanstalt
Luzern. — Oberarzt Prof. Dr. F. Zollinger.)

1. Einleitung.

Bei der Untersuchung von frischen Verletzungen im Bereiche
des Handgelenkes und des Vorderarmes sowie bei Rentenrevisionen
von mehr oder weniger weit zuriickliegenden, alten traumatischen
Schidigungen in diesem Gebiete, sind uns wiederholt Beschwerden
und Verinderungen aufgefallen, die nicht ohne weiteres zu er-
kliren waren. Wir beobachteten lang andauernde Schmerz-
haftigkeit oder Funktionsstérungen am Handgelenk nach schein-
bar gut geheilten Radiusfrakturen, nach einfachen Verstauchungen,
Zerrungen und Quetschungen, nach Lisionen am Vorderarm, ent-
fernt vom Handgelenk. Eine nicht geringe Anzahl solcher Fille
segelte unter der Flagge ,,Aggravation®.

Auf eine Anregung meines Chefs, Prof. Zollinger, Oberarzt
der Suva, unterzogen wir in einer groferen Zahl von Fillen die
distale Verbindung zwischen FElle und Speiche einem systema-
tischen Studium. Die Bedeutung des distalen Radioulnargelenkes
wird im Schrifttum zwar mancherorts gewiirdigt, vor allem er-
wihnen aber erfahrene Unfallchirurgen, dafl seiner Wichtigkeit
zu wenig Beachtung geschenkt werde. Unter andern fiihrt Matts
in seinem Lehrbuch der Knochenbriiche dariiber wortlich an:
,,Viel zu wenig Beriicksichtigung erfihrt die Tatsache, dall die
Stauchung bei Radiusbriichen sehr hiufig zu intensiver Quetschung
des dreieckigen Gelenkknorpels — Discus articularis — zu Fissuren
und AbreiBungen im Radioulnargelenk ... fithrt. Diese Aus-
filhrungen werden durch unser groBes Krankengut restlos be-
statigt.

Wir moéchten deshalb in der vorliegenden Arbeit versuchen,
die Bedeutung des distalen Radioulnargelenkes und
des Discus triangularis fiir die Unfallmedizin darzustellen.
EKine monographische Arbeit liegt bisher noch nicht vor. Vor
allem fehlen unseres Wissens eingehende pathologisch-anatomische
Untersuchungen. Dies deswegen, weil es schwierig ist, eine ge-
niigende Zahl von menschlichen Handgelenken zur anatomischen
Untersuchung zu erhalten. In seiner umfassenden Bearbeitung
der verschiedenen Menisken des menschlichen Korpers mulite
Niessen aus diesen Griinden auf den Dreieckknorpel im Handgelenk
verzichten. Wir sind deshalb Herrn Prof. von Meyenburg (Pathol.
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4 Die normale Anatomie und Physiologie des distalen Radioulnargelenkes.

Institut der Universitdt Zirich) und Frl. Dr. Kiof (Pathol. Ab-
teilung des Kantonspitales Luzern) fiir ihr bereitwilliges Ent-
gegenkommen zu besonderem Dank verpflichtet. Beide Institute
haben uns im Rahmen des Moglichen Leichenpréparate ver-
schafft.

Unsere Untersuchungen fullen auf einer sehr groflen Zahl
persénlicher Beobachtungen an Unfallverletzten, auf dem Akten-
gut der Schweizerischen Unfallversicherungsanstalt (Suva) und
auf 19 Priparaten von Handgelenken, die wahllos an Leichen,
wo dies moglich war, herausgeschnitten wurden. Diese relativ
kleine Zahl erklirt sich aus den erwidhnten verstdndlichen Griinden.
Immerhin ist zu bemerken, daB trotzdem in diesen Préparaten
neben verschiedenen Altersstufen mannigfaltige, zum Teil durch
Verletzungen bedingte Verdinderungen zur Beobachtung ge-
langten.

2. Die normale Anatomie und Physiologie des distalen
Radioulnargelenkes. Die Bedeutung des Dreieckknorpels.

Die anatomischen Lehrbiicher und Atlanten (Braus, Fick,
Gegenbauer, Lanz und Wachsmuth, Rauber-Kopsch, Spalteholz,
Strasser u.a.) geben eingehende Schilderungen dieses Gelenkes
und seines Mechanismus, so daB wir verzichten konnen, in alle
Einzelheiten einzugehen. Die Erfahrung zeigt aber, dafl vielfach
die Vorstellung iiber die distale radioulnare Verbindung, das
,kleine Gelenk®, wie wir es der Kiirze halber in Zukunft be-
zeichnen werden, ziemlich verschwommen ist. Wohl deshalb,
weil auf dem anatomischen Priipariersaal dieses kleine Gelenk
manchmal zu wenig Beachtung findet oder seine Kenntnis im Laufe
der Jahre wieder dem Gedichtnis entschwindet, da sich bisher
der praktische Arzt und auch der Chirurg nur wenig mit den Ver-
dnderungen des kleinen Gelenkes beschiftigten.

Zu der gleichen Auffassung gelangt auch Guillermo in einer
neuen Arbeit, die uns zur Kenntnis kam, nachdem wir die Unter-
suchungen bereits begonnen hatten. Auch ihm ist die stiefmitter-
liche Behandlung dieses kleinen Gelenkes, und vor allem der Drei-
eckplatte, aufgefallen, so daB er sich zur Aufgabe setzte, die Bedeu-
tung der Fibrocartilago, die er einen ,,déshérité des chirurgiens®
nennt, ins richtige Licht zu setzen, ,,il ne doit plus étre traité en
parent pauvre de la pathologie articulaire‘.

Aus diesem Grunde rechtfertigt es sich, hier die wichtigsten
normalanatomischen Verhiltnisse, die fiir das Verstdndnis des
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pathologischen Geschehens von Bedeutung sind, nochmals in
Erinnerung zu rufen. Wir verweisen dabei in erster Linie auf die
Abbildungen einiger unserer Préparate.

Die Speiche besitzt an ihrem unteren Ende — breit ansetzend
am distalen Rande der Incisura ulnaris radii — eine ,,unverknéchert
gebliebene, faserknorplige bzw. bindegewebige Fortsetzung‘* (Fick)
von ungefihr gleichseitig dreieckiger Form: Dreieckknorpel,
dreieckige Bandscheibe, Discus articularis, Fibro-
cartilago triangularis s. triquetra, The triangular
fibrocartilage, Fibrocartilage ou ligament triangu-
laire. Auf Einzelheiten des histologischen Aufbaues des Discus
gehe ich bei der Besprechung meiner anatomischen Untersuchungen
niher ein. An Stelle der Dreieckform kann die Platte schild- oder
halbmondartig beschaffen sein (Abb. 90a). Sie ist meist bikonkav,
in ihren mittleren Abschnitten am diinnsten. Mit bestimmt an-
geordneten bindegewebigen Biindeln erfolgt der Ansatz im Griib-
chen auf der Ellengelenkfliche, an der Wurzel des Processus
styloides ulnae und an ihm selbst. Hier dringen auch reichlich
Gefil3e ein, weshalb dieses Bindchen als Ligamentum subcruentum
bezeichnet wird. Ofters beobachtet man einen feinen querverlaufen-
den Schlitz in der Ndhe der Ansatzstelle am Radius (26 % aller
Fille nach Poirier-Charpie). Manchmal ist die kleine Offnung
mit einem feinen Hiutchen iiberzogen. Gelegentlich findet sich
in der Mitte des Discus ein rundliches Loch. Wir kommen spéter
darauf zuriick.

Die Gelenkkapsel entspringt direkt von den Knorpelrindern
der Speiche und Elle sowie vom Dreieckknorpel. Nach proximal
zu bildet sie den Recessus sacciformis, der sich leicht vom um-
gebenden lockeren Gewebe abheben lafit. Der volare Anteil ist
in der Regel diinner als der dorsale, beide sind von Verstarkungs-
ziigen durchzogen. Die Gelenkhohle ist namentlich wegen der
sackférmigen Ausstiilpung ziemlich gerdumig und enthélt bei
frischer Untersuchung deutlich nachweisbare Gelenkschmiere.
Von der Kapsel aus legen sich fransenartig oder sichelférmig, zum
Teil scharfrandige Blitter in die Gelenkhéhle zwischen die stirker
gekriimmte Ellengelenkfliche und den flacheren Radiuseinschnitt
hinein.

Die Abb. 1—9 sollen eine Vorstellung des anatomischen Baues
vermitteln. Auf pathologische Verdinderungen an diesen Pri-
paraten gehen wir hier nicht ein.

Abb. 1 gibt die Aufsicht auf den proximalen Anteil des Hand-
gelenkes. Der Discus bildet normalerweise ein Drittel bis ein
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8 Die normale Anatomie und Physiologie des distalen Radioulnargelenkes.

Viertel der gesamten Gelenkfliche. Der Ubergang vom Radius-
knorpel zum Discus geschieht hier ohne Kontinuititstrennung.
Abb. 2 und 3 zeigen das erdffnete Gelenk von dorsal und volar
her. (Die Ulna ist abduziert, um einen besseren Einblick in die
Gelenkhohle zu erhalten.) Die Gelenkkapsel ist bis auf einen
schmalen Streifen proximal — am Recessus sacciformis — ent-
fernt. Die distale Begrenzung des Gelenkes wird durch den Discus
gebildet. Abb. 4a vermittelt eine Ansicht auf die radiale Begren-
zung des Gelenkes mit dem ,,Dach‘‘ der Dreieckplatte. Der Winkel
zwischen der radialen Gelenkfliche und dem Discus ist abgerundet.
Das Lager fiir die Elle kann so manchmal kugelférmig aussehen.
Abb. 4b demonstriert eine Aufsicht auf das Ulnakdpfchen mit
distalem Gelenkanteil und Griffelfortsatz. Abb. 5 zeigt einen
herausgeschnittenen Discus von der Handgelenkseite her, der in
diesem Falle annédhernd Dreieckform aufweist. Abb. 6 orientiert
iiber eine Spaltbildung am radialen Ansatz des Discus. Abb. 7
soll noch einmal die GroBe des Gelenkraumes zeigen, und Abb. 8
gibt deutlich den Eindruck des ,,Fortsatzes‘* wieder, nachdem der
Discus von seiner Verbindung mit der Elle geldst wurde. Es zeigt
sich hier sehr schén, daBl die Dreieckplatte am hingenden Arm
nicht etwa horizontal steht, sondern nach distal-ulnar abfillt,
entsprechend der etwas schrigstehenden Ellengelenkfliche und
dem Verlaufe der proximalen Handwurzelreihe, die teilweise
mit dem Discus artikuliert. Vom Handgelenkkopf der straff mit-
einander verbundenen proximalen XKarpalia artikulieren meist
nur Naviculare, Lunatum und das radiale Drittel des Triquetrum.
Fick weist darauf hin, dafl der Discus in normaler Stellung meist
nur mit dem ulnaren Drittel des Mondbeines in gelenkiger Ver-
bindung steht und nicht mit dem Triquetrum, wie das meist als
feste Regel angegeben wurde. Wir haben dies bei unseren Pri-
paraten wiederholt bestitigen kénnen. Das Dreieckbein artikuliert
dabei ferner mit der knorplig iiberzogenen ulnaren Kapselwand,
die tatsdchlich nicht als eigentliches ulnares ,,Seitenband® im-
poniert (Virchow). Abb. 9 vermittelt eine Aufsicht auf einen Discus
mit Spaltbildung im durchfallenden Licht, so daf seine verschie-
dene Dicke gut zu erkennen ist.

Wir glauben, da die im Bilde wiedergegebenen Priparate
unzweifelhaft die innige Verbindung zwischen Radius einerseits
und Ulna andererseits durch die Dreieckplatte darzustellen ver-
mogen.

Die funktionelle Rolle der Dreieckplatte ist eine recht
vielgestaltige. Diese mannigfaltigen Aufgaben erkliren ihre Be-
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deutung im pathologischen Geschehen im Bereiche des Hand-
gelenkes. Sie legen die Notwendigkeit nahe, sich mit diesem bis
jetzt zum Teil vernachléssigten Gebilde intensiver zu beschiftigen.

Auf die funktionelle Einheit des proximalen und distalen Radio-
ulnargelenkes brauchen wir hier nicht ndher einzutreten.

Mit Fick ist die Dreieckplatte als das distale Seitenband
des unteren Radioulnargelenkes aufzufassen. Sein Spannungs-
zustand dndert sich fortwidhrend mit den in diesem Gelenk aus-
gefilhrten Bewegungen. Bei der Pronation wird der dorsale An-
teil der Platte angespannt, der volare erschlafft, und umgekehrt
bei der Supination, da sich bei der Pronation der Griffelfortsatz
der Elle von der dorsalen Ecke der Incisura semilunaris entfernt,
bei der Supination dagegen ndhert. Der intakte Discus, der zwangs-
laufig allen Bewegungen des Radius bei seiner Drehung um das
Ellenk&pfchen folgt und einen zugfesten Zusammenhang zwischen
Radius und Ulna garantiert, ist demnach beim feinen Spiel im
Handgelenk immer in stéindiger innerer Bewegung begriffen.

Daneben bildet die Dreieckplatte aber auch mit ihren beiden
Oberflichen regelrechte Gelenkflichen gegeniiber der proxi-
malen Karpalreihe und der distalen Partie des Ulnakopfchens.

Und schliefilich iibt die Platte die Funktion eines Meniscus
aus, eines StoBfingers, zum groBten Teil indirekt durch Uber-
mittelung der vom Radius aufgefangenen zentralwirts wirkenden
StoBkraft. Ob es sich tatsdchlich nur um die Verschmelzung
zweier wahrer Menisci handelt, wie das H. Meyer annimmt, soll
hier nicht ndher untersucht werden.

Wegen dieser verschiedenen Funktionen mdchte Fick den alten,
nichts préjudizierenden Ausdruck ,,Dreieckplatte’ beibehalten
wissen, da die neuere Nomenklatur (Gelenkdiscus) dem Gebilde
eigentlich seine morphologische und mechanische Sonderstellung
vollkommen abspreche.

Die mannigfaltige Funktion dieses Gebildes kommt unseres
Erachtens auch in seinem feingeweblichen Bau zum Ausdruck,
wie wir das spiter an Hand der einschligigen Untersuchungen
zeigen werden.

3. Untersuchung am Lebenden.

Bei der Inspektion ist vor allem auf die Lage des Ellen-
kopifchens zu achten, das auch unter normalen Bedingungen in
verschiedenem Grade dorsalwérts prominieren kann. Ein be-
sonderes Augenmerk ist auf das Langenverhéltnis zwischen Radius-
und Ulnaepiphyse zu richten.
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Umschlossen vom Sehnenmantel, zu dem sich volar noch die
Masse des Musculus pronator quadratus gesellt, ist das distale Radio-
ulnargelenk nur schwer der Palpation zugénglich. Eine eigentliche
Gelenkspalte ist volar nie, dorsal in der Regel nur selten abzutasten.
Die Lokalisation des Gelenkes ist aber nach Kenntnis der normalen
Anatomie unmittelbar radial vom Ellenképfchen leicht festzu-
stellen. Hier sind auch die pathologischen Befunde, auf die wir
spéater eingehen, nachweisbar. Die Dreieckplatte ist am Lebenden
nicht durchzufiihlen. In dorso-volarer Richtung ist die Elle schon
ncrmalerweise in geringerem MaBle gegeniiber der Speiche ver-
schieblich. Ofters beobachtet man — dann meist beidseitig —
eine deutliche Lockerung auch unter normalen Verhaltnissen.
Eine bestimmte Abhéngigkeit des Verschiebungsgrades vom Alter
beim Erwachsenen, vom Geschlecht oder Beruf, haben wir bei den
systematischen Uberpriifungen nicht feststellen konnen. Bei
Wischerinnen soll man gelegentlich eine vermehrte Lockerung,
bedingt durch das schwere Auswringen der Wischestiicke, beob-
achten. In querer Richtung ist die Verbindung normalerweise
vollkommen straff. Die Priifung auf seitliche Lockerung erfolgt
durch zangenartiges Umgreifen der beiden distalen Vorderarm-
epiphysen in Ruhestellung und Rotation. Dadurch gewinnt man
auch wertvolle Anhaltspunkte iiber eine eventuelle Schmerzhaftig-
keit des kleinen Gelenkes. Ferner ist auf Gelenkgerdusche —
Knacken und Reiben — zu achten, die sich bei genauer Unter-
suchung gut lokalisieren lassen. Weiter ist bei den Funktions-
priifungen vor allem die Drehfdhigkeit zu untersuchen.

Selbstverstindlich hat sich die Priifung nicht nur auf das
kleine Gelenk zu beschrinken. Ein besonderes Hervorheben der
erwihnten Punkte scheint mir aber deswegen berechtigt, weil
diese im allgemeinen bei den iiblichen Untersuchungen erfahrungs-
gemél oft zu kurz kommen.

4. Normales Rontgenbild.

Zu einer einwandfreien Beurteilung der Articulatio radio-
ulnaris distalis diirfen nur Bilder verwendet werden, in denen der
lotrecht einfallende Zentralstrahl das Handgelenk etwa in der
Mitte trifft. Alle anderen Projektionen kénnen zu schwerwiegenden
Fehlschliissen Veranlassung geben. Neben der dorso-volaren und
der Seitenaufnahme ist ein Bild im volar-dorsalen Strahlengange
oft erwiinscht.

Die Breite der Gelenkspalte ist nach dem Rontgenbilde nur mit
groBter Vorsicht zu beurteilen. Im Schrifttum haben wir dariiber
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12 Normales Rontgenbild.

keine Angaben gefunden, wihrend sonst von allen Gelenken die
entsprechenden Mafle angegeben sind (Schinz, A. Kohler u. a.).
Ausmessungen an vielen Hunderten von Radiographien und bei
Versuchen mit nur leise geéinderter Projektion ergeben, dafl die
,,;hormale‘ Spaltbreite weitgehend von der Form des Ellenképfchens
und der Lippen der Incisura ulnaris radii, dem Rotationsgrad
und — wie gesagt — von minimen Projektionsdifferenzen abhingig
ist. Ein verbindliches Normalmaf3 kann deshalb nicht angegeben

Abb. 18—21. Normales Radioulnargelenk des gleichen Falles in verschiedener Projektion: dorso-
volarer, volo-dorsaler, radio-ulnarer, schriger Strahlengang.

werden. Immerhin ist zu sagen, daB beim Erwachsenen eine Ge-
lenkspalte, deren freie Lichtung 3 mm iibersteigt, in der Regel
die physiologische Variationsbreite iiberschreitet. Die Abb. 10—17
lassen verschiedene Formen von normalen kleinen Gelenken er-
kennen. Die beiden Lippen der Gelenkpfanne am Radius sind iiber-
all gut sichtbar.

Die Abb. 18—21 ein und derselben Hand in verschiedenen Auf-
nahmerichtungen und Projektionen (dorso-volarer, volo-dorsaler,
schriger, radioulnarer Strahlengang) zeigen gewisse kleine schein-
bare Unterschiede in der Linge von Radius und Ulna, auf die wir
spéter zu sprechen kommen.

Dieselbe Vorsicht ist bei der Beurteilung des Seitenbildes ge-
geben. Eine geringgradige dorsale Abweichung der Ulna darf
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keineswegs als pathologische Subluxation aufgefa3t werden. Nach
Alban Kéhler wird eine solche im Roéntgenbilde zu oft angenommen.
In Zweifelsfillen gibt das Verhiltnis der beiden Vorderarmschéfte
iiber den tatséichlichen Sachverhalt Aufschluf (Parallelstellung in
der Norm).

Um pathologische Verhiltnisse richtig abkldren zu kénnen,
erhebt sich die Frage, wie sich das Langenverhéltnis ,,Elle—Speiche
am Handgelenk im Réntgenbild darstellt. Dabei handelt es sich
selbstredend nur um ihren knéchernen Anteil, da Gelenkknorpel
und Discus nicht abgebildet werden.

Hultén fand unter 400 normalen Fillen in 61% eine Nullvariante (= Elle
gleichlang wie Speiche), in 22,8% eine Minusvariante (= Elle kiirzer als Speiche)
und in 16,2% eine Plusvariante. Die Variationsbreite betrug 11 mm (—6 mm
+ 5mm). Dabei war aber der Unterschied in der GroBzahl der Fille nur 1 bis
2mm. Wette, der mit vollem Recht auf die Projektionsverschiedenheiten hin-
weist — wie wir das auch bei unseren Untersuchungen restlos bestétigen kénnen —,
beobachtete bei 378 normalen Handgelenken in 95% eine Nullvariante und in je
etwa 2,5% eine Abweichung im positiven oder negativen Sinne. Dabei beriick-
sichtigte er nur groBere Differenzen, die 1—2 mm iiberstiegen. Joeck konnte bei
500 normalen Handgelenkradiographien in 77 % gleiche Niveauhohe beider Vorder-
armknochen im Handgelenk nachweisen, in 6,4 % ergab sich eine Minus-, in 16,6 % eine
Plusvariante. Abweichungen von 31,5 mm wurden dabei zur Nullvariante gezéhlt.

Unsere eigenen Untersuchungen an 900 vollkommen normalen
Handgelenken, wobei die strengsten Kriterien an die richtige Pro-
jektion gestellt wurden, ergaben in 95% eine Nullvariante. Dabei
fanden — wie es uns richtig erscheint — Differenzen von 4 2 mm
keine besondere Beriicksichtigung. Eine Minusvariante von 3 und
4 mm zeigte sich in 2,7%, eine Plusvariante von gleicher Grof3e
in 2,3% aller Fille. Eine groBere Differenz von mehr als 4 mm
hatten wir in keinem einzigen normalen Handgelenk gesehen. Kine
sichere Beziehung der verschiedenen Varianten zum Lebensalter
ist nicht festzustellen. Es scheint aber, daB im Bereich der Null-
variante (0 -+ 2 mm) mit zunehmendem Alter der Anteil mit ge-
ringgradig verlingerter Ulna gréBer wird. (So kommen beispiels-
weise auf 414 Normalfille zwischen 20 und 40 Jahren 74 mit
41 und 2mm, auf 48 im Alter von 60—87 Jahren dagegen be-
reits 20.) In der Literatur haben wir dariiber keine Angaben ge-
funden (Blenke, Bruchholz, van Eden, Hullen, Joeck, Miller, zur
Verth, Wolle).

Auf die anatomischen Grundlagen dieser Variationen und ihre
eventuelle Bedeutung fiir die Pathologie werden wir anlédfilich der
Besprechung unserer Préiparate zuriickkommen.

Im Réntgenbild steht die Léngsachse des distalen Radio-
ulnargelenkes beim normalen Handgelenk in der Regel senkrecht
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auf der Geraden, die in der Fortsetzung der distalen Ellenk&pfchen-
kontur radialwirts gezogen wird. Eine mathematisch exakte Be-
stimmung ist aber in Anbetracht der verschiedenen Formen des
Capitulum ulnae unmoglich.

5. Klinik und Rontgenbild der pathologischen Verinderungen
im Gebiete der Articulatio radioulnaris distalis.

In einem ersten Abschnitt soll die allgemeine Symptomatologie der Ver-
letzungen des kleinen Gelenkes dargestellt werden, wie sie sich uns bei der syste-
matischen Untersuchung der verschiedensten Lisionen ergeben hat. Die folgenden
Kapitel befassen sich dann mit den einzelnen Verletzungsarten. Es wird dabei
Gelegenheit geboten sein, auf weitere Einzelheiten niher einzutreten. Die Selten-
heit gewisser Befunde und die Tatsache, daB im Schrifttum und in der Praxis
die Bedeutung dieser Verletzungen zum Teil wenig beachtet oder unterschatzt
werden, rechtfertigen es auch, Einzelfille, soweit es notig ist, anzufiihren.

a) Allgemeine Symptomatologie.

Unabhingig von der Atiologie der Lésionen beobachtet man bei
Verletzungen des kleinen Gelenkes eine iiberraschend gleichméBige,
wenn auch meist an prignanten Zeichen arme Symptomatologie.
Wenn wir im folgenden — aus Griinden einer klaren Darstellung —
vom konkreten Beispiel einer Radiusfraktur ausgehen, so ist zum
vornherein zu bemerken, daf die erwihnten Zeichen nicht etwa
durch die Radiusfraktur als solche veranlafit werden — es ist
Sache der eingehenden Untersuchung, den Anteil der reinen
Fraktursymptome auszuscheiden —, sondern, daf wir die gleichen
objektiven und subjektiven Erscheinungen auch bei anderen
Lisionen des distalen Radioulnargelenkes ohne jegliche Fraktur
der Gelenkkorper feststellen konnen.

Nach anscheinend gut geheilten Radiusbriichen im Bereiche
der Epiphyse oder des Schaftes klagen die Verletzten iiber ziehende
und stechende Schmerzen im Handgelenk. Sehr oft wird der
Schmerz von den Verunfallten spontan dorsal in die Gegend
zwischen Speiche und Ellenkopfchen lokalisiert. Der Schmerz
tritt vor allem bei Belastung der Hand, beim Tragen, beim kréf-
tigen FaustschluB, beim Aufstiitzen und bei den Rotationsbewegun-
gen auf. Manchmal klagen die Leute iiber mehr oder minder aus-
gesprochene Kraftlosigkeit im Handgelenk. Die Frakturstelle ist
dabei vollkommen beschwerdefrei. Beachtenswert ist vor allem,
daB die Schmerzhaftigkeit oft nicht sofort im Anschlufl an die
Verletzung auftritt, sondern erst spéiter, d. h. dann, wenn be-
stimmte anatomische Umbildungsprozesse, auf die wir spéater
eintreten werden, ein gewisses Stadium erreicht haben.
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Die Inspektion zeigt héufig einen vollkommen normalen Be-
fund, manchmal beobachtet man ein vermehrtes dorsales Vor-
stehen des Ellenkdpfchens, selten eine umschriebene Schwellung
in der Mitte des Handgelenkes.

Bei der Betastung des kleinen Gielenkes von dorsal her, seltener
von volar, werden mehr minder erhebliche Schmerzen gedufert.
Recht hdufig stellt man eine umschriebene Druckempfindlichkeit
in der Gegend der distalen Gelenkfliche des Ellenkopfchens fest,
ebenso in der vom Handriicken her gut zu palpierenden Spalte
zwischen Elle und erster Handwurzelreihe. Die zangenformige
Kompression der Vorderarmepiphysen am Handgelenk verursacht
im kleinen Gelenk deutlich stechende Schmerzen.

In einem GroBteil der Fille ist das Ellenkdpfchen gegeniiber
dem Radius in dorso-volarer Richtung stérker verschieblich als auf
der nichtverletzten Seite. Nicht allzu selten ist auch eine seitliche
Lockerung feststellbar.

Ab und zu ist beim Verschieben des Ellenképfchens oder bei
den Drehbewegungen ein feines Knacken oder Reiben im Radio-
ulnargelenk hor- oder spiirbar. Die Bewegungsfahigkeit ist bei
vielen Fillen nicht oder nur in geringem Mafle beeintréchtigt.
Andere weisen eine deutliche Einschréankung in allen Richtungen,
viele nur bei der Rotation, vor allem bei der Supination und der
Ulnarflexion auf. Diese letzten Bewegungsstérungen erachten wir
als besonders typisch fiir die Lasionen des kleinen Gelenkes.

Es kann auch einmal vorkommen, wie wir das gesehen haben, daB8 Blockade-
erscheinungen bei den Umwendbewegungen auftreten, oder daBl Symptome einer
schnellenden Hand (Hinrichsmeyer) vorliegen. Wir werden darauf auf Seite 35
niher zuriickkommen.

Nicht allzu selten haben wir beobachtet, dafl den Angaben
der Verletzten vom Untersucher keine Bedeutung zugemessen
wurde. Ganz besonders war das dann der Fall, wenn diese Be-
schwerden, wie das ofters zutrifft, erst lingere Zeit nach Abschluf}
der Frakturheilung oder nach Abklingen der akuten distorsionellen
Beschwerden eintraten. Ferner machten wir diese Feststellung
auch dann, wenn es sich um einen gelenkfernen Vorderarmbruch
handelte. Es ist auch wiederholt vorgekommen, dafl man diese
Patienten als Aggravanten oder gar Simulanten bezeichnete. Eine
eingehende Untersuchung des Handgelenkes wurde dabei ofters
unterlassen. Bei der Beurteilung der Radiographie beriicksichtigte
man vor allem die lokalen Frakturheilungsvorgénge; bei gelenk-
fernen Briichen gelangte das Handgelenk iiberhaupt nicht zur
Darstellung, obwohl von verschiedener Seite (Matti, Thomsen u. a.)
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mit Nachdruck auf die Wichtigkeit dieser Aufnahme in solchen
Fillen hingewiesen wird.

Damit kommen wir zur Frage der Radiographie. Was kann
uns das Rontgenbild in der Diagnostik der Verletzungen des kleinen
Gelenkes helfen ? Die Rontgenaufnahme vermag in solchen Féllen
viel zur Klarung beizutragen, sofern man die in Frage kommenden
Verinderungen kennt, daran denkt und danach fahndet. Dabei ist
es wichtig zu wissen, da3 die rontgenologischen Erscheinungen
keineswegs parallel mit den klinischen Ausfallszeichen und sub-
jektiven Beschwerden gehen miissen, wenn auch in der Regel —
wie wir noch sehen werden — eine gewisse Koinzidenz besteht.

In erster Linie ist festzuhalten, daB selbst bei schweren Ver-
letzungen des kleinen Gelenkes oder des Discus das Rontgenbild
vollkommen normal sein kann. Der klinischen Untersuchung
gehort auch hier — wie meist iiberall — die Prioritédt zu. Daran
ist zu denken, bevor man einen Verletzten bei einem unklaren
,,Handgelenksunfall der Aggravation beschuldigt.

Der leichteste Grad der rontgenologischen Verdnderungen zeigt
sich in einer Verschiebung der Ulna gegeniiber dem Radius um
einige Millimeter in dorso-volarer, seitlicher oder Léngsrichtung.
Bei der Beurteilung solch geringer Differenzen sind die auf Seite 10ff.
gemachten Angaben entsprechend zu beriicksichtigen, wenn man
nicht iiberall pathologische Subluxationen entdecken will, ganz
besonders in der Seitenaufnahme. Andererseits kénnen wir aber
erfahrungsgemdB darauf hinweisen, wie héufig kleinere Ver-
schiebungen, besonders in seitlicher Richtung, iibersehen werden;
Verschiebungen, die fiir die Beurteilung mancher unklarer Krank-
heitsbilder von Wichtigkeit sind.

Nach diesen geringfiigigen Abweichungen folgen dann alle
Ubergéinge von der eigentlichen Subluxation zur Luxation des
Ellenképfchens. Dartiber haben wir uns hier nicht weiter zu
duBern, diese Verhiltnisse sind auf den Bildern unverkennbar
nachzuweisen.

Von groBer Wichtigkeit halten wir die Beachtung der Ver-
inderungen am Gelenkanteil des Radius, an der Incisura ulnaris
radii, also an der Gelenkpfanne. Wir erleben es ofters, daf patho-
logische Erscheinungen in diesem Gebiete vollkommen iibersehen
werden. Wir erinnern hier an die Einbriiche in die Gelenkpfanne,
an Abrisse an der dorsalen oder volaren Lippe der Incisura, an
Verschiebungen, Niveaudifferenzen der Gelenkwandung, an Callus-
bildungen und arthronotische Erscheinungen an dieser Stelle.
Alle diese Veridnderungen konnen oft sehr geringgradig ausgespro-
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chen sein, was dann zu den erwdhnten Fehldeutungen Veranlassung
geben kann. In unsicheren Féllen sind Aufnahmen in verschiede-
nem Strahlengange (dorso-volar, volar-dorsal, schrig) zu emp-
fehlen.

Am Ellenkopfchen werden die rontgenologischen Veréinderungen
in der Regel kaum iibersehen: Frakturen, Fissuren, arthronotische
Randwiilste und Zacken. Man muf} sich jedoch daran erinnern,
daBl Form und GréBe des Capitulum ulnae schon unter normalen
Bedingungen erheblich variieren kénnen.

Von einer gewissen Bedeutung ist ferner das Verhalten des
Processus styloides ulnae, da hier die Dreieckplatte teilweise an-
setzt. Wie wir spater zeigen werden, kénnen auf Grund der am
Ellen-Griffelfortsatz gemachten Beobachtungen (Lokalisation der
Fraktur, Art der Verschiebung der Fragmente, evtl. Intaktbleiben
des Processus styloides) Riickschliisse auf die Verletzungen des
Discus gezogen werden.

Durch Verschiebung zwischen Elle und Speiche werden meistens
auch die auf Seite 13 erwihnten Achsenverhéiltnisse geéndert,
wie das in den folgenden Bildern zum Teil deutlich zum Ausdruck
kommt. Dal} unter solchen Bedingungen ein stérungsfreier Ab-
lauf der Rotationsbewegungen nicht mehr gew&hrleistet wird, ist
selbstversténdlich.

An dieser Stelle mufl auch eine fragliche Varietit erwdhnt werden, weil sie
von verschiedener Seite mit dem Discus in Verbindung gebracht wird: das Os
intermedium antebrachii oder das Os triangulare zwischen Triquetrum, Processus
styloides ulnae und Ulnakopfchen. Thilenius nimmt auf Grund embryologischer
Studien an, daf es sich um eine Knochenanlage handle, die sich in der Dreieck-
platte entwickle, meistens aber schon vor der Geburt wieder verschwinde und
nur in seltenen Fillen persistiere. Wahrend verschiedene Autoren diese Varietit
anerkennen (Pfitzner, Grashey, Guillermo u.a.), sind andere sehr skeptisch und
halten das Kndchelchen in den meisten Fillen oder immer fiir einen abgebrochenen
Grffelfortsatz der Ulna, der mit dem Ellenkopfchen nicht mehr in knécherne
Verbindung trat (Grumbach, Kohler, Schinz u. a.). Auf Grund unserer Erfahrungen
miissen wir den letzteren Angaben beipflichten. Man mufl dagegen die Moglich-
keit zugeben, daB einmal im Discus gréfere Verkalkungen oder Ossificationen,
die mit einer embryonalen Anlage nichts zu tun haben, auftreten kénnen und zu
Schatten im Gebiete distal des Ellenkspfchens fithren kénnen. Die Untersuchungen
von Thilenius sind unseres Wissens nie nachgepriift worden. Wir selbst hatten
leider keine Gelegenheit, geeignetes Sektionsgut zu erhalten.

b) Das distale Radioulnargelenk bei der isolierten Luxation

des Ellenkopfchens.

Als grobe, in die Augen springende, kaum zu verkennende
Verletzungen sind die isolierten Luxationen des Capitulum ulnae
gut bekannt. Hiufiger erfolgen sie nach dorsal als nach volar;

Hefte zur Unfallheilkunde 36. 2
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man kennt die federnde und nichtfedernde, die komplette und
inkomplette, die einmalige und habituelle Verrenkung. Wir
brauchen hier darauf nicht niher einzutreten und verweisen auf
die klassischen Beschreibungen von Bardeleben, Bardenheuer,
Hamilton, Malgaigne usw. sowie auf die neueren Arbeiten von
Davidson und Horwitz, Dor, Galtier und Bazy, Henschen, Jochel-
sohn, Mauritz, Souvé und Kapandji, Sommer, Sonntag, Thon u. a.,
die sich vor allem auch mit der Behandlung beschaftigen. Bei
allen diesen isolierten Luxationen kommt es zur Zerreilung der
Biénder, die zur Dreieckplatte fithren, unter Umstéinden zu Ver-
letzungen dieser selbst, sowie zu Einrissen in der Gelenkkapsel
und der Membrana interossea. Wir kommen darauf spiter noch
zuriick.

¢) Das Radioulnargelenk bei den Briichen der Vorderarmknochen.

Einen breiten Raum in der Atiologie der Verletzungen des kleinen Gelenkes
nehmen die Radiusfrakturen ein. Von der groflen Zahl der Autoren, die sich
bis in die neueste Zeit mit dieser Bruchform beschiftigten, weisen viele auf diese
bedeutsame Mitverletzung hin (Bardenheuer, Béhler, Davidson und Horwitz, Ehalt,
Grantley, Taylor und Langdorn, Parsons, Gebhardt, Guillermo, Hyma und Martin,
Kahleyss, Kotrnetz, Lilienfeld, Lippmann, Matti, Malgaigne, Mayer, Peters, Schneck,
Smyth und Calvin, Sommer, Steinmann, Thomsen usw.). Wihrend frither vor allem
die Tatsache von Verinderungen — wie Sprengungen, Verschiebungen — einfach
registriert wurde, wiesen in der letzten Zeit erfahrene Chirurgen und Begutachter
auf die Wichtigkeit dieser Nebenverletzung hin, deren Bedeutung vielfach iiber-
sehen oder zu gering bewertet wird. Amerikanische Autoren, die zum Teil an
Leichen Versuche iiber Discusverletzungen anstellten (oben zitiert), teilen neuer-
dings die Radiusfrakturen sogar nach dem Gesichtspunkte der Mitverletzung
oder des Intaktbleibens des distalen Radioulnargelenkes ein. Thomsen befaf3t
sich besonders mit den Spétfolgen nach Verletzungen der Unterarmknochen. Mit
Nachdruck weist er auf die Verdnderungen im distalen Radioulnargelenk hin,
die aus klaren mechanischen Griinden eintreten miissen, wenn bei intakter Ellen-
strebe irgendeine Kontinuitdtshemmung der Speiche vorliegt.

Unsere Erfahrungen bei den Versicherten der Schweizerischen
Unfallversicherungsanstalt zeigen nun deutlich, dal diesen Neben-
verletzungen eine viel bedeutendere Rolle zukommt, als das im
allgemeinen angenommen wird. Es kann sich hier nicht darum
handeln, auf das ganze viel beackerte Gebiet der Radiusfrakturen
und ihre Folgezusténde einzutreten. Wir beschrinken uns
auf jene Fille, wo vor allem primére oder sekundéire
Stéorungen im kleinen Gelenk den Heilverlauf ent-
scheidend beeinfluf3t haben. Wir glauben, dabei nicht auf
den Fehler verfallen zu sein, nun alles und jedes bei diesen Bruch-
formen auf die Verinderungen im kleinen Gelenk zu beziehen,
mit anderen Worten : seine Bedeutung zu iiberwerten. Wir mochten
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das hier ganz besonders betonen, weil man unter Umsténden diesen
Eindruck bekommen konnte, da tatséchlich im folgenden bei den
verschiedenen Briichen das kleine Gelenk absolut in den Brenn-
punkt der Betrachtungsweise gestellt wird. Das kann aber nur
selbstverstindlich sein, nachdem das kleine Gelenk eben der
Gegenstand unserer Untersuchungen ist. Dabei haben wir aber
sorgsam darauf geachtet, aus unserem sehr grofSen Krankengute
wirklich nur jene Fille zu erfassen, bei denen das kleine Gelenk im
Vordergrund des Interesses stehen mufl. Das gilt nicht nur fiir
dieses Kapitel, sondern auch fiir alle folgenden. Auf statistische
Angaben verzichten wir vollkommen, da sie fiir unsere Betrach-
tungsweise ganz unndtig sind.

Nachdem sich bei unseren Untersuchungen die Symptomato-
logie herauskrystallisiert hat, wie sie auf Seite 14ff. angegeben ist,
konnen wir, um Wiederholungen zu vermeiden, verzichten, im
folgenden immer wieder darauf einzutreten. Die einzelnen, nur
kurz wiedergegebenen Fiélle stellen nicht Raritdten dar, sondern
sind Beispiele fiir viele analoge Beobachtungen. Sie bieten uns
Gelegenheit, auf verschiedene Einzelheiten einzugehen, die im
vorstehenden noch nicht beriicksichtigt wurden.

Vorerst erfolgt die Besprechung verschiedener Frakturen der
Radiusepiphyse.

E. B. @, geb. 1909; I.R. 73783. Querfraktur der Radiusepiphyse. Intra-
artikuldr, d. h. in bezug auf das kleine Gelenk (Abb. 22).

Obwohl das distale Speichenfragment deutlich nach radial verschoben ist,
klafft das kleine Gelenk nicht. Dafiir gibt es zwei Erklarungsmoglichkeiten:

1. Die Gewalt des Sturzes, die zur Radiusfraktur und einem Naviculare-
bruch fiihrte, vermochte die elastische Dreieckplatte der 29jihr. Verletzten nicht
oder nur unvollstindig zu zerreiBen, so daB die nicht verletzte Elle (intakter
Griffelfortsatz) durch den Discus mit dem verschobenen Radiusfragment ebenfalls
nach radial gezogen wurde.

2. Eine Lision der Dreieckplatte hat wohl stattgefunden, der fixierende
Gipsverband verhinderte aber nach teilweise gelungener Reposition ein Klaffen
des gesprengten Gelenkes.

Nach AbschluB des Heilverfahrens klagte die Versicherte immer itber Schmerzen
im Handgelenk, die man anfinglich fiir iibertrieben hielt. Eine neue Roéntgen-
kontrolle, 8 Monate nach dem Unfall (Abb. 23), zeigte nun aber eine deutliche
Sprengung des kleinen Gelenkes, eine knécherne Wucherung im Be-
reich der Frakturstelle in der Pfanne an der volaren Lippe, sowie
einen feinen Randwulst an der unteren Circumferenz der Ellen-
gelenkflache. Die Naviculare- und die Radiusfrakturen sind vollkommen
knchern vergossen. Die subjektiven Beschwerden der Verletzten sind ohne
Zweifel auf die posttraumatische Arthritis des gesprengten kleinen Ge-
lenkes zuriickzufithren, so daB der Versicherten eine Rente gewahrt werden
multe (15%, revidierbar).

A
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Offenbar ist es anliBllich des Unfalles primér zu einer Verletzung der
Dreieckplatte gekommen, die zur Lockerung der distalen Verbindung fithren
konnte. Die Beschwerden traten erst in Erscheinung, als in dem in seiner Funk-
tion gestorten Gelenk eine Arthritis auftrat.

A.W. 3, geb. 1916; V/1474/39. DaB die Sprengung des kleinen Ge-
lenkes, Verschiebungen und kallése Wucherungen im Bereiche der
Gelenkpfanne keine meBbare Beeintriachtigung der Erwerbsfahigkeit
nach sich ziehen miissen, obwohl auch hier deutliche klinische Erscheinungen
vorhanden waren (vermehrte Beweglichkeit und Druckempfindlichkeit in der
distalen radioulnaren Verbindung) zeigt dieser Fall einer abgeheilten Radiusquer-
fraktur (6 Wochen nach dem Unfall) eindeutig (Abb. 24).

L.A. 3, geb. 1912; I. R. 71408. Durch die erhebliche Verschiebung des
distalen Radiusfragmentes (die hier nicht abgebildete Seitenaufnalime zeigt ein
betriichtliches Absinken des distalen Fragmentes nach volar; Aufnahme 1 Tag
nach Unfall) wird der Ellengriffelfortsatz tief an der Basis abgerissen und nach
radial verschoben (Abb. 25): Zugwirkung der nicht zerrissenen, elastischen, jugend-
lichen Dreiecksplatte. Es kommt zu einer Lockerung des kleinen Gelenkes
mit relativer Verlingerung der Ulna. Die Radiusfraktur konnte nicht
reponiert werden. Temporare Invaliditit von 15 und 10%.

H. A. &, geb. 1879; I. R. 56291. Nach der Heilung einer Querfraktur der
Radiusepiphyse wird dem Versicherten eine abgestufte Rente von 25 und 15%
gewihrt. Gegen die Herabsetzung der Rente remonstriert er, da keine Besserung
eingetreten sei. Die daraufhin erfolgte Untersuchung zeigt nun eine ausgespro-
chene Schmerzhaftigkeit des kleinen Gelenkes. Das Rontgenbild —
7 Monate nach dem Unfall — (Abb. 26) ergibt eine vollkommen vergossene Fraktur.
Daneben: Sprengung des kleinen Gelenkes, Verkiirzung des Radius
von 6mm, arthronotische Verinderungen am KEllenképfchen, De-
formation der Pfanne. Anlillich des Unfalles kam es bei dem 54 jahr. Manne
unzweifelhaft zu einer ZerreiBung der Dreiecksplatte. Die schweren Verédnderungen
im kleinen Gelenk erkliren die Beschwerden des Versicherten vollstindig. Aus
diesen Grijnden wurde nun mit Recht von der vorgesehenen Herabsetzung der
Rente Umgang genommen.

A A. 3, geb. 1886; I. R. 60044. Durch intraartikuliren Querbruch ist es
zu einem groflen Ausbruch in der Gelenkpfanne der Incisura ulnaris radii ge-
kommen, wobei die Dreieckplatte an ihrem radialen Ansatz abgerissen wurde:
Sprengung des kleinen Gelenkes, Verschiebung der Elle nach ulnar,
nicht nach dorsal, Verkiirzung des Radius (Abb. 27). Das kleine Gelenk
blieb auffallend lange druckschmerzhaft. Der Mann machte den Eindruck eines
Aggravanten. Bestimmt zu Unrecht, wenn man die schwere anatomische De-
formation der Pfanne im Bilde 16 Monate nach dem Unfall betrachtet (Abb. 28).
Voriibergehende Gewihrung einer Rente.

W.R. 3, geb. 1896; I. R. 64708. 3 Jahre nach einer Radiusepiphysenquer-
fraktur zeigt sich immer noch eine schwere Sprengung des kleinen Gelenkes
mit erheblicher Verkiirzung des Radius, die auch im Seitenbild einwandfrei
zu beobachten ist. Deformation der Gelenkpfanne, Arthritis deformans
(Abb. 29 und 29a). Einschrinkung der Bewegungsfihigkeit, Kraftlosig-
keit, Schmerzen im kleinen Gelenk auf Druck und spontan. Deswegen
kann die Rente am Ende des 3. Jahres noch nicht aufgehoben werden. Degressive
Rente von 20 und 10%.

W. H. 3, geb. 1896; 1. R. 70833. Querfraktur der rechten Radiusepiphyse.
Abril des Processus styloides ulnae. Abschluf mit Rente nach 21/, Monaten.
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22 Klinik und Réntgenbild der pathologischen Verianderungen.

Bei der Revisionsuntersuchung nach 1 Jahr ist die Radiusfraktur vergossen. Der
Ellengriffelfortsatz nicht knochern verschmolzen, das kleine Gelenk gesprengt.
Radiusgelenkfliche gegenitber Ulna um 4 mm abgesunken. Ulna vermehrt
beweglich. Schmerzen und Knacken in der distalen Radioulnarver-
bindung. Pronation von allen Bewegungen am meisten eingeschriinkt. Ab-
gestufte Rente von 15 bis 5% fiir 11/, Jahre.

Frakturen im Bereiche der Incisura ulnaris radii,
also in der Gelenkpfanne der distalen Radioulnarverbindung,
werden nicht selten verkannt. Im Laufe der Monate oder Jahre
kénnen sich dann im kleinen Gelenk posttraumatische arthritische
Verinderungen einstellen, deren Genese erst bei nochmaliger
Durchsicht aller fritheren Radiographien erklirt werden kann.

Abb. 29a und b. Status nach Radiusquerfraktur mit erheblicher Sprengung im kleinen Gelenk.
Verkiirzung des Radius (auch im Seitenbilde sehr gut zu erkennen). 3 Jahre nach dem Unfall.
(I.R.64708.)

Ferner ist bei Quer- und Schrigfrakturen, die in die Gelenkpfanne
einbrechen, daran zu denken, daBl dadurch langwierige, schmerz-
hafte Stérungen entstehen konnen, selbst dann, wenn keine groben,
auf den ersten Blick sichtbare Fragmentverschiebungen vorhanden
sind. Beispiele:

W. E. &, geb. 1907; I. R.71705. Dieser Fall bietet ein gutes Beispiel fir die
nicht seltene Verkennung der Fraktur in der Gelenkpfanne. Nach Sturz
auf die Hand wird eine einwandfreie frische Navicularefraktur diagnostiziert. Nach
41/, Monaten Heildauer erfolgt AbschluB mit Gewdhrung einer degressiven Rente.
Der Versicherte klagt jetzt andauernd {iber Schmerzen im Handgelenk und Kraft-
losigkeit. Erneute Untersuchungen, die auf die Klagen des Marnnes hin vorgenom-
men wurden, ergaben: Die Supination ist andauernd deutlich eingeschrankt.
Keine falsche Beweglichkeit im kleinen Gelenk. In der neuen Radiographie erweist
sich die Navicularefraktur als vollig konsolidiert. Dagegen hat sich eine ausge-
sprochene Arthritis im kleinen Gelenk entwickelt, deren Verschlimmerung im Ver-
laufe von Monaten radiologisch sehr schén zu verfolgen ist. Trotz diesem Befunde
wird den Angaben des Mannes iiber seine Beschwerden kein rechter Glaube ge-
schenkt, und zwar auf Grund der fehlenden Muskelatrophie und der gut ausgebilde-
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ten Arbeitsschwielen. Als wir den Fall zu begutachten hatten, zeigte die Durch-
sicht aller Radiographien einen einwandfreien Abri8 im Bereiche der Incisura
ulnaris radii, der neben der in die Augen springenden Navicularefraktur von ver-
schiedenen Gutachtern und vom behandelnden Arzte iibersehen wurde. Die
damaligen Beschwerden waren zweifellos groftenteils durch die traumatisch
bedingte Arthritis des kleinen Gelenkes verursacht. Aus diesem Grunde
konnten wir einer so weitgehend abgestuften Rente, wie sie anfinglich vorgesehen
war, nicht beipflichten.

U.E. &, geb.1893; I.R.74196. Querfraktur der linken Radiusepiphyse
mit AbriB des Processus styloideus ulnae; der Speichenbruch reicht bis in die
Incisura ulnaris radii hinein. Nach AbschluB3 des Heilverfahrens, 4 Monate nach
dem Unfall, besteht eine deutliche Sprengung des kleinen Gelenkes,
vermehrte Beweglichkeit der Elle, Knacken im Bereiche der dista-
len Elle-Speichenverbindung. Der abgerissene Griffelfortsatz der Ulna ist
nicht vergossen, er ist nach radial disloziert. Obwohl die Radiusfraktur in guter
Stellung vollkommen knéchern konsolidiert ist, muB dem Versicherten eine ab-
gestufte Rente von 25 und 15% gewahrt werden. (Nach 1 Jahr Tod an inter-
kurrenter Erkrankung.)

V.K. 3, geb.1884; I.R.66427. V-férmige Radiusfraktur der Epiphyse
unter Aussprengung des distalen Fragmentes nach volar. Die Fraktur geht durch
die Pfanne des kleinen Gelenkes. Navicularefissur. Abschlu3 mit abgestufter
Rente 4 Monate nach Unfall. Nach einem Jahre remonstriert der Versicherte
gegen die Herabsetzung der Rente, da vor allem die Rotationsbewegungen
eingeschrinkt und schmerzhaft seien. Die distale Articulatio radio-ul-
naris ist miaBig deformiert, die Pfanne verbreitert, die Elle gegen-
iiber dem Radius verlingert (deutliche Differenz gegeniiber rechts). Auf dem
ProzeBwege erhialt der Versicherte eine hohere Rente zugesprochen, als sie ihm
die Anstalt gewédhrte. Gegenwirtig betrigt ihre Hohe noch 10%, 41/, Jahre nach
dem Unfall. Auf Grund unserer Nachuntersuchung halten wir den Gerichtsentscheid
fiir richtig ; unzweifelhaft wurde anfanglich die Stérung von seiten des geschadigten
Radioulnargelenkes zu wenig beriicksichtigt.

R.L. &, geb. 1889; I.R. 72542. Der Versicherte glitt aus und blieb mit der
linken Hand an einer Waggonkante hingen. Diagnose: Distorsio manus. Bei der
kreisirztlichen Untersuchung nach einem Monat wurde im Réntgenbild eine
Aussprengung an der dorsalen Kante des Radius festgestellt. Die Fraktur reichte
in die Incisura ulnaris radii hinein. Nach 3monatiger Heildauer Abschlul mit
degressiver Rente von 35, 20 und 10 %. Bei der Revisionsuntersuchung nach 10 Mo-
naten bestand eine deutliche Druckempfindlichkeit und maBige Locke-
rung im Bereiche des distalen Radioulnargelenkes, maBig einge-
schrinkte Bewegungsfahigkeit, Kraftlosigkeit beim FaustschluBl. Im
Rontgenbild war die Fraktur vollkommen vergossen, das kleine Gelenk
leicht gesprengt. Die Ulna gegeniiber dem Radius relativ verldngert.
Die Beschwerden waren vor allem durch die Schadigung der distalen Radioulnar-
verbindung bedingt. Offenbar wurde der Discus an seinem radialen Ansatz durch
den Pfannenbruch mitverletzt. Die 10% Rente muBite weiterhin gewihrt werden.

Wenn es primér, anlidfllich des Unfalles, zur schweren
Sprengung der distalen Radioulnarverbindung gekom-

men ist durch erhebliche Fragmentverlagerungen, so konnen trotz
exakter Reposition und kndcherner Konsolidation der Fraktur
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26 Klinik und Rontgenbild der pathologischen Verdnderungen.

Abb. 35 (I. R. 36983; 56jihr., 3) zeigt einen solchen nach 6 Jahren mit deut-
licher Druckempfindlichkeit der distalen Radioulnarverbindung.

Der Einflufl der Verletzung des distalen Radioulnargelenkes
beim klassischen Radiusbruch auf die Invaliditit geht aus der
Uberpriifung des weiteren Schicksals solcher Verunfallten hervor.
Bei den Epiphysenfrakturen, bei denen nach Abschluf8 des Heil-
verfahrens keine Lésion des kleinen Gelenkes nachgewiesen werden
konnte (keine Sprengung, keine Verkiirzung des Radius) wurden
rund 80% ohne Rente abgeschlossen. In jenen Fillen dagegen,
wo auch nach Beendigung der drztlichen Behandlung einwandfreie
Verinderungen am distalen Radioulnargelenk bestanden, wie wir
sie frither eingehend geschildert haben, war nur in rund 11 % keine
Invaliditdt vorhanden.

Bei den Radiusschaftbriichen mit ihren oft erheblichen
Verkiirzungen der Speiche ist uns auch nach erfolgter guter Re-
position die lang andauernde Schmerzhaftigkeit des kleinen Ge-
lenkes besonders aufgefallen. Gerade hier werden manchmal selbst
von erfahrenen Arzten nach unseren Beobachtungen die Be-
schwerden der Verletzten nach erfolgter Bruchheilung nicht ver-
standen, bis endlich die Feststellung einer abnormen Verschieb-
lichkeit, eines Knackens im kleinen Gelenk und der dorthin lokali-
sierte Rotationsschmerz zur richtigen Diagnose fithren. Die schwe-
ren Zerreiungen im Bandapparat und am Dreieckknorpel, die bei
diesen erheblichen Verkiirzungen unbedingt entstehen miissen,
konnen auch nach erfolgter guter Reposition noch lange Beschwer-
den und Funktionsstérungen hinterlassen. Das Roéntgenbild mit
einer normalen Stellung des Radius zur Ulna darf hier nicht ver-
leiten, den Angaben des Verletzten Mifitrauen entgegenzubringen.
Wenn man in allen diesen Fillen auf diese Beschwerden achtet, so
wird man sie kaum in einem Falle nach Abschlul der kn6chernen
Konsolidation vermissen.

Wenn das Rontgenbild einer Verinderung im kleinen Gelenk
erkennen 1aBt, so liegen die Verhiltnisse vollends klar.

H. 0. 3, geb. 1882; I.R. 71799. Schwere splitternde Schrigfraktur im distalen
Schaftdrittel, Abrif} des Griffelfortsatzes der Elle, Sprengung des kleinen Gelenkes.
Nach anfinglich guter Stellung verschoben sich die Fragmente wieder, der Schaden
muBte mit einer hohen, degressiven Rente abgeschlossen werden (50, 40, 30%).
Bei der Rentenrevision, 14 Monate nach dem Unfall, zeigten sich (Abb. 36) neben
der Dislokation der vergossenen Radiusfraktur und dem Abri} des Griffelfortsatzes
der Elle: schwerste Sprengung des kleinen Gelenkes, Verkiirzung
des Radius, vermehrte Beweglichkeit im Radioulnargelenk, Knak-
ken daselbst und Schmerzhaftigkeit, spontan und auf Druck in der
distalenradio-ulnaren Verbindung. Hier erfolgte primér eine Zerreilung der
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Dreieckplatte und der iibrigen Bandapparate des kleinen Gelenkes. Diese schwere
Verletzung fithrt auch weiterhin zur Ausrichtung einer relativ hohen Rente.

Wie man durch Verkennung von Schidigungen des distalen
Radioulnargelenkes bei Radiusschaftfrakturen den Verletzten
unrecht tun kann, belegt folgendes Beispiel:

G.D. 3, geb. 1893; I. R. 50215. Schrigfraktur der Speiche zwischen mittlerem
und distalem Drittel. Nach 21/, Monaten ist die Fraktur konsolidiert. Der Ver-
sicherte klagt andauernd iiber starke Schmerzen in der Handgelenkgegend, die sich
der behandelnde Chirurg nicht recht erkliren kann. Er hilt den Versicherten fiir
einen Aggravanten. Trotzdem wird
eine degressive Rente von 20, 10 und
5% beantragt und ausgerichtet. Bei
den spiteren Rentenrevisionen nach
6 Monaten und 2 Jahren findet man
ein gelockertes distales Radio-
ulnargelenk, Knacken im Gelenk
bei Rotation und im Rontgenbild ge-
ringe Sprengung der distalen
Radioulnarverbindung sowie Ver-
lingerung des Radius. Diese ein-
wandfreie Schiadigung des kleinen Ge-
lenkes bei guter knécherner Konsoli-
dation des Schaftbruches erklart die
Beschwerden restlos.

Die folgenden Bilder mit
zum Teil ganz erheblichen Zer-
reiBBungen des kleinen Gelenkes,
die in der Regel die Verletzung
beim Radiusbruch loco classico
in ihrem Ausmale tibertreffen, ., s status nach distaler Radiusschattirak-
stammen von Verletzten mit  tur, 14 Monate nach Unfall. Schwere Sprengung

. . . des kleinen Gelenkes. Verkiirzung des Radius.
einwandfreien klinischen Sym- (L. R. 71799.)
ptomen von seiten des distalen
Radioulnargelenkes, wie wir sie frither eingehend geschildert
haben, so daBl sich ein Eingehen auf die Krankengeschichten
eriibrigt. (Abb. 37—40.)

Abbriiche des Radiusképfchens kénnen zu einer Ver-
kiirzung der Speiche und damit folgemaBig zu Stérungen in der
distalen radioulnaren Verbindung Veranlassung geben, die bisher
zweifellos zu wenig Beachtung fanden. Dasselbe gilt naturgemaf3
auch fiir jene Fille, bei denen aus therapeutischen Indikationen
zu einer Entfernung des Radiuskdpfchens geschritten wird. Wegen
dieser typischen Spétschiddigung nach Xopfchenexstirpationen
sollte man dort, wo es angingig ist, eher konservativ vorgehen.
Wir kommen im Abschnitt ,, Therapie* darauf zuriick.
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Abb. 41 gibt das Bild einer Lockerung, Subluxation und Arthronosis deformans
des kleinen Gelenkes mit abnormer dorso-volarer Beweglichkeit und eingeschrinkter
Supination rund 20 Jahre nach einer Fraktur des Radiuskopfchens wieder.

Neben den von Thomsen mitgeteilten Spétschidigungen im
Handgelenk nach Kopfchenexstirpationen wird neuerdings von
King an Hand von Nachuntersuchungen bei 13 Fillen, wo die
Resektion des Radiusképfchens 2 Monate bis 18 Jahre zuriicklag,
iiber solche Spitfolgen berichtet. In 11 Fillen zeigte das Réntgen-
bild eine proximale Verschiebung des Radius, bei 2 Fillen fehlte
sie deshalb, weil eine Ankylose der beiden Vorderarmknochen am
oberen Ende bestand. 5 Patienten klagten andauernd iiber Schmer-
zen und Schwere im Handgelenk.

Bei der Besprechung der Therapie werden wir nochmals auf
diese Verletzungsart zuriickkommen
(Seite 74ff.).

Zusammenfassend kann zur
Frage ,,Speichenbruch und di-
stales Radioulnargelenk® kurz
folgendes gesagt werden:

1. Bei allen Frakturen des Ra-
dius, die zu einer Stérung im
urspriinglichen  Lingenverbiltns &% St stectatstyonsy
zwischen Speiche und Elle fithren, xleinen Gelenkes. Plusvariante der Elle,
kommt es aus zwingenden mecha- "¢ % fthre mach der Feletuuvs.
nischen Griinden zu Verénderungen
in der distalen Verbindung zwischen den beiden Vorderarmknochen.

2. Am distalen Ende sind es vor allem Quer- und Schrighbriiche,
abgesehen von schweren Zertriimmerungsfrakturen, die zu einer
Sprengung des kleinen Gelenkes fithren. Einrisse im Bereiche der
Incisura ulnaris radii (= Pfanne des Radioulnargelenkes) werden
nicht selten iibersehen.

Schaftbriiche zeigen in der Regel stirkere Zerstorungen im
kleinen Gelenk als Epiphysenfrakturen.

Bei Radiusképfchenfrakturen (mit primérer Verkiirzung oder
sekundérer Exstirpation des Kopfchens) treten die Erscheinungen
im Handgelenk immer erst nach Ablauf von einigen Monaten oder
Jahren ein.

3. Die traumatisch bedingten frischen Verinderungen im
distalen Radioulnargelenk bei Radiusfraktur sind: Subluxation bei
Luxation der Elle nach dorsal, volar oder distal. Totale oder teil-
weise ZerreiBung des Discus articularis und seiner Haltebénder.
Einrisse in die Gelenkkapsel. Gelenkfrakturen und -fissuren.
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K.H. 3, geb. 1904; L.R.49759. Abri3 des Processus styloides ulnae unmittel-
bar iiber der Basis nach Sturz auf die Hand. Im Laufe der Monate entwickelte
sich eine Pseudarthrose. Plusdistanz der Ulna von 4 mm. Sprengung
des kleinen Gelenkes. Diesen rontgenologisch sichtbaren Schiadigungen des
distalen Radioulnargelenkes entsprechen klinisch lang andauernde Schmerzen in
der Gegend des Griffelfortsatzes der Elle und in der Mitte des Handgelenkes (Gegend
des kleinen Gelenkes). Deswegen muBite dem Verletzten wihrend 4 Jahren eine
degressive Rente von 20 und 15% entrichtet werden.

B. A. 3, geb. 1883; I.R.61741. Distorsion des rechten Handgelenkes durch
Sturz. Heildauer 14 Tage. Nach 5 Monaten treten erneut starke Schmerzen auf,
und zwar in der Gegend des kleinen Gelenkes, dorsal und volar, in der Rubhe,
auf Druck und bei Bewegungen, besonders bei der Pro- und Supination. Knacken
im kleinen Gelenk. Ulna nirgends schmerzhaft. Ein Réntgenbild ergab eine
Pseudarthrose des an seiner Basis abgerissenen Ellengriffelfortsatzes. Verkiirzung
des Radius von 4 mm. Offenbar erfolgte die Fraktur anliaBlich des vor 5§ Monaten
gemeldeten Unfalles. Das nach volar verlagerte Fragment wurde operativ ent-
fernt. Die Beschwerden gingen darauf nicht
zuriick. Das kleine Gelenk blieb andauernd
schmerzhaft, es entwickelte sich im Laufe
der folgenden 2 Jahre dort eine rontgeno-
logisch faBbare Arthritis deformans. Un-
zweifelhaft kam es bei dem Sturz auf die
Hand neben der Knochenlision zu einer
Lockerung im ulnaren Ansatz der
Dreieckplatte, damit zu einer Schadi-
gung des Radioulnargelenkes mit
einer im L,a’ ufe der Jahre e,i n.tretenden post- Abb. 43. Status nach Vorderarmfraktur
traumatischen Arthritis deformans. im gistalen Drittel, 3 Jahre nach Verlet-
Deswegen muBte dem Versicherten eine zung. Arthritis deformans des kleinen
Rente von 10% gewidhrt werden, die nun Gelenkes. (I.R.60607.)
bereits im 5. Jahre liduft.

Bei den Briichen beider Vorderarmknochen treffen wir
manchmal dieselben Verinderungen und Beschwerden am kleinen
Gelenk wie bei den Radiusfrakturen, so daB wir darauf nicht
naher eintreten miissen. Durch den gleichartigen Bruch beider
Knochen wird aus bekannten mechanischen Griinden die distale
Verbindung der beiden Streben nicht gelockert, so dal man ofter,
auch bei schwersten Deformationen im Schafte, keinerlei Sym-
ptome — weder klinisch noch réntgenologisch — von seiten des
distalen Radioulnargelenkes beobachtet. Es kann aber auch
einmal zu Spétverinderungen kommen, ohne dal} primér eine
Verletzung des Kleinen Gelenkes festgestellt war.

So zeigt Abb.43: Arthritische Deformation des Ellenkopfchens — das zur
Zeit des Unfalles vollkommen normale Gestalt aufwies — 3 Jahre nach einer
Vorderarmfraktur im distalen Drittel, allerdings ohne jeglich klinische Erschei-
nungen, so daB die anfinglich degressive Rente (20—5% ) schlieBlich aufgehoben
werden konnte (I. R. 60607; &, geb. 1886).
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daB direkte Blockierungen der Drehbewegungen vorhanden sind,
zeitweise vollstandige oder teilweise Sperren.

Das Rontgenbild zeigt in vielen Fiéllen dabei keinerlei patho-
logischen Befund. Hier kann nur eine genaue klinische Unter-
suchung den Verletzten vor dem unberechtigten Vorwurf der
Aggravation bewahren. Ofters findet man aber eine mebhr minder
deutliche Sprengung des Gelenkes, manchmal erkldren alte Ver-
inderungen im Bereiche des distalen Radioulnargelenkes die
Persistenz der Beschwerden. Auf alle Fille ist dringend zu emp-
fehlen, bei allen lingerdauernden Distorsionen eine Radiographie
zu erstellen und dabei besonders auf das kleine Gelenk zu achten,
dessen Lockerung nach Verstauchungen auch nach dem Urteil
der Rontgenologen ofters iibersehen wird (Schinz).

Differentialdiagnostisch kann bei solchen anfinglich un-
klaren Beschwerden nach Distor-
sionen, besonders wenn sie erst
etwas spiter in Erscheinung treten,
neben Knochenlidsionen eine post-
traumatische Dystrophie in Frage
kommen (Sudeck, Dubois, Iselin,
Schiile u. a.), die aber nie dermaflen
lokalisierte Beschwerden aufweist.

Abb. 44. Leichte Sprengung des kleinen
Gelenkes nach Distorsion. (I. R. 73112.)

Beispiele:

Bei Abb. 44 handelt es sich um einen 21jihr. Jingling, dem nach einer erheb-
lichen Distorsion des Handgelenkes wegen sicherer Verletzung der distalen
Radioulnarverbindung (abnorme Beweglichkeit, Schmerzhaftig-
keit) eine Rente zugesprochen werden muBte (I R.73112). Eine Verletzung der
Knochen ist nicht zu erkennen, dagegen eine mifBige dorsale und seitliche
Verschiebung der Elle. Es handelt sich hier ohne Zweifel um eine teilweise
anatomische Schadigung des Dreieckknorpels, der aber bei dem jugendlichen
Individuum noch elastisch und dick genug war, um eine véllige Zerreilung zu
verhindern, so daB eine Verschiebung der Elle distalwirts nicht stattfinden konnte.

Als Beispiele von Lisionen des kleinen Gelenkes ohne positiven
Roéntgenbefund dienen folgende Beobachtungen:

St.H. &, geb. 1905; VI/3963/39. Kurbelriickschlag an einem Traktor. Sofort
heftigste Schmerzen, die auf die Dorsalseite des Handgelenkes und in die
Gegend zwischen Ulna und Radiusepiphyse lokalisiert werden. Die
klinische Untersuchung zeigt keine duBerlichen Verinderungen, dagegen Druck-
empfindlichkeit in der Tabatiére, im Bereiche der ulnaren Seitenbinder des
Handgelenkes und dorsal in der Gegend der radio-ulnaren Verbindung.
Die Beweglichkeit der Elle gegeniiber dem Radius ist im Vergleich
zur nichtverletzten Seite gelockert. Bewegungsversuche sind hier
schmerzhaft. Zeitweise spiirt man ein Knacken im kleinen Gelenk. Rontgen-
bild 0. B. Nach diesem Befunde nahmen wir mit Sicherheit eine geringgradige

Hefte zur Unfallheilkunde 36. 3






Das Radioulnargelenk bei Distorsionen und Kontusionen. 35

sprengt. Nach 4wochiger Behandlung erfolgt AbschluB des Falles. Der Mann
klagt aber auch nachtraglich andauernd iiber hartnickige Beschwerden an der
gleichen Stelle, die durch die Arthritis deformans des Radioulnargelenkes
— schmerzhafter Schub nach Traumatisierung — erklirt werden miissen. Ohne
Zweifel war hier auch der Discus verdndert, wie wir das in &hnlichen Fallen patholo-
gisch-anatomisch nachweisen konnten (s. S. 44ff.).

Nur in seltenen Fillen ist durch eine operative Revision die
Schidigung des Discus articularis nach distorsionellen Schiden
nachgewiesen worden.

Hinrichsmeyer beobachtete bioptisch eine solche Lasion nach Zerrung und
Verstauchung des Handgelenkes, die das Bild einer schnellenden Hand verursachte.
Zwei Jahre nach einem Unfall, wobei die Hand zwischen einem Riemen und einer
rotierenden Riemenscheibe eingeklemmt wurde — die primare Arbeitsunfihigkeit
betrug nur 10 Tage — traten zunehmende heftigste Schmerzen bei Drehbewegungen
in der Gegend des kleinen Gelenkes auf, und zwar beim Ubergang aus der Supination
in die Pronation bei gleichzeitiger Volarflexion. Réntgenbefund normal. Bei der
Operation fand sich ein stark verdickter dorsaler Discusrand, der sich bei der
Supination gegen die distale Ellengelenkfliche anklemmte, von dieser zuriickge-
halten und dorsal riickwérts abgedringt wurde. Bei der Pronation sprang der
gespannte dorsale Rand plétzlich mit einem schnappenden Gerdusch iiber den Rand
der Circumferentia articularis ulnae vorwirts. Vom dorsalen Discusrand wurde
eine Schicht entfernt und der verdiinnte Discusrest an das Ligamentum radio-
carpale dorsale geniht und dadurch distalwirts verzogen gehalten. So erreichte
H. eine vollkommene Schmerzireiheit.

Peycelon beobachtete eine Absprengung an der distalen Flache des Ligamentum
triangulare mit AbriB an der Basis des Griffelfortsatzes, ebenfalls mit Sperrsym-
ptomen und Subluxation der Ulna nach dorsal. Durch die Entfernung des freien
Korpers ist es zur volligen Heilung gekommen.

Auch Guillermo berichtet iiber eine erfolgreich durchgefithrte operative
Revision; er unterlaBt aber eine nihere Beschreibung.

Nicht allzu selten beobachtet man, dal Gewalteinwirkungen,
die zu Frakturen und Fissuren im Naviculare fithren, wobei
in der Mehrzahl der Fille auch distorsionelle Schadigungen
des Handgelenkes vorliegen, einwandfreie Verletzungen des
kleinen Gelenkes zur Folge haben. Nach den im Vordergrund
stehenden Verinderungen und der Schmerzhaftigkeit am Kahn-
bein fallen die Lisionen im distalen Radioulnargelenk oft nicht auf,
obwohl dadurch hartnickige, langandauernde Beschwerden nach
Navicularefrakturen erklirt werden kénnen. Manchmal verlaufen
diese Mitverletzungen auch vollkommen symptomlos. Arthritische
Erscheinungen im kleinen Gelenk, die man nicht so selten bei alten
Navicularepseudarthrosen beobachtet, lassen erkennen, dafl es
Sfters bei Kahnbeinbriichen zu Verletzungen der Dreieckplatte und
zu anderen Schidigungen im kleinen Gelenk kommt.

Beispiele: Abb. 46 zeigt eine deutliche Sprengung der Radioulnarverbin-
dung mit leichter Dorsalverschiebung der Elle bei einer frischen Navicularefraktur
(J.C. 3, geb. 1913; I.R.70002).
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einen einschligigen Fall zu beobachten, bei dem wir auf Grund
verschiedener Untersuchungen zur Annahme eines kndchernen
Corpus liberum im kleinen Gelenk kamen. Die Seltenheit dieses
Vorkommnisses rechtfertigt eine eingehendere Darstellung.

L.A. 3, geb. 1895; VI/11269/38. 1923 Sturz aus 5 m Hohe auf die ausge-
streckten Hande. Diagnose: Distorsio beider Hande. Es wurde damals keine
Radiographie gemacht, obwohl etwa 3 Monate Arbeitsunfihigkeit bestand. Seit
2—3 Jahren fiel es dem Versicherten auf, daf das linke Handgelenk nach gewissen
Bewegungen — besonders bei der Rotation — anschwoll und schmerzhaft wurde.
Inder letzten Zeit traten die Erscheinungen gehéuft auf. Die Dauer der Beschwerden
und zum Teil der Sperrungen betrug jeweils etwa eine Viertelstunde.

Bei der Untersuchung am 20. XTI. 1938 findet sich dorso-radial am Handgelenk
eine weiche Schwellung mit Pseudofluktuation. Leichter Druckschmerz in der
Tabatiére und dorsal am kleinen Gelenk. Die Handgelenksbewegungen sind frei.
Die Ulna ist gegeniiber rechts deutlich mobiler. Das Ulnaképfchen steht rechts

vermehrt vor. Wegen Verdachtes auf

alte Naviculareldsion wurde gerontgt.

Die Bilder (s. Abb.53—57) zeigten

folgenden iiberraschenden Befund:

Das linke Handgelenk weist eine

schwere Verinderung des Mondbeines

auf, dessen normale Form nicht mehr

zu erkennen ist, der Knochen ist

stark verkleinert, zum Teil aufgehellt,

zum Teil sklerosiert in seiner Struktur.

Ferner zeigt sich eine Subluxations-

Abb. 58. Gleicher Fall wie 53—57. Gegenseite stellung, und zwar nach dorsal. Da-

mit Mondbeinmalacie und Arthronosis des kleinen  neben schwere arthronotische Er-

Gelenkes. scheinungen im ganzen Handwurzel-

skelet, am Radius und am Ulnaképf-

chen. Der hier am meisten interessierende ganz ungewdhnliche Befund fand sich

aber im Bereiche der distalen radioulnaren Verbindung. Bei den Aufnahmen in ver-

schiedener Richtung und nach Rotationsbewegungen des Vorderarmes, lokalisiert

sich in den Raum zwischen Ellen- und Speichenepiphyse bald mehr gegen dorsal,

bald mehr gegen volar ein scharf begrenztes Knochenstiick, das in verschiedenen

Projektionen und tatsichlich verinderten Lagen eine verschiedene Form aunfweist.

Die Rontgenserie ergibt einwandfrei, dafl dieses Knochenstiick wandert, und

zwar muB es in der stark erweiterten Gelenkhéhle der distalen radioulnaren

Verbindung liegen, im Recessus sacciformis. Kontrollaufnahmen der rechten Seite

ergaben auch hier schwere arthronotische Erscheinungen und eine teilweise Zer-

stérung und Subluxatonsstellung des Mondbeines. Kein freier Korper im Radio-
ulnargelenk (Abb. 58).

Nach der ganzen XKrankengeschichte ist es unzweifelhaft,
daB hier ein knéchernes Corpus liberum im distalen Radio-
ulnargelenk die zeitweisen Blockadeerscheinungen mit
ReizerguB verursacht. Woher kommt dieses freie Knochen-
stiick ¢ Es ist sehr wahrscheinlich anlaBlich des Unfalles von 1923,
der eine 3monatige Arbeitsunfihigkeit im Gefolge hatte, zu einer
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beidseitigen Lunatumfraktur mit Subluxationsstellung und einer
linksseitigen Navicularefraktur gekommen. Links war die Schadi-
gung bedeutend stéirker als rechts. Ein Fragment des zerbrochenen
Mondbeines gelangte entweder durch eine physiologische Spalte
im Dreieckknorpel oder — was noch wahrscheinlicher erscheint —
durch den traumatisch mitzerrissenen Discus hindurch in die kleine
Gelenkhohle. Eine operative Revision lehnt der Versicherte vor-
lsufig ab, da er auBer den zeitweise auftretenden Sperren keine
wesentlichen Beschwerden verspiirt und trotz beiderseitigen
schwersten Verinderungen im Carpus als Maurer voll arbeitsféhig
ist. Nebenbei ein prachtiges Beispiel zur Frage: Form, Funktion,
Invaliditat.

g) Arthritis deformans; entziindliche Prozesse.

Im Verlaufe der bisherigen Besprechungen sind wir wiederholt
auf arthritische Veriinderungen im kleinen Gelenk gestoflen, so da83
wir auf das dort Gesagte verweisen konnen.

Vielfach sind die arthritischen Erscheinungen als Folge klarer,
einwandfrei nachgewiesener Verletzungen zustande gekommen,
vielfach sehen wir sie als Zufallsbefund, und zwar ofters als isolierte
arthritische Veriinderungen, ohne Befallensein von anderen Ge-
lenken. Damit kommen wir auf die viel erérterte allgemeine Frage:
Arthritis deformans und Trauma. Ohne niher darauf einzutreten,
sei hier nur so viel bemerkt, daB das kleine Gelenk nach in-
tensiven Traumata unzweifelhaft zu posttraumatischer
Arthritis neigt, und zwar nicht nur nach intraartikuléren Frak-
turen, sondern auch nach Distorsionen und Quetschungen. Im
allgemeinen beobachtet man nach einfachen Verstauchungen voll-
kommen gesunder Gelenke nur selten eine Arthritis deformans.
Eine Ausnahme bilden jene Fille, wo es zugleich zur Verletzung
eines Zwischenknorpels gekommen ist. Zollinger, der auf Grund
einer reichen Erfahrung zu diesem Schluf gekommen ist, fithrt
als solche Ausnahme die Distorsion des Akromioclavicular- und des
Handgelenkes an, sofern es zur Discusverletzung kam, sowie vor
allem die Meniscusschidigungen des Kniegelenkes. Zollinger hat
nicht selten bei solchen Handgelenkverstauchungen nach Monaten
oder Jahren typische Randwucherungen, besonders an der radialen
Gelenkfliche der Ulna, gesehen.

Den rontgenologischen Erscheinungen der Arthritis im kleinen
Gelenk sind wir im vorstehenden wiederholt begegnet. Wir bringen
im folgenden noch einen Zufallsbefund, der anlaBlich einer links-
seitigen Lunatumluxation entdeckt wurde.
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A. Ubersicht der traumatischen Schidigungen des

kleinen Gelenkes unter besonderer Beriicksichti-
gung der réntgenologischen Erscheinungen.
1. Traumatische Schaden mit réntgenologischen Erschei-
nungen im Gebiete der Articulatio radio-ulnaris distalis.
a) Ohne Fraktur der Vorderarmknochen:
aa) primire traumatische Luxation und Subluxation im
kleinen Gelenk;
bb) Sprengung des Gelenkes nach Distorsionen, Prellun-
gen, Quetschungen;
cc) freier Gelenkkdorper;
dd) Arthritis deformans.
b) Mit Frakturen der Vorderarmknochen:

aa) Radiusfrakturen (Epiphyse,]

Schaft, Kopfchen); Sprengung, Subluxation,
bb) Ulnafrakturen; Luxationen,  Arthritis
cc) Frakturen beider Vorder- |deformans.

armknochen.

2. Verletzungen ohne réntgenologische Erscheinungen

im Gebiete der Articulatio radic-ulnaris distalis.

a) Distorsion, Prellung, Quetschung mit oder ohne be-
gleitende Frakturen cder Luxationen im Gebiete der
Handwurzelknochen.

b) Frakturen eines oder beider Vorderarmknochen.

. Wie kommt es zur Schidigung des kleinen Gelenkes?

1. Direkte Schédigung.

Beispiele: Radiusepiphysenfraktur, vor allem Schriag- und
Querfraktur, Abrif an der Incisura ulnaris radii, Distorsion,
Luxation des Ellenkopfchens.

2. Indirekte Schéadigung
a) primér:

Beispiel : Radiusschaftfraktur mit erheblicher Verkirzung;
b) sekundér:

Beispiel : Radiusverkiirzung nach Speichenkopfchenexstir-

pation.

. Welche Riickschliisse auf die Art der Discusver-

letzung erlaubt das Rontgenbild?

1. Bei erheblichen Verschiebungen zwischen Elle und Radius,
ohne Fraktur im Gebiete des kleinen Gelenkes, ist der Discus
ganz oder teilweise zerrissen. Uber den Ort der Verletzung
sagt die Radiographie nichts aus.
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2. Bei Ausrif} des Griffelfortsatzes der Elle oder bei knéchernen
Abrissen an der Incisura ulnaris radii ohne Verdnderung der
Verhéltnisse des Radius zur Elle (keine Subluxation) braucht
der Discus nicht mitlddiert zu sein. Er ist aber durch
den Abri mit seinem kndchernen Ansatz — an Elle oder
Speiche — gelockert und fiithrt zu Stérungen im Gelenk-
mechanismus.

3. Bei Frakturen im Gebiete der Radius- und Ulnaepiphyse
ohne Subluxationsstellung der Elle oder bei intaktem
Réntgenbild nach Distorsionen usw. sagt die Radiographie
nichts Sicheres aus iiber eine eventuelle Discusschidigung.
Bestimmt ist dabei der Discus nicht grob zerrissen, kleinere
Verletzungen konnen aber sehr wohl vorhanden sein.

6. Untersuchungen an herausgeschnittenen Handgelenken.

Die groBlen Schwierigkeiten in der Gewinnung von Leichen-
material, auf die wir schon eingangs hingewiesen haben, lassen es
verstidndlich erscheinen, daf sich die Untersuchungen nur auf eine
beschrinkte Anzahl von Pridparaten beziehen konnten. Die Ent-
nahme der Handgelenke erfolgte wahllos, wo das immer aus
dulleren Griinden moglich war. Eine systematische Untersuchung
der Verhiltnisse in den verschiedenen Lebensaltern mufite deshalb
unterbleiben. Allerdings umfassen die verschiedenen Sektions-
befunde eine Spanne von 5 Jahrzehnten, wobei aber Jugendliche
und jiingere Lebensalter ausscheiden, da wir uns kein geeignetes
Material verschaffen konnten. Die 19 Praparate stammen aus den
Altersstufen von 39 bis zu 87 Jahren. Die Befunde zeigen aber,
dafl doch weitgehende Riickschliisse aus diesem Zufallsektionsgut
zu ziehen sind.

Da die Untersuchungen ein wenig bekanntes Gebiet beschlagen,
halten wir es fiir berechtigt, einzelne Erhebungen in extenso an-
zufithren. Rontgenbilder, Photographien der makroskopischen und
histologischen Préparate mogen zur Vervollstindigung der Dar-
stellung dienen.

Jedes Praparat wurde zuerst gerontgt, dann makroskopisch dargestellt und,
wo wir es fiir notig fanden, photographiert. Der in seinen Ansétzen herausgeloste
Discus wurde histologisch untersucht, einige in Flach-, die meisten in Quer- und
Langsschnitten (Gefrierschnitte: Hamalaun-Eosin, van Gieson, Fett, Schleim,
Kossa, ausgefiithrt vom pathologischen Institut Ziirich). Durch jeden Discus wurden
15—20 Schnitte gelegt. Die Flachschnitte eignen sich im allgemeinen nicht gut
zum Studium der Veréinderungen, sie geben immerhin einen orientierenden Uber-
blick. Zur Erkennung von Veridnderungen an beiden Oberflichen dienen die Quer-
(dorso-volar) oder die Lingsschnitte (radio-ulnar). Die letzteren sind dann beson-
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ders angezeigt, wenn schon makroskopisch Rif3- oder Lochbildungen zu sehen
sind, weil dann der freie Discusrand am Defckt zur Darstellung gelangt.

Zuerst werden wir die einzelnen Befunde mitteilen, je nach der
Art der Verinderungen mebhr oder weniger ausfiihrlich. Die Reiben-
folge entspricht dem ansteigenden Alter. In einer zusammenfassen-
den Darstellung werden
dann die Ergebnisse aus-
gewertet, in Beziehung
zu den klinischen und
réntgenologischen Unter-
suchungen gebracht und
mit den Verhéltnissen an
andern Menisken und Ge-
lenkdisken verglichen.

Fall 1. Nr. 1459/38, %,
links; 39 Jahre.
Rontgenbild: Radius-
Ulna: Nullvariante. Ellenkdpf-
chen plump. Randwulstam pro-
ximalen Gelenkrand der Rolle.
Kleines Gelenk o. B.
Makroskopisches
Priparat: (Abb. 6,7,
8 und 9): Discus liegt im
Niveau des Radiusknor-
pels. Ungefahr gleich-
seitig dreieckig. DBlau-
liche Farbe wie Radius-
knorpel. Etwa 1—2 mm
vom Radius entfernt,
verlsutt eine Spalte
durch den Discus von
volar nach dorsal, die
ungefahr 1 mm vom
dorsalen und volaren
Discusrande endet. In
der Mitte erweitert sich
der zarte RiB auf etwa
2 mm Breite. Die Umge-
bung ist hier hauchdiinn, durchsichtig und zeigt vereinzelte weillliche strichférmige
Verdickungen. Uber diesen RiB legt sich im Handgelenk eine Fettzotte, die den
volaren Abschnitt vollkommen abdichtet. Der Discus bedeckt das breite Ellen-
kopfchen nicht vollstandig. Die Kapsel spannt sich als ,»Dach*‘ vom Discus beid-
seits des Gelenkes noch iiber das vorstehende Ellenkopfchen. Dieses zeigt an der
Basis der Gelenkfliche eine maBige Aufwulstung. Kapsel zart. Bewegungen ZWi-
schen Radius und Ulna frei.
Histologisch (Langsschnitte ulnar-radial) (Abb. 61 und 62). Straffer Faser-
verlauf. Tn den oberflichlichen Schichten lings, d. h. von radial nach ulnar ziehend,
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In den mittleren Abschnitten mehr quer, im ulnaren Teil quer und schrig, gekreuzt
verlaufend. Am ulnaren Ansatz wellige bindegewebige Fasern mit langen, spindeli-
gen Zellen, gefaBreich. Die Oberfliche des Discus ist nach proximal und distal
zu leicht gezihnelt. Mittlerer Zellreichtum, an den Réindern dichter stehend als im
Zentrum, zum Teil in Reihen angeordnet, zum Teil vereinzelt oder zu zweit in
Kapseln. An der Kante gegen den makroskopisch sichtbaren Rif ist die Grund-
substanz zum Teil ziemlich homogen auf eine kleine Strecke, an einer Oberflache
reichliche Zellagen. Keine Degenerationen am RiBrand. Geringgradige schleimige
und fettige Degeneration ulnar, sowie dorsal und volar unter der Oberfliche.
Das Fett liegt zum Teil intracellulir, zum Teil in der Grundsubstanz streifig an-
geordnet.

Epikrise: Die Degenerationserscheinungen sind sehr geringgradig, ent-
sprechend dem Alter, immerhin fehlt weder schleimige noch fettige Entartung.
Am auffallendsten ist das Fehlen von groberen Verdnderungen an der RiBstelle im

Gegensatz zu anderen Be-
obachtungen unsererUnter-
suchungsreihe. Eine eigent-
liche Narbe ist aber auch
nicht zu finden. Wir sind
der Auffassung, daf hier
der RiB nicht durch De-
generation entstand, son-
dern sehr wahrscheinlich
durch ein sehr weit zuriick-
liegendes Trauma. Die am
Ellenképfchen vorhande-
nen geringgradigen Ver-
snderungen — Randwulst-
bildung — sind als sekun-
Abb. 63. Aufsicht auf die Gelenkpfanne des Handgelenkes. Die  dére, posttraumatische Ar-
Einheit der Gelenkfliche: Radius-Discus ist schén zu erkennen  thritis aufzufassen.
(Fall 2). Fall2. Nr.253/38, 9,
links; 45 Jahre.

Rontgenbild: Speiche und Elle: Nullvariante. Kleines Gelenk nicht verindert.

Makroskopisches Praparat: (Abb. 63). Starke Verknorpelung der ulnaren
Seitenbander, die mit dem Triquetrum artikulieren. Graublasse Farbe aller knor-
peligen Anteile. Radiusgelenkfliche und Dreieckplatte stehen im gleichen Niveau.
Der Discus geht ohne Kontinuititstrennung in den Radiusknorpel iiber. Feste
Verbindung. Radial zentral eine blaulich durchscheinende deutliche Eindellung
von etwa 0,5 mm Durchmesser (in der Abbildung zu sehen). Gelenkkapsel nicht
verdickt. Elle-Radius vollkommen frei gegeneinander beweglich. Der heraus-
geschnittene Discus ist. ungefahr gleichseitig dreieckig. Diinnste Stelle 1 mm, von
dort gleichmiBig ansteigend zur Randdicke von 3 mm, an der ulnaren Spitze
bis zu 5 mm.

Histologisch (Querschnitte dorso-volar) (Abb. 64 und 65): Kraftige, gut
entwickelte, straffe Fibrillen. Mittlerer Zellreichtum. Zellen zum Teil in Reihen
angeordnet, zum Teil in Kapseln. Die distale Oberfliche ist etwas gefranst, die
proximale teilweise glatt, teilweise mit polypdsen Auswiichsen versehen, deren
Grundsubstanz unverindert ist, ohne die degenerativen und proliferativen Ver-
anderungen, wie sie bei anderen Fallen geschildert werden. Lateral (nicht fest-
zustellen, ob dorsal oder volar) findet sich unmittelbar unter der Oberfliache, von
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dieser durch einen straffen Faserzug getrennt, ein cystenartiges, gut abgegrenztes
Gebilde, das von feinen Bindegewebssepten durchzogen ist. Erhebliche schleimige
Degeneration in diesem Gebilde, zum Teil mehr minder deutliche sternférmige
Schleimzellen feststellbar. Starke Verfettung in diesem Gebiete. Im tibrigen ge-
ringgradige intracellulire und streifige Verfettung der Grundsubstanz besonders
lateral, zum Teil strichweise auch unter der Oberfléiche. In einzelnen Schnitten ist die
Verfettungintensiver. In
einer Schnittserie findet
sich ein RiB in der Mitte
des Discus, dessen Ran-
der deutlich hyalinisierte
Grundsubstanz mit Brut-
kapseln und Einzelzellen
in Kapseln aufweisen. Es
kann sich bei diesem
Ri8 nicht um ein Kunst-
produkthandeln,daseine
Réander deutlich anders
gebautsind alsdie weitere
Umgebung, die aus straf-
fen Fibrillen, die teil-
weise schollig und schlei-
mig degeneriert sind,
besteht.
Epikrise: Im all-
gemeinen sind die De-
generationen nicht sehr
stark ausgepréigt (schol-
liger Zerfall, Verfettung,
schleimige = Degenera-
tion), entsprechend dem
Alter, dem auch der
ganze kriftige fibrillare
Aufbau des Discus ent-
spricht. Als wichtigster
Befund 148t sich ein
ganglienartiges, schlei-
migdegeneriertes, gutab-
gegrenztes Gebilde fest-
stellen, sehr wahrschein-
lich durch chronische
Traumatisierung bedingt
(von Albertini, Payr). An
einer Stelle im Discusgewebe liegt ein RiB in einer circumseript degenerierten Stelle.

Fall 3. Nr.1/38, %, links; 44 Jahre.

Réntgenbild: Zarter Knochenbau. Elle-Speiche: Minusvariante von 3 mm.
Kleines Gelenk o. B. Knochenatrophie.

Makroskopisches Praparat (Abb.66a—c): Die Dreieckplatte steht im
Niveau des Radiusknorpels, keine Kontinuitatstrennung. Der Discus ist auffallend
klein, 6:5 mm. Er weist ungefihr die Halfte der normalen GréSe auf. Von der
Handgelenkskapsel volar, ganz auf der ulnaren Seite, auf der Hohe des Dreieck-
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knorpels, zieht sich ein dichter Faserzug auf das Lunatum, mit dessen Gelenkfliche
er teilweise fest verbacken ist. Gegen das Handgelenk zu ist die Oberfliche des
Discus glatt, konkav, gegen das kleine Gelenk hockerig, mit derben Bindegewebs-
fasern durchsetzt. Die ganze Dicke (Knorpel plus Bindegewebe) betriigt bis zu
6 mm. Der Discus sitzt breit auf der distalen Gelenkfliche des Ulnakopfchens auf,
die Drehbewegungen zwischen Ulna und Radius sind aber nicht gehemmt.

Abb. 66a. Abb. 66 b. Abb. 66¢.

Abb. 66. Herausgeschnittener Discus: a) distale Oberfliiche, b) proximale Oberfliche, ¢) Seiten-
ansicht: die glatte Kontur entspricht der distalen, die hockerige der proximalen Oberfliche (Fall 3).

Histologisch (Querschnitte dorso-volar): Straffe, zellreiche Faserziige.
Selten liegen die Zellen in Kapseln. Geringgradige Verfettung und wenig schleimige
Degeneration.

Epikrise: Entsprechend dem Alter geringgradige Degenerationserscheinungen.
Die deutliche Minusdifferenz im Réntgenbild kommt im Praparat in der Dicke des
Discus und des dicken Faserzuges, ausgehend von der Gelenkkapsel, zum Ausdruck.

Fall 4. Nr.377/38, 3 rechts; 44 Jahre.
Rontgenbild: Speiche-Elle Minus-
variante von 3 mm. Ulnaképfchen plump,
grof}, am proximalen Rande aufgewulstet
(Abb. 67)
Makroskopische Préaparate
(Abb. 68, 69a und b): Dreieckknorpel
gelblich. Radiusknorpel bldulich. Keine
Kontinuititstrennung zwischen Discus
und Speichenknorpel, die im gleichen
Niveau liegen. Verbindung sehr fest.
Abb. 67. Minusvariante der Elle. Randwulst-  (elenkkapsel diffus verdickt. Elle-Radius :
bildung am BllenkGpfchen (Fall 4). vollkommene Bewegungsfreiheit gegen-
einander. Ulnare Seitenbinder sehr stark
entwickelt, itberknorpelt. Ellenképfchen deformiert, héckerige Gelenkflache,
Randwulstbildung. Der herausgeschnittene Discus ungefihr gleichseitig dreieckig.
An der dimnsten Stelle (radial in der Mitte) noch 2 mm, ulnar 5 mm dick. Distale
Flache gelblich, glatt, leicht gedellt. Proximal weiBlich, faserig.

Histologisch (Querschnitte dorso-volar): Derbe Faserziige, wenige Zellen
in Kapseln. Oberflache distal, ziemlich glatt, leicht gezihnelt. Oberfliche proximal
mit polypdsen Gebilden, die eine homogene Grundsubstanz aufweisen, in der sich
teilweise kleinere Brutkapseln befinden, aber nicht so ausgesprochen wie beispiels-
weise bei Fall 14. In den zentralen Abschnitten zum Teil ziemlich starke fettige
Degeneration der Zellen und der Grundsubstanz, dann wieder auf weite Strecken
keinerlei Fett. Ebenso nur selten schleimige und schollige Degeneration. An
einer Stelle finden sich auch in der sonst glatten distalen Oberfliche polypose
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Auswiichse, Buchten und Hyalinisierung. Im Bereiche dieser Verdnderungen sieht
man auch eine stirkere Verfettung.

Epikrise: Entsprechend dem Alter sind die degenerativen Erscheinungen
geringgradig ausgesprochen, trotz der deutlichen Arthronosis deformans am Ellen-
kopfchen.

Immerhin sind auf der der Elle zugekehrten Fliche die Veranderungen (Po-
lypenbildung, Hyalinisierung usw.) stiarker als etwa bei Fall 2 und 3. Entspre-
chend der im Réntgenbilde festgestellten Minusvariante findet sich ein kraftiger,
dicker Discus, der auch an seinen diinnsten Stellen noch 2 mm Hohe aufweist.

Abb. 69a. Herausgeschnittener Discus: distale Abb.69b. Seitenbild zur Demonstration der Dis-
Oberfliche. Lange Seite = Radiusansatz (Fall4). cusdicke am radialen Ansatz. Die dunkle Fliche
entspricht der distalen Oberfliche (Fall 4).

Fall5. Nr.425/38, &, rechts; 44 Jahre.

Réntgenbild: Radius-Elle: Nullvariante. Kleines Gelenk o. B.

Makroskopisches Praparat: Dreieckplatte im Niveau des Radiusknor-
pels. Gelblich verfarbt. Discus ungefihr gleichseitig dreieckig, bikonkav, glatte
Oberfliche. Feste Verbindung zu Radius. Zentral durchscheinend diinn, 1 mm
dick. Rénder 2—4 mm dick. Bewegungsfihigkeit Elle-Speiche vollkommen frei.
Gelenkkapsel zart, dinn.

Histologisch (Flachschnitte): Dichtes, straffes, gut ausgesprochenes Faser-
werk mit seltenen Zellen in Kapseln. Geringgradige Verfettung (besonders intra-
zellular, weniger in der Grundsubstanz) und méiBige Verschleimung. Von den
Riéndern her treten reichlich GefiBe an den Discus heran.

Epikrise: Aufbau und geringgradige Degeneration entsprechen dem Alter.
Keine Zeichen einer Verletzung zu erkennen. Die Dicke des Discus entspricht
der Nullvariante.

Hefte zur Unfallheilkunde 36. 4
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Fall 6. Nr.451/38, &, links; 51 Jahre.

Rontgenbild: Elle-Speiche: Minusvariante 3 mm. Konsolenradius. Auf-
hellung am Lunatum gegen das Naviculare. Kleines Ellenképfchen, grober Griffel-
fortsatz der Ulna (Abb. 70).

Makroskopisches Praparat (Abb.71, 72, 73a und b): Gelenkkapsel
stark verdickt. Die Gelenkhohle auffallend eng; der Discus ist auf der dorsalen
Hilfte mit dem Ulnakopfchen fest verbacken, kann nur scharf getrennt werden.
Volar frei. Die Rotation ist dadurch stark eingeschrankt. Supination etwas freier
als Pronation. Die Discusplatte ist stark verdickt, sie besteht hauptsichlich aus
straffen Bindegewebsziigen, in denen sich der kleine oblonge Knorpel scharf ab-
grenzt. Keine Niveaudifferenz gegeniiber dem Radius, mit dem die Dreieckplatte
straff, ohne Kontinuititstrennung verbunden ist. Dicke am Rande 4—7 mm, an
der diinnsten Stelle miBt die Platte immer noch 2,5 mm. Die Verwachsungen zwi-
schen Discus und Ellenkopfchen sind in der Photographie gut sichtbar. Die Gelenk-
hohle zwischen Discus und distaler Ellengelenkflidche ist wegen der Verwachsungen
nur zum kleinsten Teil darstellbar. Der Unterschied zur Norm ergibt sich deutlich
beim Vergleich mit Abb. 2 und 3 (Fall 12), S. 6.

Abb. 74a. Herausgeschnittener Abb. 74b. Proximale héckerige Abb.74c. Seitenansicht vonradial

Discus: distale glatte Ober- OVberfliache. her gesehen. Die gleichmiBige
fliche. Lange Seite = Radius- Dicke in den zentralen Partien
ansatz. radial ist deutlich dargestellt.

Die hellere Fliche entspricht der
proximalen Oberfliche (Fall 7).

Histologisch (Flachschnitte): Straffe Faserziige. Keine Zellen in Kapseln.
Streifige, fein bis grobtropfige Verfettung, vor allem in den peripheren Partien. Keine
schleimige Degeneration. Stellenweise Streifen von spindeligen Zellenziigen in der
Faserstruktur des Discus.

Epikrise: Der dicke Discus, der an seiner diinnsten Stelle noch 2,5 mm mifit,
und an den Rindern eine Dicke von bis zu 7 mm aufweist, entspricht der Minus-
variante im Réntgenbilde. Sehr schon ist hier die Rotationsbehinderung durch den
an der Ellengelenkfliche teilweise adhérenten Discus festzustellen. Hieraus ergibt
sich also einwandfrei, wie Versnderungen an der Dreieckplatte allein die Umwend-
bewegungen einschrianken kénnen, irgendein anderes Hindernis — im proximalen
Gelenk, Briickencallus, Verianderungen in der Membrana interossea — fallen hier
vollkommen auBer Betracht. Die Genese dieser Verwachsung zwischen Discus und
Ellengelenkfliche ist nicht sicher zu eruieren. Wir halten aber eine traumatische
Schiadigung mit narbiger Verwachsung fiir das wahrscheinlichste. Dafiir sprechen
die fehlenden Degenerationserscheinungen und die im Flachschnitt stellenweise
sichtbaren strichférmigen Zellanhdufungen, die wahrscheinlich alten Narben
entsprechen.

Fall7. Nr.165/39, 2, rechts; 58 Jahre.

Rontgenbild: Radius-Ulna Nullvariante. Kleines Gelenk o. B. Knochen-
atrophie.

Makroskopisches Praparat: (Abb. 74a—c) Discus liegt im Niveau der
Gelenkfliche des Radius. Gelblich-weiBlich verfarbt. Distale Oberfliche glatt.

4%
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Proximale Oberfliche zum Teil glatt, zum Teil faserig. Bikonkavitit kaum an-
gedeutet. Der Discus ist am radialen Rande gleichméaBig, 2 mm dick. Rotation
vollkommen {frei.

Kapsel weit, faltet sich aber gut bei den Bewegungen. Bei der Supination
wird die Kapsel volar gespannt, dorsal legt sie sich in reichliche Falten, bei der
Pronation verhilt sie sich umgekehrt. Bei der Pronation spannt sich der dorsale
Meniscusrand an, bei der Supination der volare. Diese Spannung erfolgt nur in
den dufleren Ziigen, die Form des Meniscus verandert sich kaum.

Der Discus kann mit der Ulna in ihrer Lingsrichtung um 0,5cm nach proximal
und 0,3 cm nach distal verschoben werden gegeniiber dem Radius, ohne daB ein
Ril} eintritt. Die Rotation kann maximal erfolgen — bedeutend mehr, als dies
beim Lebenden je méglich ist — ohne jegliche Gefahrdung des Discus.

Gegen seitliche Dislokation leistet der Discus aber einen nennenswerten Wider-
stand, so daB eine Sprengung des kleinen Gelenkes nicht moglich wird.

Wir haben ferner die vollkommen skeletierte Ulna, die nur noch mit der Drei-
eckplatte am Radius fixiert war, in der Langsrichtung um 180° gedreht, so da das
Ulnaképfchen direkt auf die Radiusgelenkfliche zu liegen kam, wie es ebenfalls

am Lebenden niemals méglich ist; der Discus zeigte
dabei makroskopisch keinerlei Verinderungen.
Histologisch (Léngsschnitte ulnar-radial):
Straffer fibrillirer Aufbau mit reichlich spindel-
formigen, in Reihen angeordneten Zellen. Die Ober-
fliche beidseits ziemlich glatt, unter ihr ist der Zell-
reichtum am gréBten. Keine Zellen in Kapseln. In
einigen Schnitten am Rande vereinzelte Zottenbil-
dungen, in denen die Grundsubstanz zum Teil homo-
Abb. 75. Herausgeschnittener ooy jst  yereinzelte unregelmafige, zum Teil groBe
Discus: d(li‘tflllem Oberflche. blasige Zellen mit groBen Kernen. Hier finden sich
o auch herdweise schleimige Degenerationen geringen
Grades. Im allgemeinen reichliche feinste diffuse fettige Entartung (intracellulir
und in der Grundsubstanz).

Epikrise: Der trotz des Alters duBerst elastische Discus zeigt vorwiegend
einen sehnenartigen Aufbau. Die Degenerationserscheinungen sind geringgradig
ausgesprochen, reichliche Vascularisation.

Fall 8. Nr. 268/39, & rechts; 59 Jahre.

Rontgenbild: Elle steht 3 mm tiefer als Radius. Minusvariante. Griffelfort-
satz der Elle groB, plump, hickerig, Gelenk{liche des Radius unregelmaBig gewellt.
Griffelfortsatz der Speiche plump, Lunatum deformiert, gegen proximal zu in
einzelne Fragmente aufgesplittert. Naviculare mit Vakuolenbildung. MiBige
Knochenatrophie.

Makroskopisches Priaparat: (Abb. 75) Gelenkkapsel verdickt. Discus
steht im Niveau der Radiusgelenkfliche. Radiusknorpel gelblich mit bldulichen,
circumscripten, héockerigen verdiinnten Partien. Distale Discusoberfliche gelblich,
homogen. Auf einer Seite findet sich eine dicke, gelbliche, bindegewebige Auf-
lagerung. Proximale Oberfliche faserig. Andeutung von Bikonkavitit. Dimnste
Stelle (am Radius zentral) 3 mm; Riander 5—7 mm dick. Ulnakspfchen und Ra-
diusgelenkfliche o. B. Bewegungen der Ulna gegeniiber dem Radius eingeschrinkt.
Das Lunatum ist briichig, besteht aus vereinzelten Knochenstiicken, die durch
den Knorpeliiberzug zusammengehalten werden.

Histologisch (Langsschnitte radio-ulnar): In den seitlichen Partien (dorsal
und volar) dichtes, regelméaBiges Fasergefiige. Straffe Anordnung der Fibrillen,
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kernreich, mit spindeligen, hintereinandergestellten Kernen. Distale Oberfliche
im allgemeinen glatt, nur leicht gezahnelt, stellenweise mit einem fibrinoiden Saum.
Gegen die proximale Oberfliche zu wird das Fasergefiige lockerer und zellirmer.
Die Oberfliche besteht aus vereinzelten polypésen Gebilden, die zum Teil stark
kernhaltig sind, zum Teil homogenisierte Grundsubstanz mit vereinzelten blasigen
Zellen enthalten. Mittlere diffuse fettige Entartung (Fettfirbung mangelhaft).
Geringe schleimige Degeneration. In anderen lateralen Schnitten sind die polypdsen
Randwucherungen bedeutend homogener; Brutkapseln mit 8—12 Zellen, mit
reichlicher intracellulirer Fettablagerung, daneben ausgesprochen streifige Ver-
fettung. Zentraler RiB in teilweise hyalin umgewandeltem Gewebe mit starker
fettiger und schleimiger Entartung in der Umgebung des Defektes. Gegen das
Zentrum zu wird der faserige Aufbau gelockert. Die proximale Oberfliche weist
hier einen stirkeren zottigen und polypésen Bau auf als am Rande. Die Grund,
substanz ist in diesem Be-
zirke teilweise weitgehend
homogenisiert. Brutkap-
seln, Zellnester usw., wie
dies in den Abb. 83, 84,
87 und 88 dargestellt ist.

Epikrise: Der dicke
Discus entspricht der im
Rontgenbilde festgestell-
ten Minusvariante der Elle.
Wihrend die distale Ober-
fliche und auch die dor-
salen und volaren Bezirke
ein normales Fasergerist Abb. 76. Aufsicht auf die Gelenkpfanne des Handgelenkes.

aufweisen, zeigt die proxi- Der Discus erscheint nicht als schoéne Knorpelplatte. Er ist
male Oberfliche, besonders  aufgerauht, klein. Das Ellenkdpfchen ist dorsal noch teilweise

in den zentralen Abschnit- sichtbar (Fall 9).

ten, zum Teil Umwand-

lungen des Faserknorpels in hyalinen Knorpel mit bizarren Buchten, Polypen
und Zottenbildungen. Mittlere schleimige und fettige Entartung, teilweise fibrinoide
Degeneration. Zentraler RiBl im degenerierten Gewebe.

Fall9. Nr.305/39, 3, rechts; 60 Jahre.

Rontgenbild: Speiche-Elle Nullvariante. Kleines Gelenk o. B.

Makroskopisches Praparat. (Abb. 76): Das Triquetrum ist zum groflen
Teil an der Dreieckplatte adhédrent und 1aBt sich nur scharf von dieser trennen.
Dreieckplatte gelblich, Radiusknorpel blaulich. Discus geht ohne Kontinuitéts-
trennung im gleichen Niveau in den Radiusknorpel iiber. Der Discus ist klein,
nur wenig gedellt, halbrund, nur unscharf gegen Umgebung abgegrenzt. Die
distale Fliche etwas aufgefasert, mit weiBen Strichen durchsetzt. Die proximale
Flache gefasert, hockerig. Ulna und Radius frei gegeneinander beweglich, Kapsel
nicht verdickt.

Histologisch (Querschnitte dorso-volar): Ziemlich zellreiches, dichtes Faser-
gefiige. In verschiedenen Schnitten sehr stark wechselnde Bilder, wie das ofters
der Fallist. Im allgemeinen sind die Oberflichen glatt, wenig gefranst, teilweise mit
feinen polyposen Gebilden durchsetzt, besonders an der proximalen Seite. Stellen-
weise zeigen diese Polypen eine hyaline Grundsubstanz, zum Teil mit kleineren
und groBeren Brutkapseln und unregelméBigen, aufgetriebenen, blasigen Zellen.
An einer Stelle eine ganglionartige, circumscripte Auflockerung, aber nicht so
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deutlich wie bei Fall 2. Die Fibrillen sind zum Teil schollig, zum Teil asbestartig
degeneriert. Stellenweise intensive streifige Verfettung. Zentral verschiedene

feine Risse, die in einem Gewebe mit
hyaliner Grundsubstanz liegen.
Epikrise: Trotz des Alters sind
die Degenerationserscheinungen nicht
sehr stark ausgesprochen. Immerhin
findet man deutliche feine Risse im de-
generierten Gebiete zentral.

Fall 10. Nr. 313/39, 3, links;
62 Jahre.

Roéntgenbild: Das plumpe, zum
Teil hockerig unregelméBig begrenzte
Ellenkopfchen iiberragt die Radius-

Abb. 77. Status nach Radiusfraktur (Fall 10). gelenkﬂé’mche um einige Millimeter.  Die

Radiusepiphyse zeigt radial am Uber-

gang zum Schaft hockerige Auflagerungen. Die Radiusepiphyse ist eingestaucht. Der
Winkel zwischen Gelenkfliche und Schaft betragt 18 statt 30°, wie es der Norm ent-

spricht. Uber das kleine
Gelenk erlaubt die Auf-
nahme kein sicheres
Urteil. Das Lunatum
zeigt gegen das Tri-
quetrum zu eine feine
Auflagerung (Abb. 77).

Makroskopisches
Praparat (Abb. 78
und 79): Die Ulna ist
in dorsovolarer Rich-
tung vermehrt beweg-
lich. Das Ulnakopfchen

. 78. i i . .
Abb. 78. Aufsicht auf die Handgelenkspfanne (Fall 10) steht deutlich nach

distal und volar vor.

Die ganze Handgelenkskapsel, besonders aber das kleine Gelenk, ist erheblich
verdickt. In der ulnaren Seite der Radiusgelenkfliche, die im ganzen ein gelbliches

Abb. 79. Herausgeschnittener
Discus. Distale Oberfliche
(Fall 10).

Kolorit aufweist, findet sich eine keilformige, bléu-
liche, hockerige Veranderung. Der Discus ist 1 mm
vom Radiusrande scharf abgetrennt. Der Defekt
geht bis iiber die Mitte des Discus nach ulnar hinaus
und zeigt seitlich viele kleine Einrisse, Gré8e 5:5 mm.
Gegen das Ligamentum subcruentum zu, jenseits des
erwihnten Defektes, liegt eine breite Spalte, die den
Discus vom Bandapparat abtrennt. Nur in den Seiten-
ziigeln besteht zwischen Discus und ulnarem Ansatz
eine kontinuierliche Verbindung mit der Elle. Die
distale Oberfliche der Dreieckplatte ist gelblich, auf-
gerauht, mit vielen Rissen. Die proximale Oberfliche
in der Umgebung des Risses diinn, sonst rauh. Der

Discus steht steil nach distal. Er bildet mit der Radiusgelenkfliche einen Winkel
von 50°. Supination stark eingeschrinkt, Pronation beinahe frei. Das Ellenkspfchen
ist stark deformiert, verbreitert und preBt sich in den Defekt des Discus hinein.
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nehmende Buchten- und Zottenbildung. Die Grundsubstanz wird deutlich kom-

pakter, homogener in nichster Rifindhe. Im van Gieson-Schnitt aligemein leuchtend

rote Farbe der homogenisierten Substanz, jedoch in einzelnen Zotten der Rif3-

umgebung deutlich gelborange Farbe (fibrinoide Degeneration). In diesen Gebieten

deutliche Kernverarmung, nur ganz selten finden sich Zellkerne, jedoch meist zu

zweit oder dritt in einer Kapsel. Diese beschriebene, sehr schmale Zone zeigt sich
nur unter der Meniscus-
oberfliche, sie ist durch
eine breite aufgelockerte
Zone mit deutlichen Zell-
nestern vom unverinder-
tenFaserknorpel getrennt.
Diffuse feintropfige Ver-
fettung, intracellulir vor
allem, dann auch in
der Grundsubstanz. Keine
Herde und Streifen von
fettiger Degeneration wie
in gewissen anderen Préi-
paraten. Gegen den RiB}
nimmt die fettige Degene-
ration zu. In der Néhe des
Defektes  geringgradige
schleimige vakuolare Ent-
artung.

Epikrise: Discus
mit Defektbildung in
miBigentartetemGebiete.
Der iibrige Discus weist
relativwenig degenerative
Erscheinungen auf.

Fall 12. Nr. 426/38,

&, links; 65 Jahre.
Réntgenbild: Elle-
Speiche Plusvariante von
etwa 2,6—3 mm. Aus-
ziehung des Griffelfort-
satzes der Elle. Konso-
lidierte alte Naviculare-
Abb. 82. Gleich wie Abb. 27. Stirkere VergroBerung (Fall12).  fraktur (?). Kleines Ge-

lenk o. B.

Makroskopisches Praparat (Abb.1—5, 8. 6): Die Dreieckplatte liegt hier
nicht in ihrer ganzen Ausdehnung im Niveau des Radiusknorpels, sie steht weiter
distal und fallt wallartig aus einer Hohe von 4 mm auf das Niveau des Radius-
knorpels hinab, um sich mit, diesem ohne Kontinuitatstrennung zu verschmelzen.
Im Gebiete dieses Abfalles finden sich breite, streifig-fleckige Verinderungen, am
radialen Ansatze zentral ist der Discus hauchdiinn, an den Réndern 2—4 mm dick.
Die Beweglichkeit ist vollkommen frei, das Ellenkspfchen erhebt sich tiber das
Niveau des Radius (Plusvariante). Dort, wo die Kante des Ulnakopfchens am
,,Dache* des Gelenkes rotiert, finden sich gelbweiBliche hockerige Verinderungen.
Im iibrigen ist die ganze Platte auch an der proximalen Seite glatt, leicht gelblich.
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fallen, zum Teil ohne Zellen, zum Teil mit vielen aufgeblasenen Zellen, zum Teil
Zellen in Brutkapseln (bis zu 10 Zellen), zum Teil schéne Kapseln mit 1-—2 Zellen,
In den inneren Schichten teilweise scholliger Zerfall der Fibrillen, Vakuolen. Mitt-
lere diffuse schleimige Degeneration. In den lateralen Partien starke streifige
Verfettung, intracelluldr und in der Grundsubstanz, letzteres hauptséichlich unter
der Oberfliche gegen die Polypen hin.

Epikrise: Schwere degenerative Verinderungen: Verfettung, schleimige,
schollige und asbestartige Degeneration. Ganz besonders stark sind diese Ver-
dnderungen im Gebiete des feinen Risses ausgesprochen. Es liegt also ein RiB} in
schwer degeneriertem Discus vor. Keinerlei Tendenzen zu einer Narbenbildung.

Fall 14. Nr. 2/39, &, links; 68 Jahre.

Réntgenbild: Obwohl nicht genau zentriert, ist doch die deutliche Plus-
variante der Elle festzustellen. Stark ausgesprochene dorsale Lippen an der
Pfanne. Im Lunatum findet sich an der ulnaren proximalen Ecke eine circum-
scripte Aufhellung.

Makroskopisches Praparat (Abb. 85). Der Discus steht im Niveau des
Radiusknorpels, mit diesem fest verbunden. Er hat ungefihr die Form eines gleich-
seitigen Dreieckes. Gegen radial zu, zentral, liegt eine unregelmaflig begrenzte
groBe Liicke von etwa 4 mm im Durchmesser. Thre Umgebung ist sehr stark ver-
diinnt und durchscheinend. An der Oberfléiche des Ulnakdpichens ist der Discus
bis auf einen schmalen Rand radialwérts adhirent. Ebenso ist die Kapsel an den
seitlichen Partien der Ellengelenkfliche etwa zu einem Drittel des Umfangs ver-
wachsen. Die Bewegungsfihigkeit zwischen Radius und Elle stark reduziert. Das
Lunatum ist an der im Réntgenbilde sichtbaren Aufhellung fleckig, weiBlich,
stark briichig. Das Ellenkopfchen zeigt an jener Seite, die dem Discusdefekt gegen-
itberliegt, eine deutliche Usur.

Histologisch (Léngsschnitt ulnar-radial) (Abb.86—88): Lockere Faser-
struktur. Am Defekt: stark ausgefranst, bizarre Zotten und Polypen mit tiefen
Buchten und plumpen Fortsitzen. Zum Teil hyalin verindert, zum Teil asbestartig
aufgefasert, zum Teil, besonders in den plumpen Fortsitzen, schleimig-vakuolige
Degeneration. In diesen Bezirken Brutkapseln in einer Anzahl von 1-—2—3 Zellen.
An der Unterseite finden sich dhnliche Verdnderungen. Die Oberfliche ist leicht
gezdhnelt. Im Zentrum, gegen die Spitze hinaus, reichlich intracellulire Verfettung,
ebenso in der Grundsubstanz. Herdférmige schleimige Degeneration im Zentrum.
Lateral auch auf der distalen Seite die gleichen degenerativen Verdnderungen mit
Brutkapseln usw. (bis 10 und mehr Zellen in einer Kapsel), zum Teil geringgradige
Nekrosen. Noch weiter lateral schone fibrillire Biindel, ziemlich straff. Teilweise,
besonders unter der Oberfliche, asbestartige und schleimige Degenerationen.
Stark verdickte GefaBe.

Epikrise: Entsprechend dem Alter schwere degenerative Erscheinungen.
Auch hier sind diese am stérksten in der Umgebung des makroskopisch sichtbaren
Defektes ausgesprochen, in noch stirkerem Mafle als bei Fall 13. Der Defekt ent-
stand in einem schwer degenerierten, diinnen Discusabschnitt. Es sind auch
hier keinerlei Vernarbungstendenzen nachweisbar. Die Plusdistanz im Rontgen-
bild findet im anatomischen Priparat eine schéne Erklirung: der Discus ist sehr
diinn, die Elle stemmt sich gegen die Discuséffnung und ist mit der Dreieckplatte
teilweise vollkommen verwachsen.

Fall 15. Nr. 820/38, @, rechts; 74 Jahre.

Réntgenbild: Schwerste Osteoporose. Elle und Speiche stehen im gleichen
Niveau. Kleines Gelenk o. B.
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beschrieben wurde. Daneben erkennt man schwerste degenerative und proliferative
Prozesse, wie sie aus den Abbildungen deutlich hervorgehen. Da die narbigen
Verianderungen des Discus proximalwiarts liegen (gegen das Triquetrum zu), resul-
tiert keine Beeintrichtigung des Bewegungsspieles zwischen Elle und Speiche.

Fall 18. Nr. 269/39, 3, rechts; 76 Jahre.

Rontgenbild: Ulna-Radius stehen auf der gleichen Hohe. Das Ulnakopfchen
ist verbreitert, die Gelenkfliche an der Rolle gewellt und zeigt proximal eine Rand-
wulstbildung, die die Gelenkpfanne am Radius proximal
iiberragt. Der Griffelfortsatz der Speiche ist unregel-
maBig, zackig begrenzt.

Makroskopisches Praparat (Abb. 99): Discus
steht im Niveau des Radius, dessen Gelenkpartie ver-
schiedene feine Usuren aufweist. Distale Discusoberfliche
konkav, glatt, mit einem feinen Rif} ganz radial. Proxi-
male Oberfliche faserig weil3, plan. Minimale Dicke (radial-
Abb. 99. Herausgeschnitte-  zentral) 0,5 mm, an den Rindern 4—5 mm. Das Ulna-
ner Disous: distale Ober- kopfchen zeigt Pilzhutform mit starken Knorpelusuren.

fliche (Fall 18).

Der Randwulst an der Rolle zeigt einen scharfen Rand.

Histologisch (Léngsschnitte radial-ulnar): Mittelstraffer Aufbau der Faser-
ziige. Mittlerer Zellreichtum. Distale Oberfliche leicht gezahnelt, an einer Stelle
mit einer Einbuchtung, die von einem feinen Zellpolster umséumt ist (dhnlich wie
Abb. 93, 95, 97). Keine Degenerationserscheinungen in der Umgebung. Proximale
Oberfliche mit plumpen Polypen und Zottenbildungen, deren Grundsubstanz
zum Teil schollig zerfallen, kernarm, zum Teil hyalin umgewandelt ist. In diesem
Bezirke teilweise erhebliche grob- bis feintropfige Verfettung und fibrinoider De-
generation. In einigen Schnitten circumscripte ganglionartige, schleimhaltige
Bildung, dhnlich wie sie in Abb. 64 dargestellt ist. An anderen Stellen ist das Faser-
gefiige unter der Oberfliche stark aufgelockert, kernarm, zum Teil schleimhaltig.

Abb. 100a. Herausgeschnittener Discus. Proxi- Abb. 100b. Seitenansicht: die bikonkave Form
male Oberfliche mit Defektbildung. ist deutlich erkemnbar. Die helle Partie ent-
spricht der distalen Oberfliche (Fall 19).

Epikrise: Es handelt sich hier um einen teilweise erheblich entarteten Discus
mit einer umschriebenen ganglionartigen Bildung. Wahrscheinlich traumatischer
Natur (s. Bemerkungen zum Fall 2, S. 45). Vereinzelte Verinderungen an der
Oberfliche deuten wir ebenfalls mit Wahrscheinlichkeit als alte, vernarbte, trau-
matische Risse (s. Bemerkungen zum Fall 17).

Fall 19. Nr. 129/39, 2, links; 87 Jahre.

Réntgenbild: Radius-Ulna Plusvariante von 2 mm. Kleines Gelenk o. B.
Knochenatrophie.

Makroskopisches Praparat (Abb. 100a und b): Discus steht im Niveau
des Radiusknorpels. Distale Oberfliche: gelblich, glatt. Proximale Oberflache:
zum Teil glatt, zum Teil in breite Platten aufgefasert, besonders nach ulnar, gegen
den Ansatz zu. Discus fillt steil gegen distal ulnar ab, liegt also nicht im Niveau
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der Radiusgelenkfliche. Er ist deutlich bikonkav. 1 mm vom radialen Rande
entfernt findet sich eine rundliche Offnung von 3:2 mm GroéBe, mit unscharfen
Rindern. Thre Umgebung ist stark verdinnt. Uber diesen Defekt legt sich eine
breite Gelenkzotte von der volaren Seite des Handgelenkes her. Aus der Discus-
offnung quillt reichlich Gelenkschmiere aus dem kleinen Gelenk. Kapsel verdickt.
Ulna gegeniiber dem Radius gut beweglich.

Histologisch: Das Fasergeriist ist zu einem groBlen Teil gut erhalten, zum
Teil scholliger Zerfall und Aufsplitterung. Die ulnarwéarts schénen spindeligen
und zum Teil in Reihen angeordneten Zellen werden gegen den Ri zu unregel-
miBig in Form und Anordnung, zum Teil groBe blasige Zellen, zum Teil vereinzelt
in Kapseln zu zweit. Gegen den Rif3 zu maBige schleimige Degeneration. An einer
Oberfliche Polypenbildung wie in frither beschriebenen Fillen. In diesen Bezirken
zum Teil reichlich schleimig-vakuolige Entartung (Fettfarbung schlecht geraten,
so daBl man kein Urteil iiber fettige Entartung fillen kann). Auffallend viel Gefafe,
die zum Teil weit in den Discus hineinziehen.

Epikrise: Die Entartungserscheinungen sind trotz des hohen Alters miBig
ausgesprochen und beschrinken sich auf einige umschriebene Bezirke. Im Bereiche
des Defektes nur méflige degenerative Verdnderungen, aber keine Narbenbildung.

7. Ergebnisse der pathologisch-anatomisehen Untersuchungen
und ihre Beziehungen zu den klinischen und rontgenologischen
Verinderungen im distalen Radioulnargelenk.

Das distale Radioulnargelenk, insbesondere der Discus articula-
ris, weist bei unseren nicht besonders ausgewahlten Praparaten
sowohl im makroskopischen Bild wie im histologischen Schnitte
eine bemerkenswerte Mannigfaltigkeit auf, die weitgehende Riick-
schliisse auf das biologische und posttraumatische Geschehen in
diesem Gebiete zulassen. Die verschiedenen Verdnderungen er-
kliren einwandfrei viele der friiher geschilderten rontgenologischen
und klinischen Erscheinungen. Sie weisen auch mit Nachdruck
auf die Bedeutung des kleinen Gelenkes und ganz besonders auf
die Rolle der Dreieckplatte hin.

Form und Gréfle des Discus articularis variieren
stark. Neben der klassischen Form des ungefihr gleichseitigen
Dreieckes mit bikonkaven glatten Oberflichen beobachtet man
halbmond- und sichelférmige sowie ganz unregelmiflig gestaltete
Gebilde. Wihrend die dem Carpus zugekehrte Fliche in den meisten
Féllen mehr minder glatt erscheint und ein deutliches knorpel-
artiges Bild darbietet, ist die Gelenkflache gegen das Ulnakopfchen
hin in der Mehrzahl der Fille unregelméfig, hockerig, von groben
weillichen Faserziigen durchkreuzt, so dafl der FEindruck des
Knorpeligen oft vollkommen verwischt wird. Manchmal sieht
man auf der proximalen und distalen Oberflache punkt- und strich-
formige weiBliche, zum Teil erhabene Verinderungen. Auch die

Hefte zur Unfallheilkunde 36. 5
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Dicke der Dreieckplatte ist starken Schwankungen unterworfen,
und zwar besonders in ihrem radialen Abschnitt, d. h. im Ansatz-
gebiet an der Speiche. Die minimale Dicke schwankt hier zwischen
2—3 mm und einem hauchdiinnen Pliattchen. Tm radialen Drittel
kann es auch zu feinsten, querverlaufenden Rissen kommen, zu
groberen Spaltbildungen oder zu groBSeren rundlichen oder un-
regelméBig begrenzten Defekten, auf deren Genese wir spéter zu
sprechen kommen.

Diese bereits makroskopisch deutlich feststellbaren Verschieder:-
heiten im Aufbau der Dreieckplatte bedingen auch eine ganz
verschiedene Widerstandskraft gegentiiber Gewaltein-
wirkungen. In Anbetracht der relativ geringen Zahl unserer Pri-
parate haben wir dariiber absichtlich keine Reihenversuche an-
gestellt, um den Discus fiir die feingewebliche Befundaufnahme
nicht zu zerstdren. Bei wiederholten Priifungen hat sich aber
eindeutig erwiesen, daf} beispielsweise bei einer Verschiebung eines
der beiden Vorderarmknochen in der Lingsrichtung (wie es bei
einer Radiusschaftfraktur mit erheblicher Verkiirzung der Fall ist)
ein diinner Discus am radialen Ansatz einreif3t oder abreifit, wih-
rend ein normal gebildeter Dreieckknorpel selbst gréBten Gewalt-
einwirkungen standhilt. So haben wir beispielsweise in einem Falle
die Elle um 180 Grad vollkommen abgedreht, so dal das Ellen-
kopfchen auf die Radiusgelenkfliche zu stehen kam, ohne daf
eine sichtbare Lésion der Dreieckplatte oder ithrer Rander auftrat.
Ferner wurde der Radius maximal — wie das am Lebenden niemals
moglich ist — (das Préparat wurde vollkommen skeletiert, die Drei-
eckplatte bildete die einzige Verbindung der beiden Vorderarm-
knochen) um die Ulna im Sinne der Pro- und Supination herum-
gefiihrt ; auch hier sahen wir nachher keinerlei Veridnderungen im
Discus. Bei stark verdiinnten Dreieckplatten mufite dagegen bei
der Préparation mit aller Vorsicht vorgegangen werden, damit
kein EinriB erfolgte, der dann trotzdem nicht immer zu vermeiden
war. Wir konnen demnach die Angaben des Anatomen Lanz
und Chirurgen Wachsmuth in ihrem neuesten Werk nicht bestéti-
gen, wenn sie schreiben, daB die Verbindung zwischen Radius
und Elle praktisch als unzerreillich gelten miisse.

Es leuchtet ohne weiteres ein, daB auch am Lebenden — je
nach der Beschaffenheit des Discus — die gleiche Gewalteinwirkung
zu verschiedenen Verletzungen fiihren kann. Wihrend es bei einer
kriftig entwickelten Dreieckplatte wegen ihrer Festigkeit unter
bestimmten Voraussetzungen eher zu einem Knochenbruch kommen
kann, wird ein diinnerer Discus einreifen und der Knochen intakt
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bleiben. Auch bei Distorsionen, unfallméBig bedingten forcierten Um-
wendbewegungen u. dgl. wird die Dreieckplatte entsprechend ihrem
Bau bald nicht, bald mehr oder weniger anatomisch geschidigt
werden. Gemif dem anatomischen Aufbau ist die meistgefihrdete
Stelle das radiale Drittel der Dreieckplatte, wihrend die dicken
ulnaren Anteile und die kréftigen Faserziige des Ligamentum
subcruentum nur in geringem Grade zu Zerreilungen dispo-
nieren.

Im Anschlufl an traumatische Discusschiddigungen kann es auch
zu partiellen Verwachsungen und Verklebungen zwischen Dreieck-
platte und Ellenképfchen kommen, mit anderen Worten, zu einer
teilweisen Gelenkver6dung. Dadurch allein kann eine Einschrin-
kung der Umwendbewegungen entstehen, ohne irgendwelche Mit-
beteiligung anderer hindernder Faktoren, wie des Knochens
(Briickencallus, schlechte Fragmentstellung), der Membrana inter-
ossea (narbige Schrumpfungen), der Muskulatur (narbige Verinde-
rungen im Pronator quadratus) oder des proximalen Radioulnar-
gelenkes. Solche Verwachsungen — wie sie beispielsweise Fall 6
und 14 darbieten —, die eine tiirfliigelabnliche Bewegung des
Radius gegeniiber der Ulna verunméglichen, weil das Scharnier
,,verrostet ‘‘ ist, fiihren im Rontgenbilde zu keinerlei Verdnderungen.
Daran muB man bei der Beurteilung von Verletzten mit Hand-
gelenksbeschwerden immer denken.

Die bei den Rontgenbildern der normalen Hand (Seite 13)
geschilderten 3 Typen (Null-, Minus- und Plusvariante der Elle)
zeigen ein verschiedenes Verhalten im Aufbau des Discus. Beim
normalen Handgelenk geht der Radiusknorpel ohne Niveaudifferenz
in den Discus iiber, gleichgiiltig, welcher der drei erwéhnten Typen
vorliegt. Bei der Minusvariante ist nur der Discus dicker, bei der
Plusvariante diinner als bei der Nullvariante.

Wenn eine durch pathologische Zustdnde bedingte schein-
bare Verlingerung der Ulna gegeniiber dem Radius im Réntgen-
bilde festgestellt ist, so sind am Discus folgende Verdnderungen zu
beobachten :

a) Eine diinne intakte Dreieckplatte wird durch das Ellen-
kopfchen nach distal vorgebuchtet.

b) Der Discus ist teilweise eingerissen, das Capitulum ulnae
stemmt sich durch den Defekt distalwirts.

¢) Die Dreieckplatte ist vollkommen abgerissen, entweder an
ihrem radialen Ansatz oder zusammen mit dem Processus styloides
ulnae auf der ulnaren Seite.

5*
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Die schematischen Zeichnungen (Abb. 10la—f) sollen diese
verschiedenen Méglichkeiten illustrieren.

Wenn man von der distalen Seite her gegen die Pfanne des
Handgelenkes (Radius und Discus) einen Druck ausiibt, so besteht
ein deutlicher Konsistenzunterschied zwischen der unnachgiebigen
Gelenkfliche des Radius und dem leicht federnden Gelenkanteil,
den die Dreieckplatte bildet. Der Gelenkkopf trifft also an der
Trennungsstelle zwischen Radius und Discus auf ein verschieden
elastisches Widerlager. In der Regel ist es das Mondbein, das im

"7l T

Abb. 101a. Abb. 101b. Abb. 101c.
Abb. 101d. Abb. 101e. Abb. 1011.

Abb.101a—£. Verschiedenes Verhalten der Dreieckplatte. Dicker Strich = Radiusknotrpel und Dreij-

eckplatte. a) Nullvariante. b) Minusvariante (verdickter Discus). ¢) Plusvariante (Discus leicht

vorgewdlbt, teilweise, am radialen Teile, stark verschmilert. d) Partieller RiB des Discus.

e) Vollkommener Abrif des Discus am radialen Ansatze. f) Abrifi des processus styloides ulnae.
Discus intakt.

Bereiche dieser verschiedenartigen Unterlage artikuliert. Hultén
u. a. haben deswegen angenommen, daf3 dadurch eine besondere
Gefihrdung des Mondbeines entstehe, das iiber die trennende
Kante gebrochen werden kénne. Anatomische Untersuchungen
wurden aber von Hultén nicht vorgenommen. Wir sind auf Grund
unserer Untersuchungen der Auffassung, daf3 diese Annahme wohl
zu Recht besteht, sie diirfte aber nicht die einzige Ursache sein,
wenn man bedenkt, daBl bei den vielen schweren Handgelenks-
traumen die Lunatumfraktur doch nur in einer recht geringen
Anzahl vorkommt.

Dasselbe ist von der Lunatumnekrose zu sagen. Wie wir
frither erwihnt haben, beobachtete man in einem relativ hohen
Hundertsatz gegeniiber der Norm bei dieser Affektion eine Minus-
variante der Ulna, die von Hultén als kausal fiir die Kienbicksche
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Erkrankung hingestellt wird, wahrend andere Autoren, wie Weite,
in dieser Beziehung skeptischer sind. Wenn wir auf Grund unserer
anatomischen Untersuchungen zu dieser Frage Stellung nehmen
wollen, so kommen wir zu folgender Uberlegung:

Es ist ja nicht so, daB der rontgenologisch sichtbaren Minus-
variante auch eine tatsichliche Stufenbildung in der Handgelenks-
pfanne entspricht. Die knorplige Gelenkfliche steht am Radius
wie am Discus ungefihr in gleicher Hohe, d. h. in der konkaven
Gelenkfliche der Pfanne besteht keine Stufe, keine Niveaudifferenz
zwischen Speiche und Dreieckplatte.

Die Elastizititsverhiltnisse sind aber im Bereiche dieser an-
scheinend homogenen Gelenkfliche verschieden. Die dem Knochen
aufliegende Knorpelschicht der Speiche stellt ein weniger elastisches
Widerlager dar als die zwischen Radius und Ellengriffelfortsatz
ausgespannte Dreieckplatte. Dieser durch die Art des Materials
und Aufbaues bedingte Unterschied ist immer vorhanden, ob
es sich um eine Null- oder Minusvariante handelt. Es ist des-
halb auf den ersten Blick nicht recht einzusehen, weshalb bei
der Minusvariante eine erhohte Gefihrdung fiir das Mondbein
bestehen sollte.

Man kann sich nun aber vorstellen, daf3 bei einem Druck, der
an der Hand zentralwérts einwirkt, ein dicker Discus — wie er
bei der Minusvariante tatsichlich vorliegt — eine stérkere Ab-
federung zwischen Ellenkdpfchen und Teilen der ersten Karpalreihe
bedingt, als ein diinner, wie es bei der Nullvariante beobachtet wird.
Der Elastizitatsunterschied zwischen Radius einerseits und Discus
andererseits ist bei einer dicken Dreieckplatte groler als bei einer
diinneren, so daB3 es hier — etwa bei chronisch einwirkenden ge-
ringfiigigen StéBen (PreBluftgerit, Anklopfmaschinen u. dgl.) —
eher zu einer Schidigung aus mechanischen Griinden kommen
kann. Damit ist aber die Genese der Lunatummalacie natiirlich
noch keineswegs erhellt. Eine Erorterung dieser Fragen gehort
aber nicht hierher (Ermiidungserscheinungen im Knochen, Henschen
u. a.). Immerhin scheint mir dieser eine, als konstitutionell zu be-
trachtende Faktor, der in vielen Fillen eine Rolle spielt, als dis-
ponierendes Moment auch anatomisch geklirt zu sein.

Was die Frage eines freien Gelenkkorpers in der distalen
Radioulnarverbindung betrifft — wir verweisen auf die Ausfiih-
rungen auf Seite 38 —, so ist es nach unseren Untersuchungen
leicht vorstellbar, daB Teile eines schon zerrissenen Discus in das
kleine Gelenk gelangen und dort zu Bewegungsstorungen fiihren
kénnen. Ebenso ist es durchaus méglich, daB sogar kleine
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abgesprengte Fragmente von Handwurzelknochen der proximalen
Reihe durch eine defekte Dreieckplatte in die radioulnare Gelenk-
héhle eindringen koénnen.

Imhistologischen Aufbau zeigt die normale Dreieckplatte
des Erwachsenen im grofen und ganzen das gleiche Bild, wie es
beispielsweise am Kniegelenksmeniscus vorgefunden wird und
wie es Niessen bei seinen Serienuntersuchungen am Discus arti-
cularis des Kiefergelenkes und der Clavicularverbindungen gesehen
hat. Die straffen Faserziige, die am Ansatz und Rande mehr
Bindegewebscharakter, in den iibrigen Partien mehr minder Faser-
knorpelaussehen annehmen, verlaufen dorsal und volar in Lings-
ziigen (radio-ulnar), ebenso in den oberflichlichen Schichten
proximal und distal, wihrend sie sich in den mittleren Abschnitten
und gegen den ulnaren Ansatz zu zum Teil quer, zum Teil in einem
reich gekreuzten, ineinander verflochtenen Netzwerk darstellen.
Der Zellreichtum nimmt gegen die Ansitze, besonders gegen die
Elle hin, zu. Die einzelnen Faserziige werden weniger straff und
verlaufen leicht wellenférmig. In der Regel ist die Dreieckplatte
gefiflos. Nur am Rande, an den Kapselansitzen, wieder am stirk-
sten gegen die Elle zu, finden sich reichliche Blutgefifie im Liga-
mentum subcruentum. Der freie Rand, d. h. die Oberfliche gegen
das Handgelenk und gegen das Ulnaképfchen zu, ist nicht voll-
kommen glatt, sondern auch unter normalen Verhiltnissen leicht
gewellt oder leise ausgefranst, wie das auch beim Kniegelenk-
zwischenknorpel bekannt ist.

Ich halte es nicht fiir notwendig, an dieser Stelle naher auf das reiche Schrift-
tum iiber die Meniscushistologie nach Verletzungen, in verschiedenen Altersstufen
und bei verschiedenen Berufsarten einzugehen. Da aber unsere Untersuchungen
in den grofen Rahmen der Gelenkzwischenknorpel gehéren, werden wir dort, wo
es angezeigt ist, auf die Arbeiten iiber analoge Gebilde — vergleichsweise — ein-
treten. Wir erinnern hier nur an die Arbeiten von Andreesen, Ceelen, Henschen,
Ishido, Mandl, Niessen, Tobler u. a., sowie an die zusammenfassende Darstellung
von Schaer, der ein ausgedehntes, vollstindiges Literaturverzeichnis auffithrt. Die
meistendieser Autoren befaflten sich vor allem oder ausschlieBlich mit den Zwischen-
knorpeln des Kniegelenkes, wihrend die iibrigen Gelenkdisken mit wenig Aus-
nahmen nicht oder nur summarisch behandelt werden. Vor allem koniten wir
nirgends Angaben iiber Untersuchungsreihen der Dreieckplatte im Handgelenk
finden. Im Handbuch der speziellen pathologischen Anatomie und Histologie
(Lubarsch und Henke) berichtet F.J. Lang iiber pathologische Veranderungen von
Gelenkzwischenscheiben am Kiefer-, Acromioclavicular- und Brustbein-Schliissel-
beingelenk, die Dreieckplatte findet dabei keine Erwihnung. In einer eingehenden
Arbeit befaBt sich Niessen mit den Zwischenknorpeln der Gelenke, die er systema-
tisch untersuchte, den Discus am Handgelenk konnte er aber aus duBeren Griinden,
die wir bereits an fritherer Stelle erwihnten, nicht in den Kreis seiner Betrach-
tungen ziehen.
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In Ubereinstimmung mit den bisherigen Arbeiten iiber die
Kniegelenksmenisken und andere Zwischengelenksknorpel, kénnen
wir die dort gemachten Erfahrungen im allgemeinen, was die
degenerativen Erscheinungen betrifft, bestitigen. Es war
auch nicht anders vorauszusehen, da man besonders nach der ein-
gehenden systematischen Bearbeitung von Niessen weill, dafl die
am Kniegelenkmeniscus beschriebenen Degenerationen nicht etwa
an die besonderen Verhiltnisse dieses Gelenkes gebunden sind,
sondern das gesamte System der Zwischenknorpel betreffen, und
zwar nicht nur beim Menschen, sondern auch beim Tier (Rind).
Die Zahl der von uns untersuchten Disken ist natiirlich zu klein,
um aus ihnen allein weitgehende bindende Schliisse ziehen zu
diirfen. Da wir aber eine gewisse Parallelitét in unseren Befunden
mit groBeren Reihenuntersuchungen an anderen analogen Gebilden
fanden, so berechtigt das doch selbst bei groBter Kritik, gewisse
allgemeine SchluBfolgerungen zu ziehen.

So ist es augenscheinlich, daB die Degenerationen in der Regel
auch an der Dreieckplatte mit zunehmendem Alter intensiver
werden. Die verschiedenen degenerativen und proliferativen Er-
scheinungen wurden in der Beschreibung der einzelnen Préparate
wiedergegeben, so daB wir hier — um Wiederholungen zu ver-
meiden — verzichten konnen, darauf nochmals im einzelnen ein-
zugehen. In Ubereinstimmung mit den Untersuchungen an anderen
Gelenkdisken (Niessen u. a.) fanden wir regelmifig fettige Ent-
artung, dann hiufig schleimige Herde, asbestartige Degeneration,
scholliger Zerfall der Fasern, Hyalinisierung der Grundsubstanz.
Mit fortschreitendem Alter treten immer mehr Kombinationen
aller dieser Versnderungen auf. Auffallend ist die haufig gefun-
dene Polypen- und Zottenbildung an der Oberfliche, besonders
auf der distalen Seite, mit aufgeblasenen Zellen, Brutkapseln,
hyalinisierter Grundsubstanz und teilweise fibrinoiden Sdumen.
Schnitte ohne degenerative Veréinderungen haben wir itberhaupt
keine gesehen. (Der jiingste erfaBte Fall war allerdings schon
39jahrig.)

Auf einige Punkte muB hier nun noch ndher eingegangen
werden. Es betrifft dies vor allem die Frage von eventuell trauma-
tisch bedingten Verinderungen. In erster Linie dréingte sich diese
Fragestellung bei den bereits makroskopisch sichtbaren Defekt-
bildungen in der Dreieckplatte auf. Man kennt solche Defekte
auch bei Gelenkdisken am Kiefer- und an den Schliisselbein-
gelenken. Die meist sehr hochgradigen degenerativen und pro-
liferativen Verinderungen am Defektrand und seiner Umgebung,
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wie wir sie frither beschrieben haben, ohne jegliche Zeichen einer
Narbenbildung, lassen darauf schliefen, daB es sich um Risse im
bereits geschiédigten Discus handelt. (Wir verweisen auf die
neuesten Arbeiten von Tobler, in der er die Unterschiede zwischen
traumatischem und spontanem Ri8 sehr schén herausdifferenziert.)
Ob die hier beobachteten Risse nun spontan oder anliBlich einer
Gewalteinwirkung entstanden sind, 148t sich nicht entscheiden.
Von den Kniegelenksmenisken weil man, dal es bei hochgradiger
Degeneration auch ohne ein Unfallereignis zu Einrissen kommen
kann. Es ist sicher berechtigt, auch beim Discus des Radioulnar-
gelenkes dasselbe anzunehmen. Die gleichen Uberlegungen gelten
fiir jene Risse, die sich im Innern der Scheibe vorfinden, sofern sie in
degenerierten und hyalinisierten Inseln, inmitten normaler Faser-
struktur, beobachtet werden. In allen Fillen von Arthritis de-
formans der knochernen Gelenkkérper fanden sich meist schwere
Verénderungen der Dreieckplatte.

Daneben kommen aber unzweifelhaft echte, traumatisch ent-
standene Einrisse im gesunden Gewebe vor, wie sie bei der Be-
sprechung der FEinzelfille beschrieben wurden. Diese sind an
ihrem histologischen Aufbau, wie das von 7'obler gezeigt wurde,
zu erkennen. -Neben kleinen, nur mikroskopisch erfabaren Ein-
rissen ist bestimmt auch ein Teil der von den Anatemen erwihnten
und hier mehrfach beobachteten Defektbildung als rein traumatisch
anzusprechen. Wir verweisen in dieser Beziehung besonders auf
die Félle 10 und 17 unserer Untersuchungsreihe.

An einzelnen Dreieckplatten sind traumatisch bedingte Ver-
dnderungen nachgewiesen, ohne dal man zugleich Verletzungen
des Knochens feststellen konnte. Dadurch werden die im klinischen
Teil der Abhandlung gemachten Ausfiilhrungen iiber isolierte
Discusschiddigungen durch Distorsionen usw. bestitigt.

Bei Fall 17 wére immerhin noch an die Moglichkeit einer Spontanruptur in
einem histologisch nicht erkennbar degenerierten Gewebe zu denken, da nach
Henschen nicht so sehr die Tatsache einer vorbestehenden Degeneration ein haupt-
entscheidender Faktor ist, als vielmehr die effektive Dauer- und Arbeitsfestigkeit
des Materials. Auch ein anscheinend wenig oder unauffillig verainderter Zwischen-
knorpel kann nicht mehr ,,arbeitsfest sein und auf zu lange oder itbermaBige
Beanspruchung seiner Schwingungsfestigkeit nicht mehr geeicht sein. Nach
Henschen ist also nicht so sehr eine grobe degenerative Veranderung der Zwischen-
knorpelstruktur wesentlich, so lange diese Umbaumetamorphose ein Schutz- und
Anpassungsvorgang an erhohte mechanische Anspriiche ist. Wesentlich wiren nur
ein ortlicher Materialfehler oder Fehl- und Schwachstellen, die aber histologisch
nicht faBbar zu sein brauchen.

Bei Fall 10 ist die rein traumatische Genese der Discusverletzung bei einer
Radiusfraktur unzweifelhaft.
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Einer besonderen Besprechung bedarf der beim Préaparat 15 erhobene Befund.
Trotz des hohen Alters finden sich hier beinahe keine Degenerationserscheinungen.
Dagegen dringen in diesen Discus die Gefafe bis iiber die Halfte seiner Ausdehnung
nach radial vor, und zwar so ausgesprochen, wie wir das in keinem anderen Falle
gesehen haben. Der Grund fiir dieses Verhalten ist nicht zu erkennen. Vielleicht
lag hier einmal eine Verletzung vor, in deren Gefolge eine vermehrte Vasculari-
sation eingetreten ist. Jedenfalls hangen aber die fehlenden Degenerations-
erscheinungen mit der guten Durchblutung des Discus zusammen.

Wenn wir unsere Ergebnisse mit den von Niessen gewonnenen
Erfahrungen an anderen Gelenkdisken vergleichen, so erhalten
wir den Eindruck, daf an der Dreieckplatte die degenerativen und
proliferativen Verinderungen im allgemeinen einen gréBeren Um-
fang annehmen als an den Disken der Clavicula- oder Kiefer-
gelenken. Vor allem betrifft dies die proliferativen Vorgénge: die
chondroiden Wucherungen, die Polypen- und Zottenbildung mit
ihrer hyalinen Umwandlung der Grundsubstanz.

Wir sind der Auffassung, daB die Uberlegung von Schaer,
die er in seiner Meniscusmonographie iiber die Bildung von hyalinem
Knorpel am Kniegelenksmeniscus als Hypothese erwéhnt, auch fiir
den Discus des Handgelenkes zutrifft. Der Dreieckknorpel wird in
erster Linie auf Zug beansprucht (Rotationsbewegungen). Fir
diese Belastung eignet sich sein Faserknorpel in hohem Male.
Wenn nun eine vermehrte Beanspruchung auf Druck erfolgt, so
wird der dazu ungeeignete Faserknorpel hyalin umgewandelt, da
iiberall im Kérper, wo erhebliche Druckbelastungen bestehen,
hyaliner Knorpel als geeignetes Material vorhanden ist. Wie wir
frither gesehen haben, erschopft sich die Funktion des Drieck-
knorpels nicht nur in der Rolle eines distalen Seitenbandes des
Radioulnargelenkes, sondern bildet zugleich einen Teil der Ge-
lenkpfanne fiir die Ulna einerseits und den Handgelenkskopf
andererseits. In dieser Funktion erfolgt aber unzweifelhaft eine
Druckbelastung, die es erkldrlich machen wiirde, daBl im Laufe
der Zeit versucht wird, den Faserknorpel an den Stellen des stirk-
sten Druckes in hyalinen Knorpel umzuwandeln, wie das bei
alteren Individuen zum Teil tatsdchlich der Fall ist. DaBl diese
Umwandlung an RiBrindern am deutlichsten zum Ausdruck
kommt, vermag diese Auffassung weiterhin zu unterstiitzen, da
wir gesehen haben, daB sich die Ulna tatséchlich an und in die
Defekte anstemmt und so eine erhebliche Druckkomponente ver-
ursachen kann. Ganz besonders klassisch ist diese Umwandlung
im Fall 10, wo sich nach einer schlecht reponierten Radiusfraktur
die relativ zu lange Elle gegen den Discus anstemmt und ihn nach
distal verschiebt (Seite 54).
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8. Die Behandlung der Verletzungen im distalen
Radioulnargelenk.

Uber die Therapie konnen wir uns kurz, summarisch fassen.
Es handelt sich hier nicht darum, neue therapeutische Wege
aufzudecken. Die richtigen Behandlungsarten sind bekannt.
Wir brauchen sie hier nicht aufzuzidhlen. Sie werden vielfach
nur nicht richtig angewendet, weil die Diagnose der Schadi-
gung im distalen Radioulnargelenk entweder nicht gestellt oder
ihr zu wenig Bedeutung fiir den ganzen Verlauf beigemessen
wird.

Bei Distorsionen des Handgelenkes mit Lésion des kleinen
Gelenkes (siehe die Symptomatologie Seite 14) garantiert eine
zweckmifBige Ruhigstellung in vielen Fillen eine Vernarbung
von Discus- und Kapselrissen. Die Hand soll dabei in Mittel-
stellung (leichte Dorsalflexion der Hand und geringe ulnare
Abduktion) fixiert werden, da wir gesehen haben, wie bei for-
cierter Pro- oder Supination die lose Kapsel des kleinen Ge-
lenkes in Falten gelegt wird, die bei lingerer Ruhigstellung ver-
kleben und so zu Versteifungen (Rotationsbewegungen) fiihren
konnen. Liegt zugleich eine Subluxation des Ellenkdpfchens vor,
die zu Beschwerden und Funktionsstérungen fithrt, so gelangt
man mit einer mehrwochigen strengen Gipsfixation OoOfters zu
einem anatomisch und funktionell befriedigenden Resultat. In
einem groBen Teil der Fille verursacht aber eine zuriickbleibende
leichte Subluxation der Ulna keinerlei Beschwerden. Das Tra-
gen eines ledernen Kraftbandes gibt dem Patienten ofters einen
guten Halt.

Ist der Discus teilweise zerrissen oder anatomisch so
geschidigt, daB er zu Blockadeerscheinungen fiihrt, ist
eine operative Revision des kleinen Gelenkes zu empfehlen:
Abtragen und Glitten der verdickten Discusrdnder, Entfernung
ausgesprengter Stiicke, Ersatz der Haltewirkung eines zerrisse-
nen oder geschwichten Discus durch Befestigung des Discus-
restes am Ligamentum radio-carpale dorsale (Hinrichsmeyer).
Bis heute sind solche Eingriffe nur sparlich erfolgt. Mit zu-
nehmender Kenntnis der Verletzungen der Dreieckplatte und
der entsprechenden Wiirdigung ihrer Bedeutung wird man unse-
res Erachtens in vermehrtem MaBe zur operativen Therapie
iibergehen.

Bei den Luxationen des Ellenkopfchens — sofern sie
Beschwerden machen — werden verschiedene Verfahren an-



Die Behandlung der Verletzungen im distalen Radioulnargelenk. 75

gegeben, die mit wechselndem Erfolg angewendet werden. Wir
verweisen auf die zusammenfassende Arbeit von Henschen: ,,Die
Operation der Luxatio ulnae im unteren Radioulnargelenk.“ Neben
der Kapselorraphie, der knochernen Verankerung der luxierten Ulna,
der Arthrodese des unteren Radioulnargelenkes, der Resektion des
luxierten Capitulum ulnae, der korrigierenden Osteotomie und den
knochenplastischen Operationen, interessiert hier am meisten die
Wiederverankerung des luxierten Ellenkdpfchens durch kiinstlichen
Bandersatz. Die Fiille der Methoden kennzeichnet die therapeu-
tischen Schwierigkeiten. Bei der zuletzt erwdhnten Operationsart
erfolgt der Bandersatz entweder durch freie Fascientransplantation
oder durch eine diskale Plastik (analog der von Henschen an-
gegebenen Operation der Sternoclavicularluxation) oder schlief3-
lich Bandersatzplastik mittels freier Periosttransplantation. Der
Perioststreifen wird in straff gespannter Achterschlinge ent-
weder durch dorso-volare Bohrkanile beider Knochen gefiihrt
oder nur am Radius transostal, an der Ulna dagegen ring-
bandférmig gelegt. Henschen hat mit der letzten Methode gute
Erfolge erreicht.

Fiirdie Frakturenim Bereicheeines oderbeider Vorder-
armknochen in der Epiphyse oder im Schaft miissen
wir auf die Forderung einer exakten Reposition verweisen. Wenn
auch vielerorts — und das mit Recht — gegen die starre, dog-
matische Postulierung einer genauen anatomischen Reposition
Einspruch erhoben wird, indem man auf die Gfters auffallende
Diskrepanz zwischen Form und Funktion aufmerksam macht,
so zeigen doch die mannigfachen Erfahrungen, daB gerade hier
eine exakte Reposition und geniigend lange Fixation die wich-
tigsten Vorbedingungen fiir eine folgenlose Heilung darstellen.
Den Verhiltnissen in der distalen radioulnaren Verbindung ist
bei der Behandlung jeder Frakturform weitgehende Beachtung
zu schenken, wenn man Spatschiden vermeiden will. Wir méch-
ten deshalb mit allem Nachdruck nochmals auf den Wert der
genauen Einrichtung hinweisen, mit dem Satz von Maiti (Die
Knochenbriiche und ihre Behandlung): ,,Bei den mit Ver-
schiebung einhergehenden Radiusbriichen ist erstes
und unumgingliches Gebot eine mdglichst vollkom-
mene Reposition.“ Die Tatsache, daB auch hier gewisse
vereinzelte Fille trotz ungiinstiger anatomischer Form befriedi-
gende Funktion aufweisen, ist unseres Erachtens kein Grund fiir
einen therapeutischen Nihilismus oder eine therapeutische Un-
genauigkeit.
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Kurz vor der endgiiltigen Bereinigung dieser Arbeit sind wir im Brit. J. Surg.
27 (1940) auf zwei Arbeiten gestoBen, die sich ebenfalls mit der Frage der Ver-
letzung des kleinen Gelenkes bei Radiusfrakturen beschiftigen. Auf Grund seiner
klinischen und experimentellen Studien kommt Mayer zum SchluB, daB die Colles-
fraktur bei Supinationsdrehung des distalen Fragmentes und bei Schidigung des
kleinen Gelenkes in vollkommener Pronation, leichter Volarflexion und ulnarer
Abduktion der Hand fixiert werden miisse, wobei der Ellbogen in Rechtswinkel-
stellung mit in den Gipsverband einbezogen wird. Der Gips reicht von dem Mittel-
handképfchen bis etwa Mitte Oberarm. Nur durch diese Therapie konnen, so
schreibt der Verfasser, die bisher ungeniigenden Spétresultate gebessert werden.
Wir erinnern in diesem Zusammenhang, daB auch Matii u. a. bei Radiusfrakturen
mit hartnéckiger und ausgeprigter Dorsalverschiebungstendenz nicht das Nor-
malverfahren (Dorsalextensionstellung der Hand), sondern Fixation in starker
Volarflexion fiir einige Zeit empfiehlt. Die Beugestellung des Ellbogens ent-
spricht dem altbekannten Prinzip der Semiflexion. Die zweite der erwdhnten
Arbeiten von Hyman und Martin bringen keine neuen therapeutischen Ge-
sichtspunkte.

Frakturen, die jeglicher konservativer Therapie trotzen, be-
sonders wenn sie erst nach einigen Tagen oder noch viel spéater zur
Behandlung kommen, sollen blutig angegangen werden, da nur
durch ein operatives Vorgehen eine richtige Fragmentstellung —
und dadurch eine anatomische Restitution des kleinen Gelenkes —
erzwungen werden kann.

Bei Korrekturen von alten, schlecht stehenden Frakturen mit
erheblicher Sprengung des kleinen Gelenkes und starker Ver-
kiirzung des Radius kann unter Umstdnden eine Verkiirzung der
Elle durch Teilresektion zur Besserung fithren (Montant). Oder man
versucht den verkiirzten Radius zu verlingern, indem man nach
DurchmeiBlung der alten Frakturstelle einen Schienbeinspan in
die stufenformige Anfrischung hineinpafit, der die Fragmente
auseinanderdrangt und damit die Verkiirzung ausgleicht. Schulze
aus der Klinik Hohenlychen hat kiirzlich iiber 12 so mit Erfolg
operierte Verletzte berichtet.

Besteht nach einer Radiusfraktur eine andauernde schmerz-
hafte und funktionsstérende Schlaffheit der distalen radioulnaren
Verbindung, die auch durch das Tragen eines ledernen Armbandes
nicht behoben werden kann, so empfiehlt Lippmann — mit Recht —
operative Revision. Ist der Discus zerrissen oder gezerrt, so soll
er entfernt werden, da bei Unversehrtheit des dorsalen radio-
ulnaren Ligamentes die Gelenkfunktion auch nach der Discus-
entfernung garantiert bleibt.

Bei Pseudarthrosenoperation am Radius ist darauf zu achten,
daf durch die Resektion der Pseudarthrosenstelle nicht eine noch
stidrkere Verkiirzung der Speiche und damit unfehlbar eine erheb-
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liche Schiadigung des kleinen Gelenkes eintritt. 7Thomsen verlangt
deshalb, daB die Verkiirzung des Radius nach Resektion der Pseud-
arthrose durch eine Lingsextension am distalen Radiusende oder
an der Hand bis zur Konsolidation verhindert werde. Eventuell
muB die Elle durch eine Z-formige Verkiirzung das richtige Lingen-
verhdltnis der Knochen herstellen.

Bei der Fraktur des Radiuskdopfchens muffl man daran
denken, daB durch seine Exstirpation eine Verkiirzung des Radius
zustande kommt, die sich zwangsliaufig auch auf die distale Ver-
bindung mit der Elle auswirkt. Wir halten deshalb dort, wo es
angingig ist, die blutige Reposition mit Erhaltung des Kopfchens
(Descoeudres, Madlenen-Wienert, Matti, Oppholzer, Pfab, Thomsen
u. a.) — Drahtumschlingung, Nagelung, Fascienschlinge — fiir die
physiologische Behandlungsart.

Diese kurzen Bemerkungen zur Therapie mogen an dieser Stelle
geniigen. Es kann sich ja — wie wir bereits erwéhnt haben — nicht
darum handeln, naher auf den reichen Fragenkomplex der Fraktur-
behandlung von Radiusbriichen einzutreten. Den Hauptzweck
unserer Untersuchungen sehen wir darin, die Aufmerksamkeit auf
die Schidigungen der distalen Radioulnarverbindung zu lenken.
Die Mittel zu ihrer Behebung sind bekannt, man hat sie nur an-
zuwenden, sobald die Diagnose gestellt ist.

9. Begutachtungsfragen. Versicherungstechnisches.

Auf Grund der eingehenden Beschiftigung mit den trauma-
tischen Versnderungen am kleinen Gelenk — sowohl bei frischen
Verletzungen wie bei Invaliditétsfillen und an anatomischen Pri-
paraten — muB als wichtigstes Ergebnis fiir den behandelnden
Arzt wie fiir den Gutachter hervorgehoben werden: Den Verhélt-
nissen am distalen Radioulnargelenk muB unbedingt
mehr Rechnung getragen werden. Diese Erkenntnis hat
noch viel zu kleine Kreise gezogen, das wohl deshalb, weil selbst
von Gutachtern oft zu Rate gezogene Standardwerke sich iiber diese
Verhiltnisse entweder ganz ausschweigen, oder sie nur beildufig er-
wéhnen.

Jeder Gutachter muB es sich zur Pflicht machen, bei Verletzun-
gen der oberen Extremitéit das kleine Gelenk eingehend zu unter-
suchen. In erster Linie ist hier der klinische Befund, wie er auf
Seite 14ff. geschildert ist, fiir die Beurteilung mafBigebend. Wir
rekapitulieren kurz den
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Gang der Untersuchung und die klinische Symptomatologie .

Inspektion ’ Palpation Funktion

a) Verhalten des|a) der Gelenkspalte [a) Rotationsbewegun-
Ulnaképfchens zwischen Ulna und gen:
zum Radius: Radius von dorsal Vor allem Stérung der
Subluxations- und her: Supination.
Luxationsstellung Verdickung. Schmerzen.
nach volar, dorsal Infiltration. Reiben, Knacken.
oder distal. Vergleich Reiben, Knacken. Einklemmungserschei-
mit Gegenseite! Druckempfindlich. nungen.

b) Weichteile: b) des TUlnaképfchens |b) Dorsovolare Ver-

Schwellung in der
Gegend des kleinen
Gelenkes dorsal (sel-

und der Gegend di-
rekt distal davon:
Verdickung.

schiebung der Ulna
gegen den Radius:
Abnorm beweglich.

Schmerzhaft. Schmerzhaft.
Reiben, Knacken.

(Kontrolle der Gegen-

ten).

seite!)
¢) Stellung der ¢) Kompression (Zan-|c) Seitliche Verschie-
Hand: gengriff) von dista- bung der Ulna zum
Radiale Abduktion. ler Elle und Speiche: Radius (Zangen-
Schmerzen im kleinen griff):
Gelenk. GelenkschluBB gelockert.
Schmerzhaft.
Knacken.
d) Evtl. inspekto-|d) Von der volaren Sei- [d) Ab- und Adduktion
risch vollkom- te her ist mnichts der Hand:
men normaler Be- Sicheres zu palpie- Ulnare Abduktion be-
fund. ren. hindert.
Schmerzhaftigkeit:

Das Rontgenbild ist in vielen Féllen eine wertvolle Ergéinzung,
man muBl aber daran denken, daBl erhebliche Verletzungen des
kleinen Gelenkes radiologisch nicht faBbar sind (Kapselrisse, teil-
weise Zerreifungen des Discus, Verwachsungen zwischen der
Dreieckplatte und der Ellengelenkfliche, Verdickungen des Discus-
randes u. a. m.). Andererseits konnen selbst bei hochgradigen radio-
logischen Verdnderungen ausnahmsweise gar keine oder nur un-
bedeutende Beschwerden und Funktionsstorungen vorhanden sein.

So wenig man eine vermehrte Verschieblichkeit des Ellen-
kopfchens gegeniiber der Speiche unter allen Umstéinden als patho-
logisch und invaliditdtsbedingend ansprechen darf, so wenig ist
es erlaubt, Klagen eines Patienten iiber lokalisierte Schmerzhaftig-
keit, Kraftlosigkeit u. dgl. ohne weiteres als Ubertreibung oder
gar als Simulation abzutun. Diese Gefahr ist erfahrungsgemif
dann ganz besonders vorhanden, wenn solche Beschwerden — wie
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wir im vorstehenden wiederholt nachgewiesen haben — erst eine
gewisse Zeit nach dem Abklingen der priméren Unfallfolgen (Frak-
turen, Distorsionen, Kontusionen) auftreten.

Wer systematisch das kleine Gelenk untersucht, wird leicht
imstande sein, die Angaben der Verletzten auf ihre Richtigkeit zu
prifen. Er wird bei festgestellter Schidigung diesen Faktor auch
bei der Invaliditdtsschdtzung in Rechnung stellen kénnen.

Wenn wir an dieser Stelle noch einige Punkte speziell hervor-
heben, so tun wir das deshalb, weil sie nach unserer Erfahrung
manchmal bei Expertisen iibersehen werden.

Einmal sind es die Spétbeschwerden im Handgelenk bei
gelenkfernen Vorderarmbriichen eines einzelnen oder beider
Knochen, und zweitens die Frakturen an der ulnaren Kante der
Radiusepiphyse, die ins kleine Gelenk hineingehen. Bei den ersteren
empfiehlt es sich immer, noch eine Radiographie des Handgelenkes
vorzunehmen. Bei den letzteren wird diese Bruchart primér teil-
weise iibersehen, besonders wenn noch andere, mehr in die Augen
springende Schidigungen nachweisbar sind, wie etwa eine Fraktur
im Bereiche der Handwurzelknochen. Nicht selten wird man erst
durch eine nach Monaten auftretende Arthritis deformans auf die
primére, iibersehene Fraktur hingewiesen.

Ferner ist daran zu denken, dafl das distale Radioulnargelenk
mit seinem Gelenkdiscus ganz besonders zu posttraumatischen
degenerativen Veranderungen neigt.

Im iibrigen sind bei jeder Begutachtung die in den fritheren
Abschnitten behandelten Tatsachen entsprechend zu beriick-
sichtigen.

Und nun noch einige Bemerkungen, die sich auf die besonderen
Verhéltnisse der Versicherten beziehen.

Es ist noch zu priifen, ob in jenen Fillen, wo der Discus anlaBlich eines unbe-
deutenden Unfallereignisses wegen hochgradiger Degeneration ein- oder abreiBt,
was bei vollig normalem Gewebe nicht eingetreten wire, eine Aufteilung der Kausali-
tdt in Frage kommt, wie das fiir schweizerische Verhiltnisse nach dem Gesetze
mdéglich ist (Art. 91 des KUVG.), wenn durch diese Komplikation die iibliche Heil-
dauer, z. B. einer Distorsion, verlingert wird. Der betreffende Gesetzesartikel
lautet: ,,Die Geldleistungen der Anstalt werden entsprechend gekiirzt, wenn die
Krankheit, die Invaliditit oder der Tod nur teilweise die Folge eines versicherten
Unfalles sind.* Theoretisch wire dieses Vorgehen — in Analogie beispielsweise
zu gewissen Meniscusverletzungen des Kniegelenkes — durchfiithrbar. Tatsiichlich
ist dieser Weg aber nicht beschreitbar, da man sich nur in den allerseltensten Fallen
iiber den histologischen Bau des Discus am Lebenden orientieren kann. Man wird

praktisch auf die Bedeutung des Unfallereignisses abstellen und dann nach dem
Alles- oder Nichtgesetz urteilen miissen.

Zur Frage, ob die bei vielen Fillen von Lunatummalacie beobachtete Minus-
variante der Elle sich irgendwie bei der Begutachtung dieser Affektion, bei der
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Frage nach der Atiologie, verwerten 1a8t, haben wir uns bereits auf 8. 68 geiuBert,
s0 daBl wir hier nicht mehr darauf eintreten. Dagegen wire noch zu priifen, ob bei
ausgesprochener Minusvariante eine Kiirzung der Geldleistungen an den Versicher-
ten nach Art.91 in Betracht falle. Die Minusvariante ist eine konstitutionelle
Besonderheit und nicht als krankhaft zu bezeichnen. Gem#B sténdiger Recht-
sprechung darf aber eine Konstitutionsanomalie kein Kiirzungsgrund sein. Fiir die
praktische, versicherungstechnische Erledigung solcher Fille ist also das Bestehen
einer Minusvariante vollkommen belanglos.

Eindeutig 1aBt sich dagegen die Frage nach einer Kiirzung der Geldleistungen
dort beantworten, wo man einwandfreie pathologische, vom Unfall unabhingige,
vorbestehende Veranderungen im Bereich der Articulatio radio ulnaris distalis
feststellen kann, wie etwa eine alte Arthritis deformans. Die Situation ist hier
restlos klar. Selbstverstindlich darf aber eine Kiirzung erst nach sorgsamer Ab-
wigung aller mitbeteiligten Faktoren in jedem Einzelfalle vollzogen werden.

10. SchluBbetrachtungen. Zusammenfassung.

1. AnstoB zu der vorliegenden Arbeit gaben uns verschiedene,
sich immer wiederholende Beobachtungen an frischen und alten
traumatischen Schidigungen des Handgelenkes und des Vorder-
armes bei Versicherten der Schweizerischen Unfallversicherungs-
anstalt. Es handelt sich dabei um subjektive Beschwerden und
objektive Verdnderungen bei Verletzungen des distalen Radio-
ulnargelenkes nach Frakturen, Distorsionen usw. ‘

2. Erfahrungsgemafl wird diesen Lasionen oft eine zu geringe
Bedeutung beigemessen, obwohl es im Schrifttum nicht an Hin-
weisen mangelt, die auf die wichtige Rolle der Schidigung dieses
,,vergessenen‘ Gelenkes aufmerksam machen. Eine eingehende Be-
arbeitung des ganzen Gebietes, insbesondere pathologisch-ana-
tomische Reihenuntersuchungen der Dreieckplatte, liegen aber bis-
her noch nicht vor. Wir haben deswegen in der vorliegenden Ab-
handlung versucht, diese Liicke auszufiillen.

3. Nach der Darstellung der normalen Anatomie, der Physio-
logie und des normalen Rontgenbildes werden die pathologischen
Verhiltnisse klinisch und réntgenologisch beleuchtet. Ferner haben
wir an 19 von Leichen gewonnenen Handgelenken das Radio-
ulnargelenk eingehend makroskopisch und histologisch untersucht
und dabei insbesondere die Verhiltnisse an der Dreieckplatte iiber-

riift.

P 4. Diese verschiedenen Untersuchungen unter Beriicksichtigung
des einschligigen Schrifttums zeitigen kurz zusammengefal3t fol-
gendes Ergebnis:

a) Der normale Discus articularis zeigt in der Regel einen
faserknorpeligen Aufbau. Analog anderen Gelenkdisken und
Menisken lassen sich mit steigendem Alter zunehmende degenera-
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tive und proliferative Erscheinungen im Discusgewebe nach-
weisen.

Die Dicke der Dreieckplatte ist nicht konstant, sie variiert bei
den im normalen Rontgenbild festgestellten 3 Typen: bei der
Minusvariante der Elle ist sie dicker und bei der Plusvariante
diinner als bei der Nullvariante.

b) Am Discus sind folgende pathologische Veréinderungen
festzustellen:

aa) Das physiologische Maf iibersteigende Entartungserschei-
nungen mit Riflbildung im degenerierten Gewebe.

bb) Traumatische Veréanderungen wie: grobe Defekte, Risse,
Narben, ganglionartige Herde.

Solche Beobachtungen macht man nicht nur nach Radius-
frakturen, sondern auch bei Fillen, in denen der Knochen voll-
kommen intakt ist.

cc) Narbige Verwachsungen zwischen der Dreieckplatte und
der distalen Ellengelenkfliche, die das freie Bewegungsspiel
zwischen Radius und Ulna schwer beeintrichtigen.

dd) Umwandlung des Faserknorpels in hyalinen Knorpel als
Anpassungserscheinung bei vermehrter Beanspruchung auf Druck
(z. B. bei relativer Verlingerung der Elle nach Radiusfrakturen).

c) Die am Sektionsgute gefundenen Verdnderungen sowie
Beobachtungen bei Operationen am Lebenden und experimentelle
Versuche liefern ein eindeutiges Beweismaterial fiir die im distalen
Radioulnargelenk sich abspielenden Prozesse bei bestimmten Ver-
letzungsarten. Dabei fallen in Betracht:

aa) Alle Frakturen des Radius, die zu einer Stérung im ur-
spriinglichen Lingenverhéltnis zwischen Speiche und Elle fiihren.
Die Schidigung kann dabei primér eintreten (z. B. Quer- und
Schrigbruch an Epiphyse, Schaftbriiche) oder sekundar (Radius-
kopfchenfraktur oder -exstirpation). Infraktionen im Bereiche der
Incisura ulnaris radii werden ofter iibersehen, sie kéonnen zu er-
heblichen Spitbeschwerden fiihren.

bb) Frakturen der Ulna, vor allem intraartikulire Képfchen-
briiche, Abrisse des Processus styloides ulnae.

cc) Seltener Frakturen beider Vorderarmknochen.

dd) Distorsionen und Kontusionen des Handgelenkes ohne
gleichzeitigen Knochenbruch.

d) Die klinischen und réntgenologischen Erscheinungsfor-
men der Verletzungen im distalen Radioulnargelenk bieten ein
charakteristisches Bild, dessen Symptomatologie in den entspre-
chenden Kapiteln der Arbeit dargestellt ist: Subluxation bis

Hefte zur Unfaliheilkunde 36. 6
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Luxation der Elle nach dorsal, volar und distal, Lockerung des
Gelenkes, Schmerzhaftigkeit an umschriebener Stelle bei direktem
Druck und seitlicher Kompression, sowie bei Bewegungen, Knirschen
und Knacken im kleinen Gelenk, Storungen der Bewegungsfihig-
keit, Blockadeerscheinungen usw. Wichtigkeit der Spétstorungen
(Arthritis deformans). Vorsicht bei der Beurteilung, wenn das
Rontgenbild negativ ist! (irrtiimlicher Verdacht auf Aggravation).

e) Auf Grund der anatomisch festgestellten Varianten im Discus-
bau wird Stellung genommen zur Frage der Entstehung der
Lunatummalacie.

f) Die Auswirkung der von den Verletzungen des kleinen Ge-
lenkes gewonnenen Kenntnisse auf Behandlung und Begut-
achtung werden in den SchluBkapiteln erdrtert: Wichtigkeit der
genauen Reposition bei frischen Frakturen, Herstellung normaler
anatomischer Verhiltnisse im kleinen Gelenk bei operativer Kor-
rektur alter, schlecht stehender Frakturen, Beriicksichtigung der
distalen radioulnaren Verbindung bei Pseudarthrosenoperationen,
keine Exstirpation des frakturierten RadiuskGpfchens, operative
Revision des Discus usw.

Wichtig ist vor allem, daB man an die Moglichkeit einer Ver-
letzung des distalen Radioulnargelenkes iiberhaupt denkt, und
zwar auch bei gelenkfernen Briichen und bei negativem Réntgen-
bild (z. B. Distorsion des Handgelenkes).
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