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Die habituelle Schulterluxation.
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Die Kenntnis der habituellen Schulterluxation geht bis auf Hippokrates
zuriick, der auch bereits chirurgisch-therapeutische Vorschlige machte, die in
ihren Grundgedanken mit manchen modernen Mafinahmen tiibereinstimmen.
Aber erst in neuerer Zeit erregte sie das Interesse weiterer Kreise, als Anti-
sepsis und Asepsis Eingriffe an groen Gelenken relativ gefahrlos gestaltete.
Es wurde damit das Bestreben, das fiir den Triger auBerordentlich stérende
Leiden operativ zu beeinflussen, bedeutend gestirkt. Ferner konnten die bei
der Operation gewonnenen Erfahrungen die pathologisch-anatomischen Be-
funde in wesentlichen Punkten ergéinzen und das Interesse an diesen Befunden
neu beleben. Auf dieser genauen Kenntnis der pathologischen Anatomie der
Erkrankung griindeten sich dann bis in die neueste Zeit hinein wiederum ver-
besserte Operationsverfahren, die, in ihrer Art vielfach auseinandergehend,
schlieBlich alle dasselbe Ziel verfolgen: Die Wiederkehr der Luxation unter
moglichst vollkommener Erhaltung der Gebrauchsfihigkeit des Armes dauernd
zu verhiiten.

Im folgenden soll der Stand unserer Kenntnisse tiber die habituelle Schulter-
luxation dargelegt werden.
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Begriff der habituellen Schulterluxation.

Der Begriff der habituellen Schulterluxation ist nicht allein gebunden
an die mehr oder weniger haufig auftretende Verrenkung an sich.

Es gehort zur habituellen Luxation neben der Wiederholung der Ver-
renkung zunichst der Eintritt derselben bei meist unerheblicher Gewalt-
einwirkung. Man wird also eine drei- bis viermalige Luxation eines Gelenkes,
welche jedesmal durch ein wirklich schweres Trauma erfolgt, wihrend in der
Zwischenzeit — eventuell jahrelang — nie Storungen eintraten, nicht als
habituell bezeichnen kdonnen.

Ebenso sind von den habituellen Luxationen getrennt zu halten die
freiwilligen oder nach Krénlein willkiirlichen Luxationen, welche von
den betreffenden Personen nach Belieben hervorgerufen und auch wieder
— wenigstens in den allermeisten Fallen — selbst zuriickgebracht werden
kénnen.

Im Gegensatz dazu entfernen sich bei der habituellen Luxation die zu-
sammengehorigen Gelenkflichen zwar ebenfalls hiufig bei bestimmten Be-
wegungen voneinander, aber ohne den Willen des Patienten, der auch nur selten
imstande ist, die Luxation selbst wieder zu reponieren.

Ebensowenig kann man als habituell diejenigen Luxationen bezeichnen,
bei welchen die Gelenkflichen den normalen Kontakt verloren haben, zwar
— héufig mit nur geringer Mithe — reponiert werden konnen, aber sofort wieder
in die fehlerhafte Stellung zuriickkehren, in derselben also eigentlich dauernd
verharren. Man mul} diese Luxation als nicht dauernd reponible oder als
permanente bezeichnen.

Ebenso sind von den habituellen Luxationen zu trennen die patho-
logischen rezidivierenden Luxationen, welche an Gelenken auftreten, die
durch andere Krankheiten derartig verindert sind, dafl sie dem Aneinander-
vorbeigleiten der Gelenkenden nur geringe Hindernisse bieten. Wir treffen
solche Verdanderungen namentlich bei zentralen Nervenleiden, Tabes, Gliomatose,
Syringomyelie, Myelitis, Polyomyelitis anterior, Pachymeningitis cervicalis.
Riickenmarksverletzungen usw. Es handelt sich also in diesen Fillen um
neurotische Arthropatien, wie sie von Sokoloff, Schrader, Bloch.
Charcot, Nissen, Gnesda, Schlesinger, Michel u. a. m. beschrieben
werden. Wir haben es also in diesen Fillen um ein Symptom einer Erkran-
kung zu tun, nicht mit einer Erkrankung sui generis wie bei der habituellen
Luxation, vor allem auch um ein Symptom, das aktiv oder auch passiv mit
leichter Mithe hervorgerufen und wieder beseitigt werden kann und thera-
peutisch und prognostisch natiirlich ganz anders bewertet werden muf als die
habituelle Verrenkung.

DaBl die auf traumatischem Wege entstandenen, nicht reponierten und
in ihrer fehlerhaften Stellung fixierten Verrenkungen — also die veralteten
irreponiblen Luxationen — nicht zu den habituellen Luxationen gehéren,
ist selbstverstindlich und es soll hier nur darauf hingewiesen werden.

Unter AusschluB aller dieser erwidhnten Gruppen von Luxationen, die
zum Teil mit den habituellen zusammengeworfen wurden, kann man also sagen:

Unter habitueller Schulterluxation ist zu verstehen die mehr
oder weniger hdufige Wiederholung der Schulterverrenkung bei
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meist unerheblicher direkter oder indirekter Gewalteinwirkung,
wobei eine erstmalige typische traumatische Luxation gewdhnlich
vorhergegangen ist, mehr oder weniger lange luxationsfreie Inter-
valle bestehen und Verdnderungen des Gelenkes durch allgemeine
Grundkrankheiten, welche die Luxation bedingen kdnnen, fehlen.

Hiufigkeit der habituellen Schulterluxation.

Unter Beriicksichtigung dieser Definition habe ich aus der mir zuging-
lichen Literatur und nach personlichen Erfahrungen die Fille von habitueller
Schulterluxation zusammengestellt, welche zur operativen Behandlung ge-
kommen sind und iiber welche ich brauchbare Angaben finden konnte. Es
sind im ganzen 117 Fille, welche in der dieser Arbeit beigefiigten Tabelle ge-
ordnet sind. Dazu kommt noch eine geringe Anzahl lediglich klinisch be-
obachteter oder ohne Operation zur Autopsie gekommener Fille. Es sind
héchstens 30, welche nach allen Richtungen hin fiir diese Arbeit verwertet,
aber nicht besonders zusammengestellt wurden.

Aus dieser nicht sehr groBen Gesamtzahl 1aBt sich iiber die Haufigkeit
der habituellen Schulterluxation kein Schlufl ziehen. Eine grofle Zahl ohne
Erfolg operierter Félle ist sicher nicht verdffentlicht worden; eine sehr viel
groBere Zahl nicht operierter Fialle ist ebenfalls nicht bekannt gegeben. Unter
diesen Gesichtspunkten kann man annehmen, dafl die habituelle Luxation sehr
viel hdufiger vorkommt, als man aus den spérlichen Mitteilungen in der Literatur
anzunehmen geneigt sein kénnte. Dieses Empfinden hatte auch schon Roser,
der meinte, da} in jeder kleinen Stadt sicher Individuen mit der Disposition
zur Wiederverrenkung anzutreffen und den Arzten auch bekannt seien.

Geniigen also die aus der Literatur herbeizuziehenden Félle von habi-
tueller Schulterluxation nicht zur genauen Feststellung ihrer Haufigkeit, so
sind sie doch zahlreich genug, um iiber die interessierenden Fragen ein einiger-
maBen zutreffendes Urteil zu gewinnen.

Die Art der Luxation.

In den allermeisten Fillen von habitueller Schulterluxation handelt es
sich um eine Verrenkung nach vorn oder nach unten beziehungsweise um eine
Kombination dieser beiden Formen. Nur einige Male wird iiber andere Varia-
tionen berichtet und Ficks Angabe, dal die habituelle Luxation namentlich
bei den Ausrenkungen nach hinten auftrete, ist durch die Literatur nicht
gestiitzt. A. Cooper erwdhnt eine habituelle Luxation nach hinten, Busch
beobachtete zwei Fille und gibt an, daB auch Linhart und Volkmann je
einen gesehen hitten. Im ganzen aber ist, wie schon die einfache Luxation
nach hinten, so erst recht die rezidivierende Luxation nach hinten wesentlich
geltener als die einfache oder rezidivierende Luxation nach vorn.

Uber eine habituelle Luxation nach oben berichtet Périer.

Von den beiden Geschlechtern ist entschieden am meisten betroffen das
méannliche. Unter den von mir zusammengestellten 117 Fillen trat das Leiden
66mal bei Minnern, 15mal bei Frauen auf. Bei dem Rest der Fille ist iiber
das Geschlecht nichts berichtet. Das hingt wohl damit zusammen, dall Manner
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irgendwelchen Traumen in hoéherem MaBle ausgesetzt sind, als das weibliche
Geschlecht.

Das Alter der Patienten in den 71 operierten Fillen der Tabelle, bei denen
Angaben vorhanden sind, schwankt zwischen 17 und 60 Jahren, und zwar
waren 17 Jahre alt 2 Patienten, 18 Jahre 1 Patient, 19 Jahre 4 Patienten, 20
Jahre 2 Patienten. Zwischen 21 und 30 Jahren standen 41 Patienten, zwischen
31 und 40 Jahren 15 Patienten, zwischen 41 und 50 Jahren 4 Patienten, zwischen
51 und 60 Jahren 2 Patienten. Es handelt sich demnach vorwiegend um eine
Erkrankung des mittleren Lebensalters. In sehr seltenen Féllen ist auch das
Kindesalter betroffen. So war der eine Patient von Busch erst 10 Jahre alt.
als er sich seine erste Luxation zuzog.

Die Hiaufigkeit der Rezidive wechselt in weiten Grenzen. So brachte
W. Miiller (Kohlhase Fall 2) und ebenso Kiister (Wendel Fall 2) eine
habituelle Luxation schon nach dreimaliger Wiederholung zur Operation und Aus-
heilung. Dupuytren (nach Malgaigne) sah im Gegensatz dazu bei einem
Studenten der Medizin mehr als 100 Luxationen. Samson (nach Malgaigne)
berichtet von einem Mann, der sich wochentlich mehrmals im ,,Hétel de Dieu‘
in Paris eine Schulterluxation einrichten lief, also sicher hunderte von Malen.
Ebenso sind in dem Falle von Werndorff und Fall1 von Thomas, wie auch
in manchen anderen Fillen Hunderte von Rezidiven anzunehmen. Zwischen
diesen Extremen schwankt die Hiufigkeitsskala in verschiedener Intensitit.

Zuweilen liegen die Rezidive iiber einen lingeren Zeitraum verstreut,
zum Teil dringen sie sich auf wenige Jahre oder Monate zusammen. So waren
die bei dem ersten Patienten von Thomas erwihnten Hunderte von Ver-
renkungen in 25 bis 30 Jahren erfolgt. Bei dem Patienten von Werndorff
waren iiber 100 Verrenkungen in 6 Jahren, bei dem Patienten von Krumm
37 Verrenkungen in 7 Jahren, bei dem Patienten von Kramer 19 Verrenkungen
in 5 Jahren, bei dem Patienten von Samosch 20 Verrenkungen in 2 Jahren
aufgetreten, wihrend bei einem Patienten von Telford sich die Luxation
jede Woche, bei dem Patienten von Samson, wie schon erwahnt, mehrere
Male in der Woche wiederholte. Die Tabelle gibt dariiber eingehenden Auf-
schluB.

Die Dauer des Leidens wird im Minimum auf 6 Monate bei Wendel und
9 Monate bei W. Miiller (Kohlhase Fall 2), im Maximum auf 25 bis 30 Jahre
bei Thomas (Fall 1) angegeben.

Die #uBeren Ursachen der habituellen Verrenkung konnen, wie bei der
einmaligen traumatischen Luxation, direkte und indirekte Gewalteinwir-
kungen sein. Gewdohnlich ist der Vorgang der, daB eine direkte Gewalt (Fall
auf die Schulter, Schlag oder StoB gegen dieselbe) oder eine indirekte (Fall
auf die ausgestreckte Hand oder starke Elevation des Armes eventuell mit
gleichzeitiger Traktion nach oben) das Gelenk trifft und eine erstmalige Luxa-
tion hervorruft. Die nichstfolgenden Luxationen konnen dann auf &dhnliche
Weise wie die erste auf direktem oder indirektem Wege entstehen. Meist aber
spielt bei einer Wiederholung der Luxation die indirekte Gewalteinwirkung
eine Hauptrolle.

In meiner Zusammenstellung kommt, soweit genaue Angaben iiberhaupt
gemacht worden sind, die direkte Gewalteinwirkung bei der ersten Luxation
nicht allzu oft in Frage. Hildebrand berichtet iiber einen Patienten, der mit
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der Schulter auf eine scharfe Ecke fiel und iiber eine Patientin, die etwa 1 m
tief direkt auf die rechte Schulter stiirzte. Der zweite Patient von Telford
fiel beim FuBballspiel auf die linke Schulter. AuBlerdem finden wir noch in
finf anderen Fillen auf direkte Gewalt hinweisende Angaben.

Indirekte Gewalteinwirkung finden wir bei 18 Patienten, welche auf
die ausgestreckte Hand oder den Ellenbogen stiirzten oder bei welchen der
Arm stark eleviert bzw. stark nach oben gezerrt wurde. Wahrscheinlich ge-
horen hierher noch 16 weitere Fille, in welchen die Angaben nicht allzu ge-
nau sind.

Unter den kausalen duBeren Momenten, welche fiir die Entstehung
der habituellen Schulterluxation eine Rolle spielen, nimmt die Epilepsie einen
hervorragenden Platz ein. Sowohl durch Sturz als auch durch reine Muskel-
aktion kann sie im Anfall die erste Luxation und ihre Wiederholungen herbei-
fithren. Die Angabe, daB es sich bei den betreffenden Patienten um Epileptiker
handelt, findet sich in unserer Zusammenstellung 18mal. In einem Fall
(Schiiller) trat die erste Luxation wihrend heftiger intra partum einsetzender
Krimpfe auf, die offenbar urdmischer, nicht epileptischer Natur waren.

Die Starke der fiir die habituelle Luxation erforderlichen Gewaltein-
wirkung steht hinter der fiir die akute Luxation gewShnlich notwendigen er-
heblich zuriick. Im allgemeinen wird mit zunehmender Héufung der Rezidive
die duBlere Gewalt immer geringfiigiger. So kamen die Rezidive schlieBlich
vielfach schon zustande bei unvorsichtigen, aber noch in normalen Grenzen
erfolgenden Bewegungen des Armes, namentlich nach oben wund hinten
(W. Miiller-Franke Fall 15 und 17, Dreesmann-Grothe, Wendel Fall 2),
bei unvorsichtigen Bewegungen im Bett, selbst wihrend des Schlafes (Hilde-
brand Fall 2, Krumm, Verneuil-Ricard, Thomas Fall 2), beim Frisieren
(W. Miller-Franke Fall 16), beim Anziehen des Uberziehers (Dreesmann-
Grothe, Verneuil -Ricard), beim Harmonikaspielen (Perthes), beim
Emporwerfen des Armes, um eine Katze wegzujagen (Thomas Fall 3), beim
Versuch in Ruhelage auf dem Sofa mit dem Arm ein Kissen unter dem
Riicken hervorzuholen (W. Miiller, Kohlhase Fall 2) u. a. m.

Unter diesen Umstiénden liegt die Bedeutung der habituellen Luxation fiir
die Arbeitsfihigkeit klar auf der Hand.

Unmittelbar nach der Einrenkung einer wiederholten Luxation kann zwar
das Gelenk ohne wesentlich schmerzende Verédnderungen bleiben. Es kénnen
aber auch Schwellung und vermehrte Schmerzen auftreten, die noch eine ganze
Zeit nach der Einrenkung andauern. So trug der zweite Patient von Perthes
den Arm noch zwei Monate-lang in der Schlinge, um schmerzhafte Bewegungen
zu vermeiden.

Die eigentliche Zwischenzeit zwischen den einzelnen Rezidiven kann dabei
schmerzfrei sein. Zuweilen traten aber auch bei ungewollt ausgiebigen Be-
wegungen des kranken Armes stechende oder reilende Schmerzen ein.

Manche Patienten klagen auch iiber haufig bei der Arbeit plétzlich auf-
tretendes ,,Angst*- oder Schmerzgefiihl in dem betroffenen Gelenk; haufig
wohl mehr psychischer Natur infolge plotzlich iiber die Schwelle des Unter-
bewuBtseins tretender Furcht vor der Reluxation, zuweilen wohl aber auch
bedingt durch eine nicht zur Vollendung kommende Anfangsphase der
Luxation.
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Die von dem Leiden Betroffenen hiiten sich infolgedessen hiufig, den
kranken Arm zu gebrauchen, namentlich ihn zu abduzieren. Sie werden dadurch
fir ihre Beschiftigung zum Teil minderwertig, zum Teil schlieBlich auch ganz
arbeitsunfahig. Wenn jemand aus Furcht vor einer Wiederverrenkung seinen
Arm an die Brust anbandagiert, wie es z. B. ein Patient von Thomas tat, so
geht damit seine Gebrauchsfahigkeit fiir den groften Teil der Verrichtungen
des taglichen Lebens verloren, und die Bedeutung des Leidens fiir seinen Trager
tritt um so mehr hervor.

Die Pathogenese der habituellen Schulterluxation.

Fir das Verstindnis der Pathogenese der habituellen Schulterluxation
und auch der fiir die Therapie wichtigsten Gesichtspunkte sei kurz an die

normale Anatomie des Schultergelenks
erinnert.

Das Schultergelenk gehért bekanntlich zu den Kugelgelenken. Sowohl die dem
Schulterblatt angeh6rende Gelenkpfanne als auch der Oberarmkopf bilden Abschnitte
einer Kugelfliche.

Die Gelenkpfanne ist sehr flach und erheblich kleiner als der Kopf, so daB sie
ihn in ihrem sagittalen Durchmesser nur zu /5, in ihrem senkrechten Durchmesser nur
zu 2/; deckt. Das Labrum glenoidale, das sich rings an den Pfannenrand ansetzt, kann
das MiBverhéltnis zwischen Pfanne und Kopf nicht ganz ausgleichen und darf es auch
nicht im Interesse der freien Beweglichkeit des Gelenkes.

Demselben Zweck ausgedehntester Bewegungsmoglichkeit dient auch die bei anderen
Gelenken unbekannte Weite der Gelenkkapsel, die nach Hyrtl zwar einen zweimal grofieren
Gelenkkopf bequem aufnehmen, demselben aber dann nur beschrinkte Beweglichkeit ge-
statten wiirde. -

Von den Verstirkungsbindern ist das wichtigste das Ligamentum coraco-humerale,
das vom #uBleren Rand und der Basis des Processus coracoideus entspringt. mit einem
hinteren Schenkel zum Tuberculum majus, mit einem vorderen Schenkel zum Tuber-
culum minus hinzieht und mit der Sehne des Musculus infraspinatus fest verwachsen ist.
Es hilt die Rotationsbewegungen des Armes in den notwendigen Grenzen und spannt die
Kapsel bei herabhiingendem Arm. Seine Widerstandskraft ist sehr erheblich und Kocher
meint, es sei bei den Luxationen stets intakt. Andererseits gibt Joessel (Lehrb. d. topogr.-
chir. Anat. 1, 15) an, daB es bei den meisten Luxationen zerrissen sei.

Von nicht minderer Wichtigkeit fiir die normale und pathologische Mechanik des
Gelenkes sind die Muskeln. Die Auflenrotatoren setzen sich an das Tuberculum majus
— den lateralen Gelenkhécker — an, und zwar der Supraspinatus an die obere, der Infra-
spinatus an die mittlere und der Teres minor an die untere Facette des Tuberculum. Als
kréaftiger Innenrotator wirkt der Musculus subscapularis, der sich an das mediale kleinere
Tuberculum minus ansetzt.

Diese Muskeln sind in ihrem sehnigen Teil so fest mit der Gelenkkapsel verwachsen,
daB sie sich von ihr nur kiinstlich und mit Miihe abpréiparieren lassen, also in der Tat
einen Bestandteil der Kapsel bilden, worauf besonders hingewiesen sei.

In dhnlicher Weise gehért unmittelbar zum Gelenk selbst die Sehne des langen
Bicepskopfes, ohne daB sie aber fiir die habituelle Luxation Bedeutung gewinnt.

Weniger intensiven Zusammenhang mit der Gelenkkapsel hat der Musculus del-
toideus, da er durch eine Schicht lockeren Bindegewebes von ihr getrennt ist. Von der
Klavikula, dem Akromion und der Spina scapulae zur Impressio deltoidea des Oberarms
herabziehend, liegt er der Kapsel in breiter Ausdehnung auf. Er bewirkt, zum Teil
unterstiitzt vom Musculus supraspinatus, die Elevation des Armes bis zur Horizontalen
und ist fiir die Pathologie und chirurgische Therapie der Schulterluxation vor erheblicher
Wichtigkeit.

Nicht in unmittelbarem Zusammenhang mit der Kapsel, sondern durch den Mus-
culus subscapularis von ihr getrennt, ziehen am vorderen und medialen Teilé des Gelenkes
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der kurze Kopf des Biceps und der Musculus coracobrachialis zum Processus coracoideus.
Wegen ihrer chirurgisch-topographischen Bedeutung mégen sie hier mit erwihnt sein.
Die das Schultergelenk umgebenden Schleimbeutel haben teilweise eine erhebliche
Bedeutung in der Lehre von den Schulterluxationen erlangt. RegelmiBig ist vorhanden
die Bursa subacromialis oder subdeltoidalis zwischen Akromion und Deltoideus einerseits
und der Sehne des Musculus supraspinatus bzw. der mit ihr verwachsenen Gelenkkapsel

M. deltoideus
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Frontaler Durchschnitt des Schultergelenks (nach Joessel).

Abb. 1.

M. supraspinatus

andererseits, ferner die Bursa subscapularis und die Bursa intertubercularis. Erstere be-
findet sich zwischen dem oberen inneren Teil des Condylus scapulae, dem hinteren Teile
des Processus coracoideus und dem oberen Rande des Musculus subscapularis. Die Bursa
intertubercularis liegt lings der Furche, durch welche die Sehne des langen Bicepskopfes
aus der Gelenkhéhle heraustritt.

Eine Kommunikation zwischen der Bursa subdeltoidea bzw. subacromialis und der
Gelenkfliche besteht unter normalen Verhiltnissen nicht. Dagegen ist mit letaterer sowohl
die Bursa subscapularis als auch die Bursa intertubercularis regelméBig durch eine Offnung
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verbunden. Die Kommunikation des Gelenkes mit der Bursa subscapularis ist fiir einen
Finger bequem durchgingig.

Die Bursa subcoracoidea ist ebenso wie die manchmal unter den Sehnen des Mus-
culus supraspinatus und infraspinatus gelegenen Schleimbeutel inkonstant und kommen
fiir die hier zu erorternden Verhaltnisse nicht in Betracht.

Die Abb. 1, dem Lehrbuch der chirurgisch-topographischen Anatomie von Joessel
entnommen, gibt einen Uberblick iiber die wesentlichsten in Betracht kommenden Ver-
héltnisse.

Die eben geschilderte Beschaffenheit des Schultergelenks gewihrleistet in
hohem Mafle eine ausgedehnte Beweglichkeit, die einen weit groeren Umfang
als an jedem anderen Gelenk erreicht. Andererseits bedingt trotz aller Ver-
starkungseinrichtungen, als welche wir, teilweise wenigstens, die eben be-
schriebenen Muskeln und Biander aufzufassen haben, die Flachheit der Pfanne
und ihr MiBverhiltnis zum Kopf, sowie die weite Gelenkkapsel eine erhebliche
Gefahr — die verhiltnism#Big leichte Trennung der Gelenkflichen bei Ein-
wirkung stirkerer, in bestimmter Richtung angreifender Gewalt, also die wver-
hiltnismaBig hiaufig vorkommenden Luxationen. Machen doch gerade die
Schulterluxationen etwa 50 ¢/, der Gesamtluxationen aus.

Da die habituelle Schulterluxation aus einer urspriinglich erstmaligen
traumatischen Luxation sich entwickelt und mancher Befund beiden gemein-
sam ist, muB auf letztere, soweit notig, eingegangen werden.

Die einfache traumatische Schulterluxation

tritt nicht als Luxation nach unten (Luxatio subglenoidalis) oder als Luxation nach vorn
(Luxatio praeglenoidalis oder infracoracoidea) auf. Nur selten beobachtet man die Luxation
nach hinten. Die uibrigen seltenen Formen der Schulterluxation kommen hier nicht in
Betracht.

Bei all diesen Luxationen kann man zwei groBle Gruppen pathologisch-anatomischer
Befunde unterscheiden:

1. Die unter allen Umstéinden bei typischen Luxationen auftretenden Verinde-

rungen.

2. Die komplizierenden Verinderungen am Gelenkapparat.

Unbedingt erforderlich im Sinne der ersten Gruppe ist bei der typischen Luxation
der KapselriB.

Zwar glaubte Malgaigne, ebenso wie Petit, Duverney, Chopart, A. Cooper
u. a., dal auch eine sogenannte unvollkommene Luxation zustande kommen kénnte ohne
KapselriB}, also intrakapsuldr. Es sollen sich dabei die Gelenkflichen nicht vollkommen
voneinander entfernen, sondern noch teilweise aufeinander stehen. Der Widerstand der
Kapsel sollte dann den Kopf daran hindern, vollkommen aus der Pfanne herauszugleiten,
andererseits sollte die Wirkung der Muskeln ihm die Riickkehr in dieselbe nicht gestatten.

Broca und Hartmann haben die Unhaltbarkeit dieser Ansicht von der unvoll-
kommenen Luxation ohne Kapselri8 nachgewiesen. Nach ihnen leugnete schon Hippo-
krates die Moglichkeit der inkompletten Luxation, weil er nicht verstehen konnte, wie
der runde Gelenkkopf auf dem Pfannenrande stehen bleiben kénne, ohne von demselben
wieder abzugleiten — entweder nach auBen oder in die Gelenkpfanne zuriick. Wahrend in
spaterer Zeit Anger, Velpeau, Panas u. a. m. die Moglichkeit einer solchen inkompletten
Luxation wenigstens unter gewissen Umstédnden zugeben, weist sie Giinther vollkommen
zuriick. Er meinte, es handle sich bei diesen, soweit man sie durch Sektion stiitzen konnte,
um veraltete Luxationen, bei welchen der Gelenkkopf durch Druck den Hals der Skapula
zur Resektion gebracht hat, so daB die neue Gelenkhohle noch mit der alten zusammen-
héngt und die Illusion einer Luxatio incompleta erweckt wird (nach Bach). DaB es sich
bei den sogenannten intrakapsulidren Luxationen in Wirklichkeit um extrakapsulire handle,
wurde Broca und Hartmann zur GewiB3heit auf Grund eines Falles, der zur Sektion kam
und bei dem sich ein Abrifl des Labrum glenoidale vorfand, welches mit der angrenzenden
Periostpartie des Collum scapulae in Zusammenhang geblieben war. Auf diese Weise
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wurde eine weite, anscheinend nicht eingerissene Gelenkkapsel vorgetduscht. Der Kopf
befand sich scheinbar innerhalb derselben, wihrend er in der Tat durch die durch den
Abrifl des Labrum glenoidale bedingte Liicke aus dem Gelenk herausgetreten war. Auf
Grund dieses Falles und andere der dlteren und neueren Literatur (Perthes, Thomas,
Seidel u. a. m.), auf welche spiter noch eingehender zuriickzukommen ist, kann man
annehmen, daB es eine inkomplette Luxation ohne Kapselri tatsichlich nicht gibt und
daB zum Zustandekommen einer jeden akuten traumatischen Luxation — die pathologi-
schen Luxationen sind natiirlich anders zu bewerten — ein KapselriB gehort.

Bei den einzelnen Formen der traumatischen Luxation haben diese Kapselrisse
typischen Sitz.

Bei der Luxatio subglenoidea finden wir den Rifl an der unteren Kapselpartie,
welche dem bei Hyperelevation bzw. Hyperabduktion andringenden Gelenkkopf um so
eher nachgibt, als sie hier durch Muskeln und Bénder nicht verstirkt wird, dem Kopf alse
der Durchtritt durch den Zwischenraum zwischen unterem Rand des Musculus subscapu-
laris und dem langen Kopf des Musculus triceps verhédltnismiBig leicht gemacht wird.
Gleitet der Kopf infolge Muskelwirkung durch diesen Rifl etwas mehr nach oben und innen
unter den Processus coracoideus, so entsteht aus der Luxatio subglenoidalis die Luxatio
subcoracoidea.

Bei letzterer kann aber auch, wie bei den ibrigen Luxationen nach vorn (Luxatio
infracoracoidea, subscapularis, serrato-scapularis, subclavicularis) der Kapselri mehr nach
oben, nach dem Processus coracoideus zu, liegen, und zwar unter dem Musculus sub-
scapularis, der mit der Kapsel zusammen einreif3t.

Bei den Luxationen nach hinten liegt der Kapselri unter dem Musculus infra-
spinatus und Musculus teres minor, wo der Kopf hervortritt, um sich unter das Akromion
oder die Spina scapulae zu stellen.

Fast ebenso unerlaflich fiir das Zustandekommen der Luxation wie den Kapselrifi
hilt Pitha das Zerreilen der der Luxationsrichtung antagonistischen Schultermuskeln.
Er meint von ihnen: ,,Wenn auch die Kapsel schon zerreifit, so gestatten sie, wie man
sich an der Leiche iiberzeugen kann, noch immer nicht den Austritt des Gelenkkopfes
aus der Pfanne, sondern halten ihn am Rande fest, bis die luxierende Gewalt endlich ihren
Zusammenhang mit dem Humerus trennt.

Joessel glaubt ebenfalls, daB am Lebenden sich die Muskeln der Verschiebung
des Kopfes widersetzen, so dal er die Pfanne nicht verlassen kann, bevor sie abgerissen
sind. Dabei sollen die Muskeln, da sie fest an der Kapsel haften, den korrespondierenden
Teil der letzteren mitnehmen. Auf diese Weise soll an dieser Stelle nach Joessel eben-
falls ein KapselriB entstehen, unabhingig von dem Kapselri8 an der Durchtrittsstelle
des Kopfes, so daB wir also bei jeder Luxation eigentlich zwei Kapselrisse erwarten miissen.
Er beschreibt einen in dieser Beziehung sehr lehrreichen Fall (Z. f. Chir. 13, 178).

Bei einem an Schidelverletzung Verstorbenen fand sich eine frische Humerus-
luxation. Der Supra- und Infraspinatus, sowie der Subscapularis waren mit der Kapsel
vom Humeruskopf abgerissen. Supra- und Infraspinatus und mit ihnen der betreffende
Teil der Gelenkkapsel hatten sich hinter das Akromion, weniger weit hatte sich der Sub-
scapularis zuriickgezogen.

Annliche Verhiltnisse hat Malgaigne angegeben {Traité T. 1I. 513 u. 514).

Auch bei den Luxationen nach hinten kommen Muskelabreifungen vor, wie
A. Cooper in einem Falle feststellen konnte, in welchem der Musculus subscapularis am
Gelenkkopf abgerissen und an der Fossa glenoidalis wieder angewachsen war.

Mit diesem AbriB der antagonistischen Muskeln rechnen die meisten dlteren und
neueren Autoren. Roser allerdings legte den Muskeln itberhaupt nur geringere Bedeu-
tung fiir die Mechanik der Schulterluxation bei. Er will in der Mehrzahl der Fille den Sub-
scapularis und auch die anderen Muskeln unverletzt gefunden haben. AuchThomas wendet
sich neuerdings gegen die Bedeutung der Muskelabrisse und gegen die Befunde von Joessel.

Will man nun auch die Frage nicht endgiiltig entscheiden, ob die Muskelabreilungen
unbedingt erforderlich sind fiir eine Luxation oder nicht — soviel ist jedenfalls sicher,
daB sie sehr haufig bei Schulterluxationen angetroffen werden. So bilden
sie zum mindesten einen Ubergang zu der zweiten der beiden oben erwidhnten groBen
Gruppen von pathologisch-anatomischen Verdnderungen, die bei Schulterluxationen ge-
funden werden, nimlich zur Gruppe der Komplikationen am Gelenkapparat.
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Der, wie oben erwihnt, sicher hdufige Abrifl der Muskeln fithrt namlich nicht nur
zum Abrifl des korrespondierenden Kapselteiles im Sinne Joessels, sondern auch zum
Abrifl der Ansatzpunkte der Muskeln bzw. ihrer Sehnen am Knochen. So reifien bei der
Luxation nach vorn bzw. unten die der Luxationsrichtung antagonistischen AuBen-
rotatoren des Tuberculum majus ab — bald groere oder kleinere Facetten, bald den ganzen
Knochenvorsprung. Bei den sehr viel selteneren Luxationen nach hinten folgt dem Mus-
culus subscapularis als Innenrotator zuweilen das Tuberculum minus.

Gurlt (Handbuch der Knochenbriiche) stellte aus der Literatur 30 Sektions-
befunde zusammen, in denen sich bei Humerusluxation vollstindige oder unvollstindige
Abrisse des Tuberculum majus vorfanden.

Abb. 2 (nach Joessel). Der Humeruskopf hat den M. subscapularis eingerissen, nach oben
verdriingt und steht zwischen ihm und dem langen Kopf des M. triceps direkt unter der
Cavitas glenoidea. Die Kapsel ist vom Humeruskopf abgerissen und hiingt betréichtlich
zerfetzt an der Cavitas glenoidea. Die obere und mittlere Facette des Tub. maj. sind mit
der Sehne des M. supra- und infraspin. abgerissen (bei 1 und 2). Entsprechender Knochen-
defekt am Caput humeri (bei 3). Er reicht nach innen bis an den Sulcus intertubercularis,
so daB ein Teil der Furche mit abgerissen ist und die gut erhaltene Bizepssehne auf der
rauhen Fliche gleitet.

Joessel (Zeitschr. f. Chir. 4, 124 ff.) beschrieb einen Fall von frischer Luxation,
bei welchem die Sektion einen Abrifl der oberen und mittleren Facette des Tuberculum
majus ergab, die beide als unregelmiBige Knochenstiicke an der Sehne des Musculus supra-
und infra-spinatus héngen geblieben waren.

Abb. 2 gibt die instruktive Abbildung Joessels wieder.

In zwei weiteren Fillen war bei der an und fiir sich sehr seltenen Luxation nach
hinten das Tuberculum minus abgerissen, und zwar in dem einen Fall ohne dafl der Mus-
culus subscapularis vollkommen vom Knochen getrennt war (Abb. 3 u. 3a), wihrend in dem
anderen Falle dieser Muskel und der darunter gelegene Teil der Kapsel nicht mehr mit
dem Humeruskopf in Zusammenhang standen.

In drei weiteren Fillen von veralteter Luxation, die fiir die Frage des anatomisch-
pathologischen Befundes bei der frischen Luxation natiirlich ebenfalls beweiskriftig sind,

Ergebnisse d. Chir. X. 65
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fand sich gleichfalls ein Abril des Tuberculum majus. In dem einen dieser Fille war es
nach auBlen und etwas tiefer vom Tuberculum minus am Humeruskopf wieder knochern
angeheilt. Im zweiten Falle war das frither abgerissene Tuberculuim majus am Humerus-
kopf wieder angewachsen, aber vom Sulcus intertubercularis 21/, em nach hinten entfernt
auf derselben horizontalen Linie wie das Tuberculum minus. Im dritten Falle war das
Tuberculum majus als unregelmaBiger Hocker an normaler Stelle wieder angewachsen.

Kocher fand in einem Falle von veralteter Luxation, der 6 Monate nach der Ver-
letzung zur Sektion kam, ein vom Tuberculum majus in den Musculus supraspinatus
hineingehendes, 2 cm langes Knochenstiick, offenbar das teilweise abgebrochene Tuber-
culum majus. Unter acht weiteren Fillen von veralteter Luxation, die zur Operation
kamen, fand er 6mal eine Absprengung des groflen Gelenkhockers.

@

Abb. 3 (nach Joessel). Luxation nach hinten mit Abril des Tub. min. Ansicht von hinten.

Der Humeruskopf ist durch den M. teres min. hindurchgetreten. Ein Teil des Muskels

bleibt alslinglicher, unregelméBiger Lappen an der unteren Facette des Tub. maj. hingen (1).

Der aus dem Gelenk getretene Humeruskopf ist direkt nach auBlen gerichtet und steht

unter dem Akromion. Der M. supra- und infraspinatus sind unversehrt. Die Kapsel zeigt

an ihrer duBeren Seite einen dreieckigen Rif}, gerade grof genug, um den Kopf hindurch-
treten zu lassen.

Auch in der neueren Literatur finden sich nicht allzu selten Angaben iiber Abrisse
des Tuberculum majus. Es seien nur erwihnt Erps, Japiot, Jeannel, Keen.

Die komplizierenden Verletzungen bei der Schulterluxation treffen aber nicht
allein die Muskeln und den Humeruskopf, sondern auch die Pfanne. Absprengungen am
inneren Pfannenrand werden nicht allzu selten beobachtet. So berichtet Joessel (Zeitschr.
4. Fall 1), daB neben dem Abrifl des Tuberculum majus am breitesten Teil der Cavitas
glenoidea der Knorpel zerstort, die Knochenwand ein wenig eingebrochen gewesen sei.
Malgaigne erwihnt fiinf Fille von Luxation nach vorn mit Abbruch des vorderen Pfannen-
randes. Bardenheuer war dreimal in der Lage, bei einer Luxation nach innen intra
vitam die Absprengung des inneren Randes der Cavitas glenoidalis zu diagnostizieren. Er
konnte in jedem Falle den luxierten Kopf nach Belieben durch Druck von hinten nach
vorn resp. umgekehrt ein- und ausrenken und jedesmal hatte er dabei genau in der Gegend
des inneren Gelenkumfanges das Gefithl der Krepitation.
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Kocher fand in zwei seiner oben erwihnten Fille, daB der vordere Pfannenrand
gebrochen, dabei einmal auch erweicht war.

Konnte man frither nur auf dem Wege der blutigen Operation oder der Sektion
genauen Aufschluf iiber die komplizierenden Vorgiinge bei der Humerusluxation bekommen,
so ist uns neuerdings durch das Rontgenverfahren ein Mittel in die Hand gegeben, in
einfachster Weise diese Versinderungen festzustellen. Und da ergibt sich denn, daB diese
Vorginge durchaus nicht selten, ja sogar ganz gewdhnlich sind.

Perthes fand z. B. in 10 Fillen von frischer erstmaliger Luxatio humeri sub-
coracoidea 6mal auf dem Réntgenbilde Absprengungen oder Abrisse vom Tuberculum

&

Abb. 3a (nach Joessel). Luxation nach hinten mit Absprengung des Tub. min. Ansicht
von vorn.

Die Sehne des M. subscapularis ist nicht ginzlich vom Knochen abgerissen; aber unter
dem Muskel und dicht neben der Bicepssehne fithlt man ein unregelmiBiges, bewegliches
Knochenstiick, das Tub. minus, welches bis in den Sulcus intertubercularis hinein abgerissen
ist (bei 1). Der groBte Teil des abgerissenen Tub. min. ist in 2 Fragmenten von unregel-
miéBiger Form an der Sehne des Musc. subscapularis hingen geblieben. Die Bicepssehne
ist erhalten und verlduft nach oben auf der rauhen Bruchfliche, welche das abgerissene
Tub. min. hinterlassen hat. An der Skapula sind 2 unregelmiBige Fissuren zu bemerken
(bei 2).

majus. Sie waren zuweilen nur linsen- oder erbsengroB, zuweilen war aber auch das ganze
Tuberculum abgerissen.

Japiot weist darauf hin, daf das Tuberculum majus trotz leichter Repositions-
moglichkeit der Luxation gar nicht selten abgerissen ist und das Rontgenverfahren zur
Diagnose dieser Komplikation ausgedehnt angewendet werden sollte.

Keen erfuhr durch Umfrage bei den ihm bekannten 6 Réntgenirzten, daB sie inner-
halb 4—5 Jahren 21 unkomplizierte und 18 andere Humerusluxationen mit Komplikationen,
Abrissen des Tub. maj. usw. gesehen hétten.

Ich selbst habe den Abril des Tuberculum majus bei frischer Luxation mehrfach
festgestellt. Abb. 4 zeigt das Rontgenbild eines solchen Falles. Das Tuberculum majus ist
weit von dem luxierten Kopf entfernt, fast in toto losgerissen. Abb. 5 zeigt einen flachen,

65%
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kalottenformigen Abril. Wichtig fiir die Beurteilung ist, daBl die Bruchstelle auf den
nach der Einrenkung angefertigten Kontrollbildern nicht zu sehen war. Zur sicheren
Feststellung der komplizierenden Knochenverdnderungen bei der Schulter-
luxation ist also eine Rontgenaufnahme im verrenkten Zustande erfor-
derlich.

Ahnliche Erfahrungen liegen wohl in allen gréBeren Kliniken vor und die An-
sicht, daB es sich bei dem Abri des Tuberculum majus um eine gewdhnliche Komplika-
tion schon der erstmaligen traumatischen Luxation handele, erscheint gerechtfertigt.

Abb. 4. Luxatio subcoronoidea des Tub. majus ist abgerissen.

Dieselben Beobachtungen sind bei der Luxation nach hinten mit dem Tuberculum
minus gemacht, und v. Pitha hilt den Abrifl des letzteren bei der Luxation nach hinten
fiir ebenso konstant wie den Abriff des Tuberculum majus bei der Luxation nach vorn.

Alle weitergehenden Komplikationen der Schulterluxation sind fiir die habituelle
Luxation von untergeordneter Bedeutung und sollen daher iibergangen werden.

Zusammenfassend kénnen wir also iiber den anatomischen Befund bei der
erstmaligen traumatischen Luxation sagen:

1. Es ist stets ein Kapselri erforderlich.

Tub.
majus
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2. Es kommen nicht allzu selten Komplikationen vor, und zwar
a) durch Abreien der der Luxationsrichtung antagonistischen
Schultermuskeln, wobei zuweilen auch Kapselteile mitgerissen
werden und so ein zweiter Kapselrif§ entsteht;

.'\_l.l-
rigse
Vo

Tub.
maj.

Abb. 5. Luxatio subglenoidea. Flache Abrisse vom Tub. majus.

b) durch Abril bzw. Absprengung der Gelenkhocker, speziell des
Tuberculum majus;
¢) durch Absprengungen vom Pfannenrand.
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Der pathologisch-anatomische Befund bei der habituellen
Schulterluxation.

Im allgemeinen werden, wie wir an der weitaus groften Zahl aller uns
zur Beobachtung kommenden Félle sehen, die bei der Luxation erlittenen ana-
tomischen Schadigungen des Gelenkapparates nach regelrechter Einrenkung
vollkommen zur Ausheilung kommen, so da} eine Stérung der Gelenkmechanik
nicht eintritt. Bleibt aber eine derartige ,normale* Heilung aus, hinterlassen
die anatomischen Schidigungen des Gelenkapparates mehr oder weniger deut-
liche Verinderungen im Gelenkaufbau, so kann hierin eine Begiinstigung des
Zustandekommens erneuter Luxationen erblickt werden. In der Tat werden
wir sehen, daB sich die pathologisch-anatomischen Befunde bei der habituellen
Luxation auf die typischen Befunde bei der einfachen traumatischen Luxation
zuriickfithren lagsen. Wir konnen bei der habituellen Luxation folgende patho-
logisch-anatomischen Feststellungen machen.

1. Veriinderungen an der Gelenkkapsel.

Die Kapsel, welche in der Pathologie der erstmaligen Luxation eine so
grofe Rolle spielt, ist bei der habituellen Luxation von nicht geringerer
Wichtigkeit.

Uber den fiir die einfache traumatische Luxation notwendigen frischen
KapselriB wird bei der habituellen Luxation allerdings nur einmal berichtet.
Ein Patient W. Miillers (Kohlhase S. 15), welcher in einem Jahre fiinf
Luxationen erlitten hatte und durch einen vier Stufen hohen Fall von einer
Leiter eine leicht zu reponierende 6. Verrenkung (Luxatio axillaris) davontrug,
wurde am Tage nach dieser letzten Luxation operiert. Es fand sich eine sehr
schlaffe und erweiterte Kapsel, die an der Vorderseite einen grofieren Ril auf-
wies, ferner BluterguBl ins Gelenk und die Weichteile als Ausdruck der eben
iiberstandenen Verletzung.

Im iibrigen finden sich in der Literatur keine Angaben iiber frische Kapsel-
risse bei der habituellen Luxation. Das schlieBt aber nicht aus, da solche
zuweilen vorkommen. Der Befund an dem betreffenden Gelenk wird ja operativ
oder bei der Sektion fast immer erst erhoben, wenn schon lingere Zeit seit der
letzten Luxation verstrichen ist, die unmittelbaren Folgen derselben also be-
seitigt sind. Der obige Fall Miillers ist eine Ausnahme, ebenso wie der Fall
Wendels und mein eigener dritter Fall, den ich wenige Stunden nach der Ver-
renkung noch in luxiertem Zustande operierte. Sowohl Wendels wie mein
Fall weisen keinen frischen Kapselri auf.

Wir werden gleich Vorginge kennen lernen, welche den frischen Kapsel-
ril} bei den Reluxationen — im Gegensatz zur erstmaligen Luxation — wenn
er auch ofter als beobachtet vorkommen mag, nicht erforderlich erscheinen
lassen und seine Abwesenheit bei den allermeisten zur Operation oder Sektion
gekommenen Fillen erkliren.

Ein alter Kapselril bzw. die Spuren eines solchen miissen bei der habi-
tuellen Luxation nach dem, was im vorhergehenden iiber die einmalige trau-
matische Luxation gesagt ist, allerdings erwartet werden, da die habituellen
Luxationen ja gewohnlich aus den traumatischen Luxationen hervorgehen.
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Er kann natiirlich unter giinstigen Verhéltnissen so gut ausheilen, daBl ohne
genaue anatomische Untersuchung, wie sie bei Operationen nicht immer még-
lich ist, seine frithere Existenz nicht festgesetllt werden kann. Das miissen wir
bedenken, wenn wir in einzelnen Fillen, wie bei Kramer u. a. m. die Angabe
finden, daf kein KapselriB vorgelegen hatte, womit meist wohl auch nur ge-
sagt sein soll, dafl kein frischer Kapselril vorlag.

Andererseits konnen aus der Ausheilung des erstmaligen alten Kapsel-
risses Verhiltnisse hervorgehen, welche fiir die Reluxation bzw. fir die Ent-
stehung der habituellen Luxation von grofler Wichtigkeit sind. Die exakten
Untersuchungen Joessels haben gezeigt, dall der Kapselri durchaus nicht,
wie wiinschenswert, linear und fest zu verheilen braucht. An 9 Schulter-
gelenken von 8 Personen, welche habitueller Luxation unterworfen waren — von
5 schlieBt Joessel dies nur aus dem autoptischen Befunde, wiahrend ana-
mnestische Angaben nicht vorhanden waren — stellte er Verdnderungen an der
Kapsel fest, welche zum Teil an der unteren Durchtrittsstelle des Kopfes, zum
Teil an der Stelle seines oberen Kagpselrisses entstanden waren, der, wie wir
gesehen haben, durch Abreiflen der AuBlenrotatoren zustande kommt.

An fast allen Priaparaten fand Joessel an der unteren Zirkumferenz der
Kapsel, an der Stelle des unteren Kapselrisses schwache durch-
sichtige Stellen mit narbigem Gewebe, wihrend hier die Kapsel in nor-
malem Zustande dick und fest zu sein pflegt.

Joessel fand dann weiter in zwei Fillen einen Defekt der Kapsel
unter dem Musculus coracobrachialis und ist geneigt, ihn auf den fritheren
Kapselri} zuriickzufithren. In vier weiteren Fillen (Praparat 2, 4, 6, 8) finden
sich am unteren Rande des Musculus subscapularis, zum Teil auch
von ihm bedeckt, derartige Defekte in einer schwachen, durchsichtigen
Kapselpartie. Wenn diese Offnungen bei der Autopsie auch nicht grof genug
waren, um dem Kopf den Durchtritt zu gestatten, so ist nach Joessel doch
wohl anzunehmen, daB sie die Reste eines grofieren Kapselrisses sind, der unter
geringer Narbenentwicklung nicht véllig zum Schluf gekommen ist. Neben
einer Schwichung der betreffenden Kapselpartie bewirkt aber diese Diastase
eine gewisse Erweiterung der Kapsel, und zwar in demselben Verhiltnis, als
die RiBrinder voneinander entfernt geblieben sind.

GroBes Gewicht legt Joessel dem anderen Kapselri bei, der, wie wir
oben gesehen haben, durch Abreilen der Muskeln, namentlich der AuBen-
rotatoren, entsteht. Er sitzt meist in den oberen, vorderen Partien der Kapsel.
In seinen 9 Priparaten von habitueller Luxation fand Joessel nun, daf die
abgerissene Sehne und das mitabgerissene Kapselstiick nicht wieder mit der
normalen Stelle vereinigt waren. Der ganze grofle Kapseldefekt, der durch
die Retraktion der Muskeln entstanden war, hatte sich durch Narbengewebe
ausgefiillt, so daB eine Art Kapselneubildung daraus resultierte. Der neu-
gebildete Kapselteil hatte sich aus dem subdeltoidalen Zellgewebe entwickelt,
das, wie wir oben gesehen haben, zwischen Auswirtsrollern und Deltoideus
liegt und nach dem Zuriickweichen der Auswértsroller die einzige Zwischen-
schicht zwischen Kopf und Deltoideus bildet. Der Kopf trat somit in direkten
Kontakt mit der Unterfliche des Akromion und dem subdeltoidalen Binde-
gewebe. Die aus letzterem gebildete Kapsel war dinn und faserig und setzte
sich nicht an die obere Zirkumferenz der Pfanne, sondern an den vorderen Rand
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des Akromion an. Die akromiale Partie des Deltoideus war in allen Fillen
Joessels intim mit der Kapsel verwachsen, an zwei Priaparaten bildete der
Muskel sogar einen Teil der oberen Kapselwand. Zur Bildung der neuen
Kapselhohle trug besonders der subdeltoidale (subakromiale) Schleimbeutel
bei, der, regelmaBig vorhanden, nach dem Abrif} der ihn normalerweise vom
Gelenk voéllig trennenden Sehne des Supraspinatus in breite abnorme Kommu-
nikation mit dem Gelenk trat und den subakromialen Teil der Kapsel her-
stellen half.

Abb. 6 1aBt die wichtigsten Punkte der Joesselschen Darlegungen er-
kennen. Es besteht dicht vor dem Akromion (a) eine Liicke in der Kapsel,

Abb. 6 (nach Joessel). Habituelle Schulterluxation.
A Akromion. C. gl. Cav. glenoidea. D Deltoideus. I. sp. M. infraspinatus. K Kapsel.
S. sp. M. supraspinatus (abgerissen). T. m. M. teres minor. T. m. j. Tuberculum majus.

die durch den tieferen Teil des Deltoideus (D) ausgefiillt wird, so dal der Muskel
einen Teil der oberen Kapselwand bildet. Musculus supra- und infraspinatus
sind vom Tuberculum majus abgerissen mit der hinteren Partie der Kapsel
verwachsen, atrophisch-fettig degeneriert. Nach oben setzt sich die Kapsel
an das Akromion an, so dafl der Humeruskopf in direkten Kontakt mit der
Unterfliche des Akromion zu stehen kommt. Letztere bildet also einen inte-
grierenden Teil der Gelenkhéhle. Um das Akromion herum befinden sich ver-
groflerte Gelenkzotten.

Auf diese Weise kommt infolge der mangelhaften Verheilung der Kapsel-
risse eine Erweiterung der Kapsel zustande, welche recht erheblichen Umfang
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erreichen kann. So konnte Joessel in die neugebildete Kapsel seiner ersten
beiden Prijparate bis 70 ccm Quecksilber injizieren, wihrend der Normalgehalt
des Schultergelenkes eines kraftigen Mannes bei der gleichen Technik 28 cem
betrug.

Nicht so genaue Mitteilungen, wie sie Joessel auf Grund seiner exakten
Leichenuntersuchungen machen konnte, aber immerhin doch fiir die Beurtei-
lung des Endresultates, nimlich der Kapselerweiterung, brauchbare Angaben
finden wir auch sonst mannigfach in der Literatur.

So fehlte auch in dem Fall, den Gregoire neuerdings beschreibt, die
Kapsel unter dem Deltoideus.

In einigen zur Operation gelangten Fillen wird die Angabe gemacht,
daB der andere Abschnitt der Gelenkkapsel ausgedehnt gewesen sei, dafl es
sich gewissermafen um eine hernienartige Ausstiilpung des Gelenkes gehandelt
habe (Samosch, v. Mikulicz, Samter). Thomas berichtet in seinem
Fall 1 von einem alten KapselriB} parallel dem vorderen und unteren Pfannen-
rand; die Rénder des Risses sind nicht vereinigt. Der duflere Rand des Risses
steht durch neugebildetes, unter dem Musculus subscapularis befindliches Narben-
gewebe mit dem Pfannenrand in Zusammenhang, so daB sich eine betrécht-
liche Kapselerweiterung ergab. Der innere obere Rand des alten Kapselrisses
ragt geschrumpft in den erweiterten neuen Gelenkraum hinein.

In anderen Fallen lag eine Erweiterung der Kapsel in toto vor. Das be-
richten Ricard, Steinthal, Grothe-Dreesmann, J. Miiller-Kronacher,
Krumm, Francke-W. Miiller (Fall 16), Telford, Werndorff, Thomas,
Gerster, Burrel und Lovett, Willmanns, Seidel (Fall 1) u. a. m. Vgl
Tabelle.

In diesen letztgenannten Fillen war ein anderer Befund als der der Kapsel-
erweiterung nicht festgestellt worden. Inwieweit dieser Befund angreifbar ist,
ob er wirklich mit Recht so hiufig erhoben werden kann wie angegeben ist,
ob er nicht vielmehr hiufig mit anderen abnormen Befunden vergesellschaftet
ist, das ist eine andere Frage, die fiir die Mechanik der habituellen Luxation
von erheblicher Wichtigkeit ist und die spéater erértert werden soll.

2. Verinderungen an den Schultermuskeln.

Wieder findet sich — und zwar in den meisten Fillen von habitueller
Schulterluxation — neben dieser Kapselerweiterung, zuweilen aber auch ohne
solche, eine Beteiligung des iibrigen Gelenkapparates, die wir zum Teil schon
oben bei der Besprechung der Entwicklung der Kapseldilatation kennen ge-
lernt haben.

Zunichst kommt der AbriB von Muskeln, schon bei der einfachen
Luxation, wie wir sehen, ein gewohnlicher Vorgang, auch bei der habituellen
Luxation nicht selten vor. Joessel konnte von seinen 9 Leichenpraparaten
nachweisen, dafl der Musculus supra- und infraspinatus von ihrer Ansatzstelle
am Tuberculum majus abgerissen waren. Sie hatten sich zum Teil hinter das
Akromion zuriickgezogen und waren nur noch mit dem hinteren Rande der
Kapsel verwachsen. Aber auch in anderen Fillen, in denen sie nicht so weit
zuriickgewichen waren, hatten sie immer noch eine falsche Insertion. Fast
jedesmal fand sich Verfettung der Muskulatur. In einem Falle war auBerdem
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der Musculus subscapularis von seiner Insertion abgerissen. In zwei weiteren
Fallen war die Sehne des langen Bicepskopfes zerrissen, in einem dritten Falle
zeigten sie Spuren vorangegangener Luxation. Auch Bardenheuer sah Ab-
reifung der AuBenrotatoren ohne Verletzung ihrer Ansatzpunkte, ebenso
Dehner und W. Miiller (Francke Fall 18). Weiter fand W. Miiller (Kohl-
hase Fall 1) AbreiBung des Teres minor von seinem Ansatz an der Kapsel,
und auch Perthes sah in seinen beiden ersten Fillen einen Abrifl des Musculus
supra- und infraspinatus bzw. des letzteren allein. Thomas mdochte die Richtig-
keit dieser Beobachtungen in Zweifel ziechen — gegeniiber so geiibten Beob-
achtern doch wohl mit Unrecht.

3. Absprengungen und Abrisse am Oberarmkopf.

Erhebliche Verinderungen finden wir nicht selten an den knochernen
Gelenkteilen. Hiufig nehmen die Muskeln, wie bei der einfachen traumatischen
Luxation bei dem eben geschilderten Abreiflen auch ihre Ansatzpunkte mit.
Wir finden dann an den entsprechenden Stellen statt der normalen Konturen
mehr oder weniger ausgedehnte Defekte. In der Hauptsache kommt die
Insertionsstelle der AuBenrotatoren — das Tuberculum majus — in Betracht,
das entweder ganz oder mit einzelnen Lamellen durch die Muskeln abgerissen
werden kann.

Joessel sah unter seinen 9 Fillen dreimal einen Defekt am Tuberculum
majus; finfmal fand sich an der Stelle der abgerissenen Muskeln eine rauhe
Fliche; nur einmal erwidhnt er ausdriicklich, daBl sich kein Knochendefekt
vorfand.

Am Lebenden konnten derartige Defekte mehrfach bei Gelegenheit von
Operationen oder schon vor denselben durch das Rontgenbild festgestellt werden.
So fand Perthes auf den Rontgenbildern seiner beiden ersten Fille Abflachung
und Rauhigkeit in der Gegend des Tuberculum majus, die den entsprechenden
Befunden Joessels an der Leiche &hneln und den Stellen entsprechen, von
welchen die AuBenrotatoren offenbar unter Mitnahme diinner Knochenlamellen
abrissen. Wendel konnte in seinem zweiten Falle einen Abril des Tuberculum
majus feststellen, und ich selbst habe den gleichen Befund in meinem zweiten Fall
erhoben. Abb. 7 zeigt deutlich den Defekt des Tuberculum majus. Hinter
dem Gelenk befindet sich ein Knochenschatten, wahrscheinlich das abgesprengte
Tuberculum majus. AuBlerdem findet sich noch ein kleinerer freier Gelenk-
korper. Ahnliche Réntgenbefunde teilen Perthes (Fall 2), Wilmanns (Fall 1)
und Schultze (Fall 2) mit.

Es finden sich dann weiter auch Defekte am Kopf, die nicht auf Muskelril
zuriickzufiithren sind, wohl aber anderweitige traumatische Genese haben miissen.

Im Falle von Cramer fand sich ein Gelenkkérper von unregelmiBiger
Gestalt, etwa 1 cm in seiner gréften Ausdehnung messend, von glatter Ober-
flache. Er bestand im Innern aus Knochengewebe, das stellenweise von Knorpel
bedeckt und von einer Schicht faserigen Bindegewebes nach auBlen abgeschlossen
war. Der Gelenkkérper hing an einem ganz diinnen fibrésen Faden von etwa
2 cm Liange an dem hinteren Rande der Cavitas glenoidea.

Am hinteren dufleren Teile des Kopfes, vom hinteren Rande des Tuber-
culam majus, da wo die Kapsel sich ansetzt, anfangend, fehlte ein ziemliches
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Stiick der Gelenkiliche und fand sich hier statt der Wélbung eine Ausbuchtung.
Der Defekt maB 3/, cm in der Dicke, 4 cm in der Linge von oben nach unten,
2 c¢m in der Breite. Aus der itberknorpelten Fliche des Kopfes schien auf diese
Weise ein Segment von etwa !/; der Radiuslinge ausgeschnitten.

W. Miiller fand in seinem Fall (Francke Fall 15) neben einem schmalen
Knorpeldefekt am vorderen Pfanenrande am hinteren duBleren Teile des Humerus-
kopfes eine scharf begrenzte ca. 3/, cm tiefe, 2 cm lange und 1 em breite diinn
iiberknorpelte Grube. Boden und Rénder derselben leicht unregelmaBig, hockerig.
Vom Rande her erstrecken sich mehrere kleine Spriinge in die Umgebung.
Im Gelenk ein freier Korper, welcher ganz genau das Positiv des Kopfdefektes

Abb. 7. Defekt des Tub. majus (bei x). Gelenkkorper, wahrscheinlich Stiicke des Tub.
majus, bei g und g mit Pfeil.

darstellt und auf der einen Seite glatte Knorpel, auf der anderen Seite knocherne
Bruchfliche zeigt.

In diesem Falle ist die traumatische Genese des Kopfdefektes und des
Gelenkkérpers wohl einwandfrei. Aber auch in dem Cramerschen Falle
bleibt nichts weiter ibrig, als den Gelenkkérper fiir den Rest des aus dem
Humeruskopf abgesprengten Stiickes zu halten, das zum Teil resorbiert und
schlieBlich am hinteren normalen Pfannenrande adhérent wurde.

Moglicherweise gehért hierher auch ein Fall von Thomas. Er fand
in diesem auf dem Rontgenbild einen Defekt im iberknorpelten Teil
des Kopfes, in der Operationswunde einen kleinen ,,Fremdkérper, der an-
scheinend aus dem Gelenk herausgeschliipft war und dem Defekt am Kopf
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entstammte. Als ganz sicher hierher gehorend kann man den Fall aber nicht
betrachten.

Die abgerissenen Knochenstiicke kénnen mit den sich retrahierenden
Muskeln vom Kopf abgezogen werden, sie konnen aber auch wieder anheilen,
mitunter wohl an falscher Stelle. So fand Deuerlich in einem Falle von habi-
tueller Luxation, da3 das abgerissene Tuberculum majus — die beiden hinteren
Facetten desselben nebst den anstoBenden Gelenkflichen — weiter unten als
normal am Humerus wieder festgewachsen war.

Die nicht im Zusammenhang mit Muskeln aus dem Humeruskopf heraus-
gesprengten Knorpeln und Knochenstiicke werden, wie wir eben gesehen haben,
wenn sie zur Resorption zu groB sind, zu freien Gelenkkorpern werden.

4. Absprengungen und Abrisse an der Pfanne
und dem Limbus cartilagineus.

In einer Gruppe von Fillen finden sich Veréinderungen an der Pfanne,
mit EinschluB des Limbus cartilagineus, die mit zu den interessantesten Be-
obachtungen bei der habituellen Luxation gehoren.

In einer Anzahl von diesen Fillen liegen die Verhiltnisse einfach. Man
findet Reste von Verletzungen des knoéchernen Pfannenrandes, Zerstdrungen
des Limbus cartilagineus oder Defekte desselben, manchmal auch Abrisse des
Limbus vom knéchernen Pfannenrand im Zusammenhang mit der Kapsel,
welche ihrerseits anscheinend intakt geblieben ist.

a) Verletzungen des vorderen Pfannenrandes.

So fand Miiller (Kohlhase Fall 2) am vorderen Rand der Pfanne einen
flachen Vorsprung wahrscheinlich von einer fritheren Absprengung herriihrend.
In einem anderen Falle (Francke Fall 17) fand er an der inneren hinteren
Seite der erweiterten Kapsel ein langgestieltes rauhes Knochenstiick von keil-
formiger Gestalt 1 cm lang. Die Basis des Keils war tiberknorpelt. Er war
seiner Gestalt nach wahrscheinlich von der Pfanne abgesprengt.

In einem Falle von Wilms, den er mit Resektion behandelte, war die
vordere Hilfte der Pfanne vollstindig zerstort.

Schiiller fand bei einer Gelenkresektion wegen habitueller Luxation die
Schultermuskulatur intakt. Innerhalb der nicht abnorm weiten glatten Kapsel
saflen vier freie, teils knorpelige, teils knocherne Gelenkkérper. Der innere
Pfannenrand war abgeschrigt, am unteren Ende hickerig ausgezackt. Offenbar
waren die Gelenkkorper von hier abgesprengt. Auflerdem fand sich am Kopf
ein Defekt, dessen Natur spiter gewiirdigt werden soll.

Thomas fand in seinem Fall5 im unteren Teil des Gelenks ein abgesprengtes
Knochenstiick, 13/, Zoll lang und 1/, Zoll breit und dick, sowie einen entsprechen-
den Defekt am vorderen Pfannenrand.

Im Falle 12 von Thomas konnte der in das Gelenk eingefithrte Finger
ein groBes bewegliches Fragment erkennen, das fast die vordere Hilfte der
Pfanne darstellte. Offenbar ist bei der ersten Verrenkung der vordere und
untere Teil der Kapsel intakt geblieben und hat dieses Fragment abgerissen.
Bei jeder Verrenkung glitt der Oberarmkopf nach vorn und unten zwischen
die beiden Teile der Pfanne und dréingte das bewegliche Fragment von seinem
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Gegenstiick ab. Am Kopf fand sich ein recht grofer Defekt an der iiblichen
Stelle.*

Schultze stellte in seinem Fall 19 einen Abrif des Tuberculum majus
und eine Fraktur der Pfanne durch das Rontgenbild fest. Operativ wurde dieser
Befund nicht sichergestellt.

Hildebrand fithlte in einem seiner Fille beim Abtasten der Pfanne
UnregelmiBigkeiten. Nach vorn zu zeigte sich ein scharfer Rand, der gerade
abwérts verlief und nicht erhaben war. Man konstatierte einen Defekt des
vorderen Pfannenrandes und fiihlte nach hinten unten davon ein bewegliches
Knochenstiick. Der Befund bestitigte sich beim Sichtbarmachen der Pfanne.
Das Knochenstiick lieB sich nicht entfernen. Die Kapsel hatte an der Innen-
seite eine Erweiterung ; sie war an der Innenseite der Muskeln verwachsen ; letztere
zeigten einen bindegewebigen Uberzug.

In dem zweiten Falle Hildebrands war von der Pfanne der ganze innere
Rand, ein halbmondférmiges Stiick, abgebrochen und wurde entfernt. Nach
innen unten bedeutende Erweiterung der Kapselhohle, so dal sie bequem den
Kopf fassen konnte.

In diesen beiden Fiallen Hildebrands finden wir schon eine Angabe,
die wahrscheinlich anderen gleich zu erwidhnenden interessanten Befunden bei
Verletzungen des vorderen Pfannenrandes entspricht. Es wird in diesen beiden
Féllen von einer bedeutenden Erweiterung der Kapselhohle gesprochen. Haben
wir diese Erweiterung der Kapselh6hle bisher aus den Heilungsvorgingen des
typischen Kapselrisses hervorgehen sehen, so werden wir gleich andere Falle
kennen lernen, bei denen die Erweiterung durch Ablederung des Periostes von
der Unterfliche des Collum scapulae zustande kommt, und zwar in der Weise,
daB bei der primiren Luxation ein Teil des knochernen Pfannenrandes oder
das Labrum glenoidale im Zusammenhang mit der Kapsel abreift und der
Kopf sich entweder sofort oder im Verlauf der Rezidive einen Weg zwischen
dem Rest der Pfanne und dem Periost auf der Unterfliche des Scapulahalses
bohrt.

So hebt Wiesinger hervor, daf er in seinem Falle keinen KapselriB3, sondern
eine Ablosung der Kapsel vom Rande der Fossa glenoidalis nach innen unten
fand, durch welche man den Kopf bequem luxieren konnte. Das Labrum glenoi-
dale war in der Ausdehnung der Kapselablosung zerstort, das Periost auf der
Vorderseite des Scapulahalses etwa in der Ausdehnung eines Zolls vollig ver-
nichtet, so daB der nackte Knochen vorlag. Am Rande der Fossa glenoidalis
Knorpeldefekte.

In diesem Falle liegt die Moglichkeit vor, dal nach der eben erwihnten
AbreiBlung des Labrum glenoidale und Abdringung des Periostes vom Scapula-
hals im Laufe der zahlreichen Reluxationen eine Zerstérung von Labrum und
Periost eingetreten ist. In reinerer Form — ohne diese Zerstérung — finden
wir die eben erwidhnte Form der Labrum- oder Pfannenschédigung mit Ab-
16sung des Periostes von der Skapula in den folgenden Fallen. Nur tritt hier
noch eine Veranderung am Kopf hinzu, die hier zwar gleich erwéhnt, aber erst
in einem folgenden Kapitel naher besprochen werden soll.

Zunichst die Leichenpriparate von Broca und Hartmann und von
Sick. Broca und Hart mann fanden in ihrem Falle eine Loslosung der ganzen
vorderen Partie des Limbus cartilagineus vom vorderen Pfannenrand zwischen
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der Insertion des langen Tricepskopfes. Der Limbus cartilagineus ist oben am
Ansatz des langen Bicepskopfes vollkommen zerrissen. In der unteren Partie
der Pfanne ist die Zerstérung der Gelenklippe unvollkommen: ihre oberflich-
liche erhaltene Partie ist von dem Pfannenrand losgeldst, aber man sieht sie
deutlich sich auf der Innenfliche der Kapsel fortsetzen; sie hat ein kleines
Knochenfragment, das aus der unteren medialen Pfannenpartie abgerissen ist,
mitgenommen.

Unmittelbar medial von der Pfanne findet sich in Fortsetzung derselben
auf dem Collum scapulae eine Stelle, welche vom Periost entbl6ft ist, und
zwar in einer Ausdehnung von 25 mm vom Pfannenrand bis zur Grenze der
Periostablésung gemessen.

Die Gelenkkapsel bietet nichts Besonderes. Man sieht in ihr die normale
Offnung der Bursa subscapularis, die absolut getrennt ist von der Periostablésung
auf dem Collum scapulae. Die Kapsel setzt sich, statt an dem Pfannenrand zu
inserieren, kontinuierlich auf das abgehobene Periost fort, das deutlich diinner
ist als die Kapsel.

Der Raum zwischen der oben beschriebenen abgerissenen Gelenklippe und
dem zum Teil frakturierten Pfannenrand bildet also die Kommunikation zwischen
der eigentlichen Kapselhohle und dem durch Akbhebung des Periostes ent-
standenen Raum zwischen Schulterblatthals und Musculus subscapularis.

Am Kopf befindet sich ein Defekt an der hinteren Zirkumferenz, der bis
auf den anatomischen Hals herabreicht, so daBl der Kopf etwa die Gestalt
einer Orange bekommt, aus der man !/, herausgenommen hat. Die beiden
Ebenen, welche diesen Substanzverlust begrenzen, stoflen in einem nahezu
rechten Winkel zusammen, dessen einer Schenkel vom Scheitel bis zum Pol
des Humeruskopfes 19 mm, dessen anderer Schenkel vom Scheitel bis zur
Hinterfliche des Humerus 14 mm lang ist. Auf die Bedeutung dieses Defektes
soll spéter eingegangen werden.

Sick untersuchte das linke Schultergelenk einer 25jahrigen Frau, welche
in den letzten Jahren vor ihrem inf lge ausgedehnter Verbrennung erfolgten
Tode zahlreiche Luxationen dieses Gelenks erlitten hatte.

Die samtlichen in Betracht kommenden Muskeln und Sehnen waren
intakt, aber etwas verlagert und vielleicht etwas diinner als normal. Die
Tuberkula waren nicht abgerissen. Es fand sich aber am Humeruskopf, dem
Ansatz des Musculus infraspinatus entsprechend, dem iiberkapselten Teil noch
angehorig, ein etwa 4 cm langer und etwa 1 cm breiter Knorpeldefekt mit un-
regelméBigen Réndern, der bis auf den sklerotischen Knochen reichte. Die
Kapsel war erweitert, was sich dadurch kenntlich machte, daB sie zwischen
den auseinandergedringten Sehnen in diinner durchscheinender Beschaffenheit
zum Vorschein kam.

Vom unteren Ende der Cavitas glenoidea bis zum Ansatze der langen
Bicepssehne ist an der Innenseite das Labrum glenoideum zerstort, die Kapsel
vom Knochen abgel6st und iiber 1 ¢m nach innen und hinten verschoben, so
daB zwischen der Gelenkfliche der Skapula und der Sehne des Musculus sub-
scapularis eine Tasche entstanden ist. Der Knochen ist an dieser fraglichen
Stelle der Skapula sklerotisch, glatt, der Knorpelrand der Cavitas leicht zackig.
Die Bursa subscapularis war nicht vergroflert und setzte sich deutlich als selb-
stindige Hohlung gegen die erweiterte Kapsel ab.
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Bei der kiinstlichen Herbeifithrung der Luxation bei erdffnetem Gelenk
stemmte sich der Kopf gerade mit seinem oben beschriebenen Knochendefekt
an den verletzten Rand der Fossa glenoidalis und hob den Musculus subscapu-
laris von der Skapula ab.

Dieselben Verh#ltnisse lagen auch in dem von Eve mitgeteilten Falle
und in einem Priparat des Dupuytrenschen Museums vor, von denen Broca
und Hartmann annehmen, dal sie trotz der entgegengesetzten Angaben
habituellen Luxationen entstammen.

Befunde, welche diesen Feststellungen an der Leiche dhnaln, sind auch
am Lebenden bei Gelegenheit von Operationen erhoben worden.

Schon Nélaton hat, wie er Broca und Hartmann persénlich mit-
teilte, in einem Fall von rezidivierender Schulterluxation bei der Arthrotomie
Ablederung des Periostes von der Vor-
derfliche des Schulterblatthalses ge-
funden.

Popke berichtet iiber einen Fall von
habitueller Luxation, in welchem Volk-
mann den Kopf reseziert hatte.

Die Gelenkfliche der Skapula war
nicht, wie normal, unten breiter als
oben, sondern hatte eine mehr ovale
Gestalt, die daher riithrte, daBl von unten
ein Stiick verloren gegangen war. Un-
zweifelhaft war hier bei der ersten Luxa-
tion ein Stick abgebrochen, wie sich
daraus ergab, daB in der ganzen Aus- b m.

vorn

armkopf. Ansicht von oben.
lagineus abgerissen war und an dem g — Defekt. t. mj. = Tubercul. majus.
stark gewulsteten Rande der abgerissenen  t, m. = Tuberculum minus. i= Incisura
Partie, etwas gestielt, ein harter, etwa (sulcus) intertubercularis.
erbsengrofer Korper safl. Dieser hatte
einen knéchernen Kern, der von Knorpel iiberzogen war. Abb. 8 und 9 nach
Popke geben die geschilderten Verhaltnisse wieder.

Man muB Popke wohl recht geben, wenn er den gestielten Knochen-
korper als stark atrophiertes, mit der Kapsel abgerissenes Fragment der Ge-
lenkfliche der Skapula ansieht. Andererseits aber beweist sein Sitz, da8 es
sich nicht um einen AbriB der Kapsel vom Limbus cartilagineus, sondern der
Kapsel plus Limbus cartilagineus vom vorderen knéchernen Rande der Gelenk-
pfanne handelt. Das ist aber, wie Broca und Hart mann hervorheben, wichtig,
weil dann die Ansicht Popkes, daB der durch den Kapselril entstandene Schlitz
in die Bursa subscapularis fithre, nicht einwandsfrei ist. Es ist dann namlich
wahrscheinlicher, daB der zwischen Kapsel plus Limbus cartilagineus einerseits
und ladiertem Pfannenrand andererseits liegende Spalt auch, &hnlich wie in
dem Fall von Broca und Hartmann, in eine durch Abhebung des Periostes
vom Skapulahalse neugebildete Hohle fiihrt.

Perthes erhebt einen sehr genauen, hierher gehérigen Befund (Fall 3).
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Der Musculus subcapularis erreicht den Humeruskopf nicht, sondern
inseriert weit unter demselben an der stark erweiterten Kapsel. Insertion der
Muskeln am Tuberculum majus intakt. Hinter dem letzteren fithlt man in dem
iiberknorpelten Bereich des Humeruskopfes eine eigentiimliche Rinne, die ganz
dem Sulcus intertubercularis dhnelt. Der innere vordere Rand der Pfanne

Kapselfetzen ———

Sehne des m. subscapularis ——-=

g—— Gelenkfliiche

An der Kapsel hiingender
Rest des Frukturstiickes
der cavilas glenoidalis

Communication mit dem Subscapularisschleimbeutel

Abb. 9 (nach Popke). Gelenkpfanne.

springt als scharfe Kante vor. Uber derselben gelangt der Zeigefinger bequem
in einen vor dem Collum scapulae befindlichen Hohlraum. In diesen Neben-
raum der Gelenkhohle gelangt der Humeruskopf bei Herstellung der Luxations-
stellung hinein. Aus der vor dem Collum scapulae liegenden Héhle, welche
durch besonderen Schnitt in voller Ausdehnung zu Gesicht gebracht wird,

m. subsc.

d.h

m.inf

Abb. 10 (nach Perthes). Humerus in normaler Stellung.
m. subse. = muse. subscapularis. m. inf. = muse. infraspinatus. g. = freier Gelenkkorper,
entstanden durch Absprengung vom inneren Pfannenrand. 1. g. = labrum glenoideal.
d. h. = keilférmiger Defekt am Humerus.

wird ein freier Gelenkkorper von HaselnuBgréBe entfernt, der einen Knochen-
kern, knorpelige und bindegewebige Umbhiillung aufweist. Am inneren Pfannen-
rande ein Defekt, in dessen Bereich der glatte Knochen nackt zutage liegt.
Reponiert man den Humeruskopf, so sieht man, wie ein Stiick desselben — fast
die Halfte — die scharfe innere Kante iiberragt. Das Labrum glenoidale sitzt
nicht mehr an der Skapula fest, vielmehr findet sich zwischen Gelenklippe
und Pfanne ein Spalt, der in die vorerwahnte Hohle vor dem Collum scapulae
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filhrt. Der entbloBte Teil des Collum scapulae erstreckt sich vom Pfannen-
rande etwa 2 cm nach hinten. Abb. 10 und 11 geben eine instruktive schemati-
sche Darstellung der beschriebenen Verhiltnisse.

Ich selbst habe einen Fall operiert, der dem eben beschriebenen von
Broca und Hartmann, Sick, Popke, Perthes auBerordentlich dhnlich ist.
(Vgl. Tabelle, Seidel Fall 3.)

Der Fall wurde zuerst nach seiner vierten Verrenkung, welche bereits
eingerichtet war, gesehen. Die Untersuchung ergab aufler einer geringen Atrophie
des Deltoideus und Supraspinatus nichts Besonderes. Auf dem Réntgenbild
aber zeigte sich medial und nach oben vom Tuberculum majus eine erhebliche
Eindellung der Kontur des Kopfes, auBlerdem eine schmale, von der medialen
Ecke der Delle nach unten ziehende Verdichtung des Knochens, die als der
rontgenologische Ausdruck einer Furche angesehen wurden. Die schmale
Verdichtung des Knochens ist offenbar der eburnisierte mediale Rand des
spiter festgestellten Defektes. Der Vergleich mit dem Réntgenbilde der ge-

.-'i'_.i. ;r‘f'
Abb. 11 (nach Perthes). Humerus in Luxationsstellung. Bezeichnung wie in Abb. 10.

sunden linken Schulter 146t die Veranderung besonders gut erkennen, wie
Abb. 12 und 13 zeigen.

Bald nach seiner Entlassung kam der Patient mit frisch verrenkter rechter
Schulter wieder zur Einlieferung. Das jetzt im verrenkten Zustand angefertigte
Rontgenbild zeigt den XKopf in subkorakoider Position. Mit der eben er-
wahnten Delle sitzt er dem vorderen Pfannenrand auf, wie aus Abb. 14 er-
sichtlich ist.

Die noch im Zustand der Verrenkung vorgenommene Operation ergab
folgendes:

Der Humeruskopf steht unter dem Proc. coracoideus. Nirgends Blut-
erguBl. Kein KapselriB. Kapsel in ihrer vorderen Partie von der Sehne des
Musculus subscapularis teilweise verdeckt, sehr weit, buchtet sich namentlich
am oberen Rande der Sehne dieses Muskels hervor. Nach Spaltung der Sub-
skapularissehne und Inzision der Kapsel Reposition des Kopfes. Keine Flissig-
keit im Gelenkraum. Medial vom Tuberculum majus, zwischen diesem und
der iberknorpelten Kopfflache, findet sich an der Hinterseite ein die ganze
Kopflinge von oben nach unten durchziehender fast rechtwinkliger Defekt, in
den gerade der kleine Finger hineinpaBlt. Wiande des Defektes glatt, weder
von Knorpel, noch von Periost bedeckt. Der vordere Pfannenrand vom Ansatz
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des langen Bicepskopfes oben bis zum Ansatz des langen Tricepskopfes unten rauh,
periostlos. Der Limbus cartilagineus fehlt in dieser Ausdehnung. Uber den
rauhen Pfannenrand hinweg kommt man unmittelbar auf die Vorderfliche des

Abb. 12. Rechte Schulter. Zwischen Tub. maj. und iiberknorpelter Kopffliche eine grofie
Eindellung. Ein scharfrandiger Schatten zieht von der medialen Ecke der Delle nach
abwirts. Es ist der mediale Rand des bei der spiteren Operation festgestellten Defektes.

Skapulahalses. Sie ist auf mindestens 2!/, cm vom Periost entblofit, glatt.
Die vordere Gelenklippe, die an ihrem normalen Platze am Pfannenrand fehlt,
ist an der Vorderwand der Kapsel festzustellen, enthiélt einen linsengroBen
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Knochenkorper und geht medialwirts in die Vorderwand einer grofen Tasche
itber, welche unter dem Musculus subscapularis sitzt, vorn durch letztere bzw.
eine unter ihm liegende Bindegewebsschicht, hinten durch den knochenbhaut-
losen Schulterblatthals begrenzt wird. Diese Tasche ist offenbar durch Ab-
I6sung des Periostes vom Schulterblatthals im Zusammenhang mit der ab-
gerissenen vorderen Gelenkrippe entstanden. Bei Wiederherstellung der Luxa-

Abb. 13. Vergleichsaufnahme der linken Schulter. Normales Bild.

tion reitet der Kopf mit seinem Defekt auf dem Pfannenrand. Der eigentliche
itberknorpelte Kopf steht unter dem Proc. coracoideus in der vor dem Skapula-
hals befindlichen Tasche.

Der linsengrofe Knochenkoérper in der abgerissenen vorderen Gelenk-
lippe ist als ein aus dem rauhen Pfannenrand abgerissenes Knochenstiick zu
betrachten.

Also auch in diesem Falle haben wir eine Ablosung des Labrum glenoidale
vom vorderen Pfannenrand im Zusammenhang mit dem Abrif} eines, wenn

66*
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auch kleinen Stiickes des Pfannenrandes selbst, Ablederung des Periostes von
der Vorderfliche des Skapulahalses und Furchenbildung an der hinteren Fliche
des Kopfes. Interessant ist auch die Ubereinstimmung des Réntgenbefundes
im eingerenkten und verrenkten Zustand mit dem Befund bei der Operation.

Abb. 14. Luxation der rechten Schulter aus Abb. 12. Der Kopf reitet mit der Furche
auf dem vorderen unteren Rande der Pfanne.

b) Verletzungen des hinteren Pfannenrandes.

Handelt es sich bei all diesen Befunden um habituelle Luxationen nach
vorn bzw. unten und dementsprechend um Verletzungen am vorderen Pfannen-
rand, so kommen die gleichen Verhaltnisse auch bei den viel selteneren habi-
tuellen Luxationen nach hinten vor.
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Broca und Hartmann berichten dies von dem Fall Périers (Bull.
et mém. de la soc. de chir. Paris 1876 nouv. série. 4, 112), in welchem der
Autor die Kapsel fiir intakt hielt.

Broca und Hartmann stellten dagegen durch Revision des Praparates
fest, daB} hinter dem hinteren Pfannenrand eine 7 mm lange Ablederung
des Periostes bestand. Dieselbe wurde nach dem Schulterblatthals hin durch
einen ebenfalls 7 mm breiten Knochenwall abgegrenzt, der wahrscheinlich
durch die Ossifikation der tiefen Schicht des abgelederten Periostes entstanden
war. An diesem Punkte erst inserierte die fiir intakt gehaltene Kapsel.

5. Defekte nicht akut-traumatischen Ursprungs
an Kopf und Pfanne.

In den vorstehenden Fillen haben wir Verinderungen am Kopf und ebenso
an der Pfanne kennen gelernt, die mit Sicherheit auf eine durch voraufgegangenes
Trauma erfolgte Kontinuitdtstrennung einzelner Gelenkbestandteile zuriick-
zufithren sind.

Bei einer Anzahl dieser Fille wurden aber bereits gleichzeitig daneben
bestehende Verinderungen erwahnt, die, wie wir sehen werden, nicht akut
traumatischen Ursprungs sein konnen, sondern vielmehr zu ihrer Entwicklung
langere Zeit gebraucht haben miissen.

Es sind die Defekte und Irregularititen am Kopf oder an der Pfanne
oder an beiden gleichzeitig, welche die Merkmale einer akut traumatischen
Entstehung — vor allem den dem Defekt entsprechenden Gelenkkérper — ver-
missen lassen. Darauf soll im néchsten Kapitel naher eingegangen werden.
Hier sollen nur die zum Verstdndnis der Fragen notwendigen Befunde nieder-
gelegt, einzelne bereits erwéhnte in der in Betracht kommenden Hinsicht iiber-
sichtlich zusammengestellt werden.

Am Kopf allein wurden in einer ganzen Anzahl von Fillen Defekte
der oben bezeichneten Natur gefunden.

Kiister sah einen solchen, ziemlich tief, scharf begrenzt, rinnenférmig,
an der hinteren und inneren Seite des Kopfes.

Wendel fand am hinteren dufleren Umfange des Humeruskopfes einen
groBen Defekt, welcher den Kopf auf ?/; seiner GroBe verkleinerte. Er ist von
zwel annihernd aufeinander rechtwinkelig stehenden vollig ebenen Flichen be-
grenzt. Diese Flichen verlaufen bei herabhingendem Arm vertikal, so daB
also ein horizontaler, den Kopf halbierender Schnitt auch den Defekt halbieren
wiirde. Die duflere Fliche liegt ungefahr an der Stelle des Collum anatomicum,
so dafB} also das Tuberculum majus erhalten ist und der nach hinten und medial
von ihm gelegene Teil der tiberknorpelten Gelenkfliche fehlt. Die zweite, innere
Begrenzungsfliche des Defektes steht rechtwinklig auf der ersten, so daB also
etwa die Hilfte der Gelenkflache in Fortfall gekommen ist. Beide Flichen
des Defektes sind glatt und wie schon mikroskopisch zu erkennen ist, zum
groflen Teil von einer diinnen Bindegewebsschicht tiberzogen. Das fehlende
Knochenstiick wurde innerhalb der Kapsel nicht gefunden.

Thomas beobachtete in 6 von seinen 16 Fillen mehr oder weniger tiefe
Rinnenbildung an der Hinterseite des Kopfes. Moglicherweise gehort auch der
Fall 6 von Schultze hierher, in dem das Réntgenbild iiber der Gegend des
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Tuberculum majus einen tiefen Defekt im Knochen aufwies, als ob ein Sektor
aus der Zirkumferenz herausgesprengt wire. Ein freier Kérper wurde im Ge-
lenk nicht festgestellt. Da das Rontgenbild aber nicht durch die Operation
kontrolliert werden konnte, mufl man doch in der Beurteilung vorsichtig sein.
Wie in diesen Fillen am Kopf, so kénnen auch an der Pfanne Ver-
dnderungen gefunden werden, welche nach ihrer ganzen Beschaffenheit ihre
akute traumatische Entstehung nicht wahrsch inlich erscheinen lassen.
Thomas sah in seinem Falle 6, da die vordere Hélfte der Gelenkpfanne
fehlte. Die hintere intakte Partie bestand in einem Stiick knorpelbedeckter
Hohlung, etwa 1/, Zoll breit, die sich
vom Ansatzpunkt des langen Biceps-
kopfes oben nach dem des langen
Tricepskopfes unten erstreckte. Die
ganze vordere Partie des Gelenkfort-
satzes war gewissermaflen in eine
schrag vom hinteren Gelenkrand nach

Abb. 15 (nach Loebker). Teilung der  Abb. 16 (nach Loebker). Deformierter
Pfanne in eine #uBere (a) und eine innere =~ Humeruskopf. a, a tuberése Wucherungen.
Hilfte (b). d. Defekt. s. Sulcus intertubercularis.

vorn innen abfallende Gleitfliche umgewandelt. Auch hier fand sich kein
Gelenkkérper.

In einer dritten Gruppe von Fillen finden wir Verdnderungen sowohl
am Kopf als auch an der Pfanne ohne die sicheren Zeichen eines akut
traumatischen Ursprungs.

Lobker beschreibt folgenden zur Sektion gekommenen Fall. Von der ur-
spriinglichen Gelenkfliiche der Skapula besteht nur die kleinere duBere Hilfte,
welche durch eine senkrecht abfallende Kante nach innen scharf begrenzt wird.
Die groBere innere Hialfte der Cavitas liegt mit der duBeren nicht in einer Ebene,
sondern st6Bt in der genannten Kante unter einem Winkel mit der unteren
zusammen. Der innere Abschnitt ist vollkommen regelmifBig geformt, mit
Knorpel bekleidet und zeigt ebenfalls nirgends eine Spur fritherer Absprengungen.
Abb. 15 sei als Typus der vorliegenden Pfannenverinderung nach Lobker
wiedergegeben.
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Am Tuberculum majus finden sich verdickte Kapselpartien infolge fritherer
AbreiBungen der Muskelinsertionen. An Stelle der duBeren, an das Tuber-
culum majus grenzenden Héilfte hat der Kopf seine Wolbung verloren, hier
ist ein die ganze Hohe des Kopfes einnehmender Defekt von nahezu 1 ecm Tiefe
und 2 cm Breite vorhanden. Der Defekt ist gegen den relativ normalen Teil
des Kopfes durch einen scharfen vorspringenden Rand abgegrenzt, die Be-
grenzung ist allerseits eine durchaus regelmifige, die Knochen im Bereiche
des Defektes iiberall mit Knorpel iiberzogen. Nirgends zeigen sich Spuren einer
dlteren Absprengung. Vgl. Abb. 16 nach Loébker. Gelenkkopf und Cavitas
glenoidalis passen so aufeinander, dafl der relativ normale innere Abschnitt
des Kopfes mit der inneren Hilfte der Cavitas artikuliert und die Furche des
Defektes am Kopfe auf der vorspringenden Kante der Cavitas reitet. Ein
zweites, durch Operation gewonnenes Priparat Lobkers zeigte dieselben Ver-
anderungen.

SchlieBilich finden wir in einer vierten Gruppe von Fallen neben sicheren
akut traumatischen Verinderungen an der Pfanne oder dem Lim-
bus cartilagineus auch noch Defektbildung am Kopf, die nicht auf
denselben Ursprung zuriickgefiihrt werden kann. Diese Fille sind bereits in
der vorigen Gruppe (Absprengungen und Abrisse an der Pfanne) ausfiihrlich
erwihnt und es sei deshalb hier nur noch einmal auf sie hingewiesen. Es handelt
sich um die Fille von Broca und Hartmann, Sick, Popke, Perthes
(Fall 3), Seidel (Fall 3). Auch Thomas fand in seinem Fall 12 neben der
ausgedehnten Pfannenverletzung einen recht groBen Defekt am Kopf ,an der
iiblichen Stelle* (etwa in derselben Gegend wie die bisher erwdhnten Autoren),
und einen gleichen Befund erhob Schiiller (vgl. Tab. Nr. 7).

Blicken wir auf die pathologisch-anatomischen Befunde bei der habi-
tuellen Schulterluxation zuriick, so sehen wir

1. sehr oft Erweiterung der Kapsel, und zwar entweder

a) allein oder
b) vergesellschaftet mit anderen abnormen Befunden am Gelenk-
apparat (Muskeln, knécherne und knorpelige Gelenkflichen vgl.
2 und 3).
2. Vielfach Abrisse von Muskeln, namentlich der AuBlenrotatoren
(zum Teil verbunden mit den Veréinderungen unter 1, 3 und 4).

3. Absprengungen und Abrisse am Kopf (zum Teil mit Gelenk-

korperbildung).

4. Absprengungen und Abrisse an der Pfanne.

a) Absprengung des vorderen Pfannenrandes, zum Teil mit
Gelenkkorperbildung
a) allein,
a) mit Ablésung des Periostes vom Skapulahals.
b) Absprengung des hinteren Pfannenrandes.
5. Defekte nicht akut traumatischen Ursprungs an Kopf und
Pfanne
a) am Kopf allein,
b) an der Pfanne allein,
¢) an Kopf und Pfanne,
d) am Kopf in Verbindung mit Trauma der Pfanne.
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Bedeutung der pathologisch - anatomischen Befunde
fiir die Pathogenese der habituellen Schulterluxation.

Die verschiedenen Befunde miissen fiir die Pathogenese der habituellen
Schulterluxation eingehend gewiirdigt werden. Die Anschauungen, warum sich
bei gewissen Menschen immer und immer wieder Schulterverrenkungen ein-
stellen, sind ja bis in die neueste Zeit hinein nicht einheitlich geklirt, im Gegen-
teil recht widerspruchsvoll gewesen. Werfen wir einen Blick auf die #lteren
Theorien.

Malgaigne glaubte, dal durch unzweckmiBige Behandlung der erst-
maligen Schulterluxation, insbesondere durch zu friihzeitigen und zu aus-
giebigen Gebrauch des Armes, die Rander des bei der erstmaligen Luxation
entstandenen Kapselrisses nicht zusammenheilten. Es sollte so ein stindig
klaffender Spalt zwischen ihnen entstehen, durch welchen der Kopf mit
Leichtigkeit luxieren kénnte.

In der Tat ist weder durch einen der vorliegenden Sektions- noch der
bekannten Operationsbefunde ein derartig klaffender Spalt gefunden worden.
W. Miller stellte zwar, wie wir gesehen haben, in einem seiner Fille einen
Kapselrif fest. Es handelte sich aber um einen frischen, bei der Reluxation
eben zustande gekommenen Einrif}. In allen anderen Fillen ist weder von einem
solchen, noch einer abnormen klaffenden Kapseloffnung die Rede — soweit
man die Kapsel selbst in Betracht zieht und nicht etwa Ablederungen des Periostes
der Skapulahalsfliche im Zusammenhang mit der Kapsel mithierher rechnet.
Im Gegenteil sind die alten Kapselrisse, soweit man sie noch feststellen konnte,
in den allermeisten Fillen ausgefiillt durch sich dazwischenschiebendes Gewebe,
entweder durch Einlagerung von Muskulatur, wie Joessel namentlich fiir die
Risse unter dem Deltoideus feststellen konnte, oder durch neugebildetes Narben-
gewebe, wofiir Thomas in seinem ersten Fall ein gutes Beispiel bringt. Finden
sich aber wirklich nicht verheilte oder nicht oder nur schlecht durch Narben-
gewebe ausgefilllte Reste von Kapselrissen, so sind dieselben, wie wir bei
Joessel gesehen haben, so klein, dafl sie fiir die Reluxation des Humerus tat-
sichlich nicht in Frage kommen kénnen.

Roser, der die Ansicht Malgaignes, dafl an der wiederholten Luxation
zu unvorsichtiges Verhalten wahrend der Nachbehandlung der erstmaligen
Luxation schuld sei, teilweise teilt, machte darauf aufmerksam, daf3 die Kom-
munikation der Bursa subscapularis mit dem Gelenk so weit sein
kénne, daB sie die Verrenkung durch blole Muskelbewegungen und besonders
die Rezidive solcher erleichtern kénne.

Unter allen oben wiedergegebenen Befunden kénnte nur in einem Falle
mit der Moglichkeit gerechnet werden, daBl es sich um eine Verianderung im
Roserschen Sinne handle. Es ist der Fall Volkmann-Popke, in dem der
Autor eine weite Kommunikation des Gelenkes mit dem subskapularen Schleim-
beutel feststellen zu koénnen glaubte. Gerade gegen diesen Fall fithren aber
Broca und Hartmann, wie wir gesehen haben, gewichtige Bedenken an.
Es handelt sich in dem Falle Volk mann-Popke offenbar nicht um einen Abrif3
der Kapsel, sondern des Limbus cartilagineus von der Pfanne, und die so ent-
standene Offnung fithrt nicht in die Bursa subscapularis, sondern in einen neu
formierten Raum zwischen Musculus subscapularis bzw. Periost einerseits und
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Schulterblatthals andererseits. Damit wird die Rosersche Ansicht ebenso wie
die von Malgaigne hinfillig.

Henke brachte die Tatsache, daB der Luftdruck bei luftdichtem Ver-
schlufl das Gelenk allein dauernd fixiert, und die Einklemmung von Kapsel-
teilen mit der habituellen Luxation in Zusammenhang. Er meint, daB,
wenn einmal durch eine Luxation ein Teil der Kapsel zerrissen gewesen sei,
ein mobil gewordener Zipfel an irgend einer Stelle in den Kapselraum
schlipfen kénne; der Arm werde sich dann stets ohne Hinterlassung eines
leeren Raumes von seiner Pfanne entfernen. Desault scheint nach Malgaigne
einer ahnlichen Ansicht zuzuneigen, und auch Fick mift offenbar der Henke -
schen Theorie noch neuerdings gréfiere Bedeutung bei.

Derartige Kapselzipfel finden sich aber in keinem der bekannten genau
untersuchten Félle. Von gestielten Gelenkkorpern wird in zwei Fillen berichtet
— Cramer und Volkmann-Popke. Im letzteren Falle safl das den Gelenk-
kérper bildende Knochenstiickchen am abgerissenen Limbus cartilaginens. Im
Cramerschen Falle ist es zweifelhaft, ob der diinne Stiel des Gelenkkérpers
der Kapsel entstammt. Auch diese beiden Fille kénnen nicht zur Stiitze der
Henkeschen Ansicht herangezogen werden. Sie kénnen dies um so weniger,
als sich bei ihnen starke Defektbildung am Humeruskopf findet, welche die
héufige Wiederholung der Luxationen leichter erklirt als die Henkesche
Theorie, mag man diese Defekte nun als primér, oder, was nach den weiter
unten gebrachten Ausfithrungen wahrscheinlicher ist, als sekundir auffassen.

Diesen mehr spekulativen Theorien iiber die Genese der habituellen Luxa-
tion stehen die durch die pathologischen Befunde gestiitzten Ansichten
gegeniiber.

»Schlaffheit der Gelenkbidnder und ,,Sehnenabsprengungen® sind nach
Volkmann, &hnlich auch nach Dupuytren, Duvergie, Mayor, Velpeau
(bei Malgaigne) eine der gewohnlichsten Ursachen der habituellen Luxation.

Weiter ist die Erweiterung der Kapsel von jeher als eines der wesent-
lichsten Momente in der Genese der habituellen Luxation angesehen worden.
Wie wir gesehen haben, ist sie in einem groBen Teil der Fille beobachtet und
haufig als alleinige Ursache der habituellen Luxation betrachtet worden.
Thomas kommt in dieser Hinsicht zu dem SchluB, da8 die gewohnliche vordere
habituelle oder rezidivierende Luxation der Schulter ihre Ursache hat in einer
traumatischen, narbigen, hernienartigen Ausstilpung der Kapsel. Der Ver-
gleich der Kapselumstilpung mit einem Bruchsack, zum ersten Male wohl
von Miculicz-Samosch angewendet, stimmt fiir viele der in Frage kommen-
den Falle. Die Erweiterung der Kapsel wird auch von den meisten Autoren
ohne weiteres als Tatsache hingenommen.

Der aus seinen Leichenversuchen und aus Operationen am Lebenden von
Thomas gezogene, wie er meint, einfache Schluf}, dafi diese Kapselerweiterung
die alleinige Ursache der habituellen Luxation sei, ist aber in der Tat doch
nicht so einfach.

Perthes konnte in seiner einige Jahre zuriickliegenden Arbeit darauf
aufmerksam machen, da die Erweiterung der Kapsel als einziger wesentlicher
pathologischer Befund bei habitueller Schulterluxation bisher nur bei Ge-
legenheit von Operationen, niemals bei Sektionen gefunden wurde. Er meint,
daB namentlich in den Fillen, in denen die Kapsel nicht eréffnet wurde, sehr
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wohl noch andere Verinderungen vorhanden gewesen sein konnten, die der
Aufmerksamkeit des Operateurs entgangen waren. Wer einige Erfahrungen
iiber Operationen am Schultergelenk gesammelt hat, wird ihm darin beipflichten
miissen. Indessen liegen doch einige Fille vor, in denen Verinderungen am
Kopf und an der Pfanne mit Sicherheit vollkommen fehlten.

Schon Albert hat in seinem Falle von Arthrodese eine Veranderung
nicht feststellen konnen. Er sagt: ,,Nun habe ich noch mit Riicksicht auf die
von Lébker angegebenen Befunde eine Bemerkung anzufiigen. Irgend eine
Verinderung am Kopfe oder an der Cavitas glenoidea habe ich nicht gesehen.
Das Gelenk klaffte bei der Operation. Ich iibersah die Cavitas glenoidea genau.
Genau konnte ich den Humeruskopf auf seine Kriimmung prifen. Nirgends
war eine Spur von Facette oder Schliff. Kurzum, an den Gelenkkorpern keine
Verdnderungen, und da ich seinerzeit feine Messungen der Kriimmung des
Humeruskopfes vorgenommen, so wird meiner Aussage Glauben beizumessen
sein.“  Der einzige pathologische Befund war eine Verdickung der hinteren
Kapselwand.

Ich selbst habe in meinem ersten Fall an den beiden, rezidivierenden
Luxationen unterworfenen Schultern der epileptischen Patientin bei der Opera-
tion nur Kapselerweiterung feststellen kénnen. Nach dem einige Wochen nach
der Operation erfolgten Tode fand sich weder auf den post mortem aufgenom-
menen Réntgenbildern noch bei der genauesten Priparation der Gelenke und
ihrer Muskulatur eine andere Veridnderung als Narbenbildung an den Opera-
tionsstellen. Die Gelenkenden und die Muskulatur waren intakt. Die Kapsel
zeigte beiderseits keine Erweiterung mehr — sie war also auch links, wo nur
die Clairmont-Ehrlichsche Operation in modifizierter Form ausgefiithrt worden
war, geschrumpft. Mit diesen beiden Fillen von Albert und mir ist be-
wiesen, dafl Kapselverinderungen, insbesondere Kapselerweiterung, als einziger
anatomischer Befund bei der habituellen Luxation vorkommen kann.

Ob sie nun auch in der Mehrzahl der Fille allein als Ursache fiir die
habituelle Luxation geniigt, ob nicht vielmehr gewdhnlich auch noch andere
Momente hinzukommen miissen, um die Wiederholungen der Luxation herbei-
zufithren, das ist allerdings eine andere Frage. Wie wir oben gesehen haben,
ist die Kapsel normalerweise so weit, daBl sie eigentlich zwei Kopfe fassen
kénnte. Andererseits gestattet sie nach Hyrtl eine Verschiebung des Kopfes
auBerhalb des Pfannenrandes nicht, selbst wenn alle die Kapsel umgebenden
Muskeln abgeschnitten sind. Zudem ist sie so fest durch Béander verstirkt,
daf zum Zustandekommen einer Luxation eigentlich immer eine groBere Gewalt
gehort. Typisch fir die habituelle Luxation ist ja aber, daB sie aus immer
geringfiigigeren Anlissen, schlieBlich bei den gewdhnlichen Verrichtungen des
taglichen Lebens erfolgt. Wir miissen also, selbst wenn wir die Kapselerweite-
rung als grundlegende Verinderung anerkennen, doch nach Umstéinden suchen,
welche in Verbindung mit ihr die Wiederholung der Verrenkung herbeifiihren.

Schon die Atrophie der die Kapsel verstirkenden Schultermuskeln, die
nach Luxationen nicht allzu selten aufzutreten pflegt, kann geniigen, um die
Kapsel bei ausgiebigen Bewegungen nicht mehr in dem erforderlichen MaSe zu
spannen. Wiederholungen der Luxation kénnen die Folge sein.

Die weitergehenden Schidigungen des Muskelapparates, namentlich die
Abreilungen der AuBlenrotatoren von ihrem Ansatz am Humerus-
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kopf, miissen mit oder ohne deutliche Erweiterung der Kapsel erhohte Be-
deutung besitzen. Zwar koénnen die abgerissenen Muskeln unter gewdhnlichen
Verhiltnissen nach erfolgter Einrichtung der erstmaligen Luxation ihren nor-
malen oder einen dem normalen gendherten Ansatzpunkt wieder erreichen.
Findet dies aber nicht statt, so ziehen sie sich mehr oder weniger weit zuriick.
Sie verwachsen dann zwar auch noch mit der Kapsel, aber an einem mehr
pfannenwirts gelegenen Punkte. Die Kapsel, iiber welche sie in ganzer Breite
hinwegzogen und die sie auf diese Weise spannten, verliert z. B. beim Abrif§
der AuBenrotatoren ihre Tension nach hinten. Der Oberarmkopf kann daher,
falls die AuBenrotatoren weit genug zuriickgeschliipft sind, nach vorn sinken.
Dadurch wird dem Antagonisten der Auflenrotatoren, dem Musculus subscapu-
laris, Gelegenheit gegeben, seiner Neigung zur Adduktion und Innenrotation
nachgeben zu konnen. Der Kopf wird unter diesen Umstinden stets das Be-
streben haben, mehr nach dem vorderen medialen Pfannenrand hin abzuweichen.
Schon geringe Gewalteinwirkungen werden ihn jetzt itber den Pfannenrand
hinausbeférdern und so die Luxation herbeifithren. Die indirekte Gewaltein-
wirkung, wie sie der Zug des sich kontrahierenden Musculus deltoideus dar-
stellt, kann bei dem gestérten Gleichgewicht der Schultermuskulatur geniigen,
den Kopf, der ja nicht mehr durch die AuBenrotatoren nach hinten fixiert
gehalten wird, nach der schon physiologisch schwichsten Stelle der Kapsel
— nach unten hin — oder nach der hiufigsten Ausbuchtungsstelle der Kapsel
— mnach vorn hin — iiber den Pfannenrand herausgleiten zu lassen. Auch ohne
erheblichere Kapselerweiterung wird sich eine Luxation leicht herstellen, wenn
das System der Schultermuskulatur in der geschilderten Weise in seiner feinen
Ausbalancierung gestort ist, gewisse Muskelgruppen infolge abnormer Insertion
zu geringe, ihre Antagonisten zu starke Wirkungen entfalten.

Ist mit den Sehnen der AuBlenrotatoren zugleich auch ihr Ansatzpunkt
amTuberculummajusabgerissen, ohne dafl eine Vereinigung der Knochen-
bruchstiicke stattgefunden hat, so konnen dieselben Verh#ltnisse wie bei dem
Abril der Muskeln allein eintreten. Auch hier haben wir mit der Dislozierung
der normalen Insertionsstelle eine Entspannung der Muskeln vor uns, welche
in dem eben geschilderten Sinne die Reluxationen begiinstigen muf.

Derselbe Endeffekt wird durch die ganz anders geartete letzte Gruppe
der pathologisch-anatomischen Veréinderungen herbeigefithrt, durch die Ver-
anderungen an den Gelenkenden.

Wihrend bei den ZerreiBungen der Muskeln oder den Abrissen der Muskeln
nebst ihren knoéchernen Ansatzpunkten die Fixation nach hinten hin fortfallt,
wird bei den Abrissen des Limbus cartilagineus oder den Absprengungen des
vorderen unteren Pfannenrandes ein grofler Teil des Widerstandes aufgehoben,
der das Abgleiten des Kopfes von der Pfanne verhindert. Er wird also nament-
lich bei Bewegungen iiber die Horizontale hinaus, bei denen er sich fest auf die
Pfanne stiitzen muB, leicht aus derselben herausgleiten, wenn irgendwelche
Umstéande ein Wiederanheilen des Pfannenrandbruchstiickes oder des ab-
gerissenen Limbus cartilagineus verhindert haben. Mit vermehrter Wieder-
holung solcher Luxationen kann der Kopf dann — falls dies nicht schon durch
die erste Luxation mehr oder weniger ausgedehnt geschehen ist — den Mus-
culus subscapularis und das mit ihm zusammenhidngende Periost ablsen, der
Schulterblatthals wird, vom Periost entbl68t, durch den auf ihn gleitenden
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Kopf abgeschliffen; wir haben dann schlieBlich Verhiltnisse vor uns, wie wir
sie in den Fillen von Volkmann, Popke, Broca und Hartmann, Sick,
Wiesinger, Perthes, Seidel u. a. gesehen haben. In solchen Fillen kann
wohl, wenn das Gelenk nicht eréffnet wird, die Kapsel sehr weit, aber intakt
erscheinen, wihrend die scheinbare Ausbuchtung der Kapsel tatsichlich nicht
mehr dem Gelenk angehort, sondern eine extrakapsulire neugebildete Hohle
ist, welche mit dem Gelenk durch den nicht verheilten Spalt zwischen Limbus
und Pfannenrand einerseits und Pfanne andererseits in Verbindung steht.
Eréffnet man aber das Gelenk in weiter Ausdehnung, so wird man diese Ver-
haltnisse, worauf besonders Perthes hinweist, genauer iibersehen kénnen. Bei
weniger ausgedehnter Freilegung wird der tastende Finger wenigstens eine
unregelmiBige Pfannenbegrenzung und eine abnorme Fortsetzung des Gelenk-
raumes medianwirts erkennen konnen, wodurch dann die Diagnose der vor-
liegenden Versinderungen ebenfalls gestellt werden kann.

Daf} diese Verhiltnisse nicht der Ansicht Malgaignes vom persistenten
Kapselri im eigentlichen Sinne entsprechen, ist bereits oben gesagt worden,
ebenso daf sie die Ansicht Rosers von der allzu ausgedehnten Kommunikation
der Bursa subscapularis mit dem Gelenk als Ursache der habituellen Luxation
nicht stiitzen. Die Bursa subscapularis kann zwar moglicherweise an der Aus-
kleidung der durch den Oberarmkopf vor dem Collum scapulae neugebildeten
Héhle teilnehmen. Der Eingang in diese Hohle wird aber nicht durch die abnorm
weite physiologische Kommunikation des Schleimbeutels mit dem Gelenk,
sondern durch den pathologischen, traumatisch entstandenen Spalt zwischen
Limbus cartilagineus und Pfannenrand dargestellt.

Viel umstritten in ihrer Entstehung und ihrer Bedeutung fiir die habituelle
Luxation sind gewisse Irregularitdten der Pfannenfliche und die
Defekte am Humeruskopf.

Wir haben auBer den sicher akut traumatischen Verdnderungen
an der Pfanne auch andere kennen gelernt, bei denen das Kriterium des
Traumas — Bruchlinie der Pfanne, freier, mit dem Pfannendefekt iiberein-
stimmender Gelenkkérper oder in den Kapselteilen sitzendes Knochenstiick —
fehlt, aber trotzdem erhebliche Irregularititen der Pfannenfliche bestehen.
Es handelt sich um die Verinderungen vom Typ des Falles Lobkers, welche
darin bestehen, daBl die Pfannenfliche sich aus zwei verschiedenen Ebenen
zusammensetzt, von denen die vordere mehr oder weniger steil medialwarts
abfillt, so daB also vordere und hintere Gelenkfldchenpartie in stumpfem Winkel
zusammentrifft. Unzweifelhaft muB eine so beschaffene Pfanne bei irgend-
welchen ergiebigeren Bewegungen — namentlich aber fiir die nach oben und
hinten — eine groBie Gefahr bedeuten, da der Gelenkkopf allzu leicht auf der
schiefen Ebene des vorderen medialen Pfannenteils nach vorn gleiten, iiber den
Pfannenrand herausgehen und so luxieren kann. Die Triger einer solchen Pfannen-
verdnderung werden also in hohem Mafle der Gefahr der Reluxation ausgesetzt
sein. Fraglich und umstritten ist nur, ob diese Pfannenverénderung priméar
entstanden ist und als sekundires Leiden die wiederholten Luxationen nach sich
zieht, oder ob die Luxationen aus anderer Ursache rezidivieren, die Irregularitit
der Pfannenfliche aber nur nebenher entsteht, also sekundérer Natur ist.

Dieselben Fragen sind fiir die Defekte am Humeruskopf aufzuwerfen.
Die Defekte am Humeruskopf kommen zum Teil mit, zum Teil und zwar sehr
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viel seltener ohne Verinderungen an der Pfannenfliche oder am vorderen
Pfannenrande vor. Wie wir gesehen haben, sitzen sie stets im iitberknorpelten
Teil des Kopfes nach hinten und medial vom Tuberculum majus. Sie imponieren
zum Teil als keilférmige Defekte von nur geringer Ausdehnung an der Hinter-
fliche des Kopfes; in anderen Fillen ist der Defekt umfangreicher, so daB er
bei Broca und Hartmann fast !/, der Kopfzirkumferenz betragt. Er wird
als scharfwinkelig, keilférmig, kahnférmig, halbmondférmig bezeichnet.

Die Entstehung dieses Defektes haben wir fiir einige Félle sicher direkt
auf ein Trauma zuriickfithren konnen, wie in dem oben geschilderten Fall
von W. Miiller (Francke Nr. 15). Der Defekt am Humeruskopf wies hier
mehrere Spriinge auf und im Gelenk fand sich ein dreieckiger Gelenkkorper,
der genau in den Defekt am Kopf pafite. Auch in dem Cramerschen Falle
handelt es sich wohl sicher um eine bei der ersten Luxation erlittene Absprengung
aus dem Humeruskopf, also um eine partielle: Fraktur. Dagegen spricht nicht,
daB der Gelenkkérper in diesem Falle im Verhéltnis zum Defekt zu klein ist.
Wir wissen ja, dafl Bruchstiicke eines Knochens und Knorpels mehr oder weniger
stark resorbiert werden kénnen. AufBlerdem kann der Defekt im Kopf spéater
bei den rezidivierenden Luxationen in der gleich zu erwdhnenden Weise ver-
groflert werden.

In den meisten anderen Fillen, in denen Defekte am Humeruskopf be-
schrieben werden, kann eine solche Fraktur aber nicht nachgewiesen werden.
Hier mufl eine andere Erklirung einsetzen. In den Fillen von Broca und
Hartmann, Popke, Perthes, Seidel usw. kam der mehr oder weniger
rechtwinkelige Defekt, wenn Luxationsstellung herbeigefithrt wurde, auf dem
vorderen Pfannenrand zu reiten. Freie Bruchstiicke, welche dem Defekt ent-
sprachen, wurden nicht gefunden, wenn man nicht etwa die Ansicht von
Perthes und Seidel, daB es sich in ihren zwei Féllen bei dem Gelenkkérper
um eine Absprengung vom Pfannenrand handelt, bezweifelt und den Gelenk-
korper doch als Aussprengung aus dem kleinen Defekt am Kopf ansieht.
Hierzu liegt aber kein Grund vor. Die Ansicht Frankes, die auch Wendel
als méglich zugibt, daB in den Fallen, in welchen ein Gelenkkorper trotz vor-
handenen Defektes am Kopfe nicht gefunden wurde, das abgesprengte Stiick
aus dem KapselriB in die Umgebung geschliipft und deswegen der Nachforschung
entgangen sein konne, ist nicht recht haltbar, wenn man bedenkt, da8 die be-
treffenden Befunde teils als Operations- teils als Sektionsbefunde recht genau
(Lébker, Thomas Fall 6) festgestellt wurden. Eine vollige Resorption der
abgesprengten Stiicke ist ebenfalls schwerlich anzunehmen, da dieselbe wohl
zu Verdnderungen der Form und Gréfle, aber wenigstens bei auch nur einiger-
maBen erheblicheren Stiicken niemals zum vollkommenen Schwund des Stiickes
fithren wird.

Unter diesen Umstinden gewinnt die Ansicht Riedingers und Lébkers,
daB es sich bei den fraglichen Defekten um Druckusuren oder Abschliff-
erscheinungen handelt, an Bedeutung. Besonders Loébker weist daravf
hin, daB bei jeder erneuten Luxation die Schlaffheit des Gelenkes erhoht und
dadurch der Kopf mehr nach vorn und innen gebracht wird. An den in per-
verser Stellung aneinander gelagerten Gelenkflichen des Humerus und der
Skapula findet ein Abschleifen der Knochenrénder statt und es soll sich bei
dem hierdurch bedingten Substanzverlust entsprechend der typischen.Stellung
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beider Gelenkflichen auch die typische Form der Knochendefekte in jedem
Falle im Laufe der Zeit einstellen. Fiir die Falle Lobkers, in denen tat-
sichlich die ganze mediale Pfannenhilfte deformiert ist, so daf die ganze
Pfanne winkelig geknickt erscheint und in denen auf der Kante dieses Winkels
der Defekt im Humeruskopf reitet, ist diese Erklirung sehr wohl plausibel.
Wir haben es hier eben mit einem Dauerzustand zu tun; wie Lobker selbst
sagt, stehen die beiden Gelenkkérper dauernd in Fixationsstellung, in einer
Nearthrose. Aus dieser Stellung heraus erfolgt dann die komplette habituelle
Luxation.

Nun haben wir aber andere Fille, in denen eine solche zum Dauerzustand
gewordene fehlerhafte Stellung der Gelenkenden zueinander nicht vorhanden
ist. Es sind vor allem die Fille, in welchen z. B. wie in dem dritten Fall von
Perthes und in Fall 3 von mir groBlere Defekte der Abschliffe an der
Pfanne fehlen, ein Defekt am Humeruskopf zwar vorhanden ist, aber an einer
Stelle, welche in gewohnlicher Stellung des Gelenks gar nicht mit einem Teil
der Pfanne in Berithrung kommt, an welchem ein Abschliff im L&bkerschen
Sinne erfolgen kénnte. Der Defekt — als Negativ gedacht — findet sein ihm
vollkommen entsprechendes Positiv erst in Luxationsstellung, und zwar am
vorderen Pfannenrande, auf dem sich bei der Luxation der Defekt gewisser-
maBen aufstittzt. Nun bleibt der Kopf in dieser Stellung ja aber nicht dauernd.
er wird in der Regel nach verhaltnismaBig kurzer Zeit wieder an seinen nor-
malen Platz gebracht. Von einem Abschleifen kann unter diesen Umsténden
also keine Rede sein, zumal ja der Arm in der Luxationsstellung unbeweglich
gehalten wurde. Auch die haufige Wiederholung dieser fehlerhaften Stellung
von Pfannenrand und Kopf kann den Defekt nicht geniigend erkléren. Sehen
wir doch im Fall Wendels den Defekt schon nach drei, in meinem dritten
Fall nach fiinf Luxationen ausgebildet. In diesen Fillen wird man an-
nehmen miissen, daf3 es bei der ersten Luxation zu einem festen Aufeinander-
pressen des Kopfes auf den Pfannenrand gekommen ist. Die Gewalt ist so grof3
gewesen, dafl es zu einer Infraktion der oberflachlichsten Knochenbalkchen
an dieser Stelle, moglicherweise auch zu einer Lision der erndhrenden Gefifle
gekommen ist. Die betroffenen Knochenbalkchen gehen nach erfolgter Reposition
zugrunde und werden resorbiert: ein anfanglich nur ganz flacher Defekt entsteht.
Da die folgenden Luxationen in jedem Falle nach demselben Typus zu erfolgen
pflegen, so kommt die schon geschidigte Stelle des Kopfes wieder auf den
Pfannenrand zu stehen, und derselbe Vorgang der Schidigung der Knochen-
balkchen und nachtriglichen Resorption findet statt. Die RegelmiBigkeit in
der Art der Wiederholung dieses Vorganges bedingt auch die RegelmaBigkeit
des Defektes, dic am meisten auffillt. Ebenso erklirt diese Genese die glatte
Beschaffenheit der Wiande des Defekts, den Mangel an Knorpelitberzug, die
statt desselben vorhandene Uberkleidung mit einer diinnen Bindegewebs-
membran, sowie die sklerotische Beschaffenheit der an die Defektwinde an-
grenzenden Spongiosapartien, die Wendel mikroskopisch feststellte.

Diese Defekte als angeboren zu erkliren, wie Grégoire es tun will,
und dann weiter auf Grund dieser Anschauung die habituelle Luxation auf
abnorme angeborene Verhaltnisse zuriickzufithren, ist nicht angingig. Wir
wiirden diese Veranderungen, wenn sie angeboren wiren, viel hdufiger doppel-
seitig finden als in der Tat der Fall ist. Ferner bliebe die groBe Zahl der Fille
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dadurch ungeklart, in welchen die besprochene Verinderung gar nicht vor-
handen ist.

Lehnen wir also die Ansicht, dal die Defekte am Oberarmkopf angeboren
sind, ab, so kénnen wir sie ihrer Genese nach zuriickfithren:
1. auf direkte Absprengung eines entsprechenden Knochenstiickes,
2. auf Abschlifferscheinungen der stindig in abnormer Stellung zu-
einander befindlichen korrespondierenden Pfannen-Kopfpartie,
3. auf Drucknekrose bewirkt durch temporires Aufpressen der ent-
sprechenden Kopfpartien auf den Pfannenrand.

Mit dieser Genese ist zugleich auf die Bedeutung der Defekte am Kopf
fur die Wiederholung der Luxation gegeben. Die Defekte sind eine Folge
der habituellen Luxation und nicht die Ursache derselben. Eine
andere Frage ist natiirlich, ob und wieweit die durch die erste Luxation und
ihre Wiederholungen entstandenen Defekte ihrerseits wieder den Eintritt einer
Reluxation begiinstigen. Es kann keinem Zweifel unterliegen, daf ein Humerus-
kopf mit Absprengungen oder Defektbildung im Verhiltnis zur Kapsel zu
klein, daB letztere also relativ zu weit werden kann und nun Reluxationen in
erhohtem MaBe eintreten konnen.

Endlich sei noch kurz auf die Bedeutung der hiufiger zu beobachtenden
freien Gelenkkorper hingewiesen. Sie entstehen sicher zum allergrofiten
Teil durch Absprengung entweder vom Pfannenrand, oder, wie wir oben
gesehen haben, vom Humeruskopf. Moglicherweise sind sie auch in selteneren
Fallen das Resultat einer dissezierenden Entziindung, welche ein Knorpel-
Knochenstiick, das durch den eben geschilderten Mechanismus des Anpressens
des Kopfes gegen den Pfannenrand in seiner Erndhrung gestort ist, aus der
gesunden Umgebung herauslést. Eine einwandfreie Beobachtung ist in dieser
Beziehung bei der habituellen Schulterluxation nicht gemacht. Die Moglichkeit
eines solchen Vorganges ist aber zuzugeben.

Die Bedeutung eines solchen freien oder gestielten Gelenkkorpers ist
darin zu sehen, da sein Vorhandensein einen stindigen Reizzustand fir
das Gelenk bedeutet. Die Synovialhaut reagiert darauf mit verstarkter Flissig-
keitsabsonderung. Der Gelenkraum wird auf diese Weise erweitert, die Kapsel
erschlafft. Die von seiten des Gelenkkérpers ausgeiibten Reiz- und Einklem-
mungserscheinungen veranlassen einen Mindergebrauch des Gelenkes, damit
eine gewisse Inaktivitatsatrophie der schon durch die Kapseldehnung erschlafften
Muskeln. Auf diese Weise kann wohl einmal ein Gelenk, das die erstmalige
Luxation ohne weitere Folgen iiberstehen wiirde, fiir die habituelle Luxation
pradisponiert werden.

Erwihnt werden soll hier noch ein Befund am Schulterblatt, den
Goldthwait mit der Genese der habituellen Luxation in Zusammenhang
bringen will.

Er fand bei manchen Schultergelenkserkrankungen eine Verlingerung
und eine Riickwértsstellung des Akromion, in anderen Fillen eine Verldngerung
oder stirkere Abwirtsbiegung des Proc. coracoideus. Er glaubt nun, daB in
vielen — nicht allen — Fillen von habitueller Schulterluxation ebenfalls der-
artige Veranderungen bestehen. Der Oberarmkopf soll in diesen Fillen bei
ausgiebigen Erhebungen iiber die Horizontale, sich gegen einen der beiden zu
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langen Knochenfortsitze anstemmen. Diese sollen fiir den Oberarm als Dreh-
punkt eines Hebels wirken und der Kopf soll nun aus der Pfanne herausgehebelt
werden, entweder durch ein stirkeres Trauma, oder wenn die Kapsel durch
den stindig gegen sie anhebelnden Kopf allmahlich gedehnt ist, auch schon
durch geringfiigigere Ursachen. Die abnorme Gestaltung des Akromion oder
Proc. corac. soll entweder angeboren oder erworben sein.

Thomas halt diesen Ausfithrungen mit Recht entgegen, dal Goldthwait
nicht einen einzigen Fall zu nennen weil}, in dem die habituelle Luxation all-
méhlich entstanden und nicht vielmehr aus einer akuten traumatischen Luxa-
tion hervorgegangen sei. Durch Leichenversuche glaubt er auch die Haltlosig-
keit der Annahme von Goldthwait bewiesen zu haben. Wie dem auch sei
— fiir einen grofen Teil der Fille wiirde, wie Goldthwait selbst angibt, seine
Erklarung nicht zutreffen; fir den Rest der Fille miifite sie erst noch bewiesen
werden.

Fassen wir die vorstehenden Ausfithrungen iiber die Bedeutung der patho-
logischen Befunde bei der habituellen Schulterluxation zusammen, so ergibt
sich kurz folgendes:

1. Nach der primiren traumatischen Luxation schlecht, d. h. nicht linear,
sondern mit Interposition von Narbengewebe (vorn an der Durchtrittsstelle
des Kopfes und hinten an der Abriistelle der AuBlenrotatoren) verheilte Kapsel-
risse bedingen eine Erweiterung der Kapsel, die in manchen Fallen als
alleiniger pathologischer Befund bei habituellen Luxationen auftritt und dann
als Ursache derselben anzusehen ist.

2. Ein wesentliches mitwirkendes weiteres Moment fiir das Zustande-
kommen der habituellen Luxation ist im AbriB der AuBenrotatoren vom
Tuberculum majus und im Abri des Tuberculum majus selbst zu erblicken.
Abgesehen von der durch falsche Insertion bewirkten Kapselerweiterung ent-
stehen Stérungen in den Gleichgewichtsverhiltnissen der Gelenkmuskulatur,
welche zur habituellen Luxation disponieren.

3. In selteneren Fiallen werden Absprengungen vom vorderen
Pfannenrand und Ablederungen des Periostes, schon bei den ersten
Luxationen erfolgt und nicht verheilt, die Ursache fiir die Neigung des Kopfes
abgeben, aus der so erheblich verdnderten Pfanne zu gleiten.

In vielen Fillen dieser Art werden die Veriinderungen sekundéirer Natur
sein, d. h. im Verlauf weiterer Luxationen erfolgen, wahrend vorher gering-
fugigere Schiadigungen des Gelenks vorhanden waren.

4. Sonstige Irregularititen am Kopf und an der Pfanne, Furchen-
bildung am Kopf und Milbildungen der Pfannenfliche sind nur
zum geringsten Teil primér traumatischer Natur. Meist sind sie
sekundarer Natur, haben sich im Verlaufe der wiederholten Luxationen
herausgebildet. DaB sie angeboren wiren und so primdr zur Ursache der Re-
luxationen wurden, ist durch nichts bewiesen.

5. Freie Gelenkkdrper tragen nur insofern. zur Neigung zur Wieder-
verrenkung bei, als sie unter Umstéinden durch Kapselergull eine Kapsel-
dehnung herbeifiithren. Sie sind im {iibrigen nicht von ausschlag-
gebender Bedeutung.
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Die Therapie der habituellen Schulterluxation.

Von der Ansicht ausgehend, dafl in der Genese der habituellen Schulter-
luxation die Schwiche der Schultermuskulatur eine erhebliche Rolle spiele,
versuchte man durch Biader und Duschen, Vesikatoren, auch durch toni-
sierende innere Mittel, z. B. Eisen, eine Kraftigung der Muskeln herbei-
zufithren. Ein solches Vorgehen schlug z. B. A. Cooper vor. Brodie will
damit voriibergehende Erfolge erzielt haben. Diese Erfolge sind aber eben nur
voriibergehend, wie dies auch neuerdings wieder Burrell und Lowett am
eigenen Material in Beziehung auf Massage und Elektrizitit feststellen
konnten.

Auch die Fixation des Gelenkes, besonders von Volkmann vor-
geschlagen, fithrte meist nicht zu dem erwiinschten Ziel. In einigen Fillen
zwar wird tiber die einfache Fixation durch Bindenwicklung Giinstiges be-
richtet. So beobachtete Berger eine 5—6 Jahre lang bestehende Heilung
nach einer mehr als 3 Wochen langen Fixierung des kranken Gelenkes. In zwei
anderen Fallen wurde das Gelenk linger fixiert und zwar in der Weise, daB
eine Binde durch die Achsel der gesunden Seite um die Brust herum und dann
um die untere Partie des Deltoideus am kranken Arm gefithrt wurde. Dadurch
wird natiirlich die Abduktion des Armes stark gehemmt, wenn auch nicht
vollkommen aufgehoben. Eine der wesentlichsten Gelegenheitsursachen der
habituellen Luxation — eben die Abduktion und Elevation des Armes — wird
damit beseitigt. Einer der Patienten Bergers soll auch, nachdem er die lingere
Zeit getragene Bandage fortgelassen hatte, kein Rezidiv bekommen haben.

Ein Patient von Thomas machte #hnliche Erfahrungen. Er bekam
keine Luxation, wenn er den Arm nachts an den Kérper anbandagierte, wihrend
die Luxationen sonst auch im Schlafe auftraten.

In einem anderen Falle von Burrell und Lovett brachte eine sechs-
wochige Fixation des Armes in Verbindung mit Massage und Faradisierung
eine so grofie Besserung, daBl der Patient schlieBlich wieder im Schlagballspiel
tatig sein konnte.

Nach den angefithrten Fillen zu urteilen, denen man wohl noch einzelne
andere zugesellen kénnte, liegt also wohl die Moglichkeit vor, daB nach lingerer
oder kiirzerer Fixation des Gelenkes weitgehende Besserung oder wohl auch
vollige Gebrauchsfahigkeit des Armes erzielt wird. Immerhin sind dies Aus-
nahmen. Im allgemeinen kann man sagen, daB die Dauer des Erfolges der
fixierenden Behandlung von der Dauer der Fixation unmittelbar abhiingt.
Hort die Fixation auf, so treten auch die Luxationen bald wieder ein. Ein er-
heblicher Nachteil der fixierenden Behandlung ist auch, daB das Gelenk mehr
oder weniger immobilisiert, fir die wesentlichsten Verrichtungen im Schulter-
gelenk also unbrauchbar wird. Das ist auch der Grund, weswegen die Patienten
die Fixierung nur eine gewisse Zeit ertragen, sie dann fortlassen und damit
gewdhnlich ihre Rezidive wiederbekommen.

Dem Nachteil der vollkommenen Immobilisierung suchen die verschieden-
artigsten Bandagen abzuhelfen. In manchen Fillen werden nicht ungiinstige
Erfolge berichtet. So sah Schultze bei einem Patienten, der zwei Jahre lang
die Hoffasche Bandage trug, vier Jahre Rezidivfreiheit. In einem anderen
Falle traten aber trotz langen Tragens der Hoffaschen Bandage nach Fort-
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lassen derselben wieder zwei Rezidive auf, wenn auch mit Zwischenrjumen von
mehreren Jahren. Der Erfolg derselben ist also durchaus kein sicherer. Ein
Patient Le Forts trug die Collinsche Bandage 3 Monate lang mit gutem Erfolg.
Ein anderer trug einen &hnlichen Apparat 9 Jahre hindurch ohne Reluxation.
Als er aber glaubte, sie nun nicht mehr nétig zu haben, trat sofort seine 12. Lu-
xation ein. In anderen Fillen war die Bandage vollkommen nutzlos, so in dem
Fall von Samosch, wo sie 6 Wochen vergeblich getragen wurde. In dem
Fall von Popke trug der Patient sogar, nach nutzloser Bandage, ein entsprechend
eingerichtetes Korsett ohne jeden Erfolg.

Auch in meinem eigenen zweiten Fall konnte die Bandage einen volligen
Schutz gegen die Luxation im epileptischen Anfall nicht gewéhren, wenn auch
eine gewisse Besserung herbeigefithrt wurde. Andere Beispiele fiir die Nutz-
losigkeit der Bandagen lassen sich noch weiter sammeln. Andererseits gibt es
eine Anzahl von Fillen, in denen man schliefilich zum Erfolg kam. In jedem
Falle haben die meist aus Lederhiilsen konstruierten kappenférmigen Apparate
den erheblichen Nachteil, daf sie verhaltnismaBig schwer sind, dem Arm netiir-
lich nur beschrinkte Exkursionen gestatten, dadurch schon fiir gewéhnliche
Verrichtungen unbequem werden und vollends die Arbeit betriachtlich hindern.
Das ist auch der Grund, weswegen die Bandage sehr bald fortgelassen wird
und die Rezidive wieder auftreten, wie dies aufler in den oben genannten Fillen
auch in denen von Cramer, Bardenheuer u. a. m. beobachtet wurde.
Werden die Bandagen aber wirklich lingere Zeit hindurch getragen, so bewirken
sie neben einer Atrophie der Schultermuskulatur eine mehr oder minder er-
hebliche Versteifung des Gelenkes, fithren also eine betréchtliche dauernde
Gebrauchsbeschrinkung herbei. Ob der neuerdings von Baumbach angegebene
Apparat, der eine Fixation des Schulterblattes, und durch entsprechende Pelotten
am vorderen und unteren Pfannenrande eine Barriere gegen das Herausgleiten
des Kopfes bei gut erhaltener Beweglichkeit des Armes schaffen will, den An-
spriichen geniigt, muB erst noch durch weitere Erfahrungen festgestellt werden.
Die bisherigen, bei der Bandagenbehandlung im allgemeinen gemachten Be-
obachtungen ermutigen jedenfalls nicht zu grofen Hoffnungen.

Die operative Behandlung.

Auf Grund der eben wiedergegebenen Erfahrungen mit den konservativen
operationslosen Behandlungsmethoden darf man wohl behaupten, dal die Be-
strebungen, den im grofen und ganzen schlechten Erfolgen der rein konser-
vativen Mafinahmen durch operatives Vorgehen zu begegnen, gerechtfertigt
sind. Diese Bestrebungen sind zum Teil uralt. Ein Beweis, dall das Versagen
der rein konservativen Behandlung vielfach schon im Altertum bekannt war,
ist der Vorschlag von Hippokrates, die Haut der Achselh6hle mit dem Gliih-
eisen von der einen Seite zur anderen zu durchdringen, wohl um so eine narbige
Schrumpfung in der Umgebung des Gelenkes und damit eine Erschwerung
der Beweglichkeit desselben herbeizufithren, und auf diese Weise ein Rezidiv
der Luxation zu verhiiten. In derselben Richtung bewegt sich der Vorschlag
Malgaignes, durch subkutane Inzisionen eine Auffrischung der Ge-
lenkkapsel und Narbenbildung in der Umgebung des Gelenkes, also eine
gewisse Fixation desselben zu bewirken. Schrumpfung des Kapselraumes
suchte Genzmer durch Injektion von reiner Jodtinktur in das Gelenk
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herbeizufithren, und er berichtet iiber zwei in dieser Weise geheilte Fille. Einen
shnlichen Gedankengang scheint neuerdings Keppler (Biersche Klinik) zu
verfolgen, wenn er Blutinjektionen in die Kapsel bzw. das Gelenk macht.
In drei so behandelten Fillen traten Rezidive auf, in einem Fall ist der
Erfolg unbekannt, in zwei weiteren Féllen bestand 1'/,—4 Jahre Rezidiv-
freiheit. Im groBen und ganzen hat die Arbeit im Dunkeln, wie sie die
Verwendung des Glitheisens oder die subkutanen Injektionen bedingen, keine
Anhénger gefunden. Da diese Methoden auBerdem ebenso wie die In-
jektionen in das Gelenk infolge von Kapsel- und parartikulirer Schrumpfung
Bewegungseinschrankungen mit sich bringen miissen, wenn sie iiberhaupt
erfolgreich sein sollen, so entsprechen sie sicher nicht dem Ideal einer guten
Therapie.

Im diametralen Gegensatz zu diesen schonenden, aber vielfach unvoll-
kommenen Methoden steht das radikalste Vorgehen, das bei dem vorliegenden
Leiden tberhaupt moglich ist: Die Resektion des Oberarmkopfes. Sie
wurde ausgefithrt in den Fillen von Cramer, Kiister, Volkmann, Nélaton,
Kraske, Lobker, Schiiller, W. Miiller (Franke Fall 15), nachdem bereits
Hueter den Vorschlag zu dieser Operation bei habitueller Schulterluxation
gemacht hatte. Einen Vorteil akademischer Art hat die Resektion unzweifel-
haft. Kopf und Pfanne liegen iibersichtlich vor, die pathologischen Veréinde-
rungen kénnen in voller Ausdehnung iiberblickt werden. Demgegeniiber steht
aber ein erheblicher Nachteil: die bedeutende Einschrinkung der Gelenkfunk-
tion und die damit verbundene Minderung der Erwerbsfihigkeit, die fiir manche
Berufe erheblicher sein kann, als die durch die habituelle Luxation bedingte.
Auch giinstigere Wundverhiltnisse bietet die Resektion nicht, wie man im
Anfang der Gelenkchirurgie meinte, da man von der einfachen Arthrotomie
Gelenksteifigkeit erwartete. Die Resektion ist deswegen mit Recht zugunsten
der weiter unten zu schildernden, weniger eingreifenden, aber doch erfolgreichen
Methoden. verlassen worden, die im wesentlichen auf Herstellung normaler
Kapsel- und Muskelverhiltnisse ihr Augenmerk richten. Man soll die Resek-
tion auch nicht ganz generell, wie Miculicz (Samosch) und J. Miller
(Kronacher) vorschlugen, fiir diejenigen Fialle reservieren, in denen Defekt-
bildungen am Gelenkapparat vorliegen — im allgemeinen also fiir die schwersten
Fille. Auch diese kénnen, wie wir sehen werden, durch die mehr konservativen
Methoden giinstig beeinflufit werden. Nur in den Fillen, in denen ein auffallendes
MiBverhaltnis zwischen Kopf und Pfanne besteht, und der Versuch einer gut
durchgefithrten konservativen Operationsmethode gescheitert ist, sollte man
zur Resektion schreiten.

Das von der Resektion Gesagte gilt in gleicher Weise fiir die Arthrodese,
welche Albert zuerst ausfithrte, indem er von einem hinteren, im Verlauf der
Fasern des Musculus infraspinatus liegenden Schnitt die Knorpelflichen der
Pfanne und des Kopfes entfernte und beide Gelenkteile durch eine Naht von
Kangurusehne aneinanderbrachte. Ihm folgte, soweit aus der Literatur er-
sichtlich ist, nur Wilms, der in einem Falle ebenfalls die Knorpelflichen ent-
fernte und eine Knochennaht durch den Humeruskopf und das Akromion
legte. Das Resultat der Arthrodese, falls es dem Sinn derselben entspricht,
muB natiirlich eine vollkommene Ankylose des Gelenkes sein. Die gegen die
Resektion angefithrten Griinde gelten also hier in noch erhohtem Mafe.

67*
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In ein fiir die Funktion aussichtsreicheres Stadium trat die operative
Behandlung der habituellen Schulterluxation mit der Erkenntnis, daf} die ver-
stiimmelnden Operationen der Resektion und Arthrodese im allgemeinen nicht
nétig seien, sondern durch Eingriffe, welche auf Verkleinerung der in fast allen
Fillen erweiterten Kapsel hinzielten, mit den besten Aussichten auf Erfolg
ersetzt werden konnten.

Kronlein sagt in seiner Lehre von den Luxationen im Jahre 1882: , Es
ist doch denkbar, daf durch Exzision eines ellipsenformigen Kapselstiickes
und darauffolgende Naht die zu weite Kapsel verengt und durch Sehnen-Knochen-
nihte die abgerissenen und retrahierten Muskeln mit dem Orte ihrer Insertion
wieder in Beriihrung und organische Vereinigung gebracht werden koénnen.*
Im Sinne dieser theoretischen Erwigungen hatte zuerst Gerster und etwas
spiter Bardenheuer die ersten praktischen Erfolge zu verzeichnen.

Gerster erzielte (1883) in einem Falle von allerdings pathologischer
Luxation eine Verkleinerung der Kapsel durch partielle Exzision und Naht
der Schnittrinder des gesetzten Defektes, ebenso Bardenheuer in einem
Falle von rezidivierender Luxation (vor 1886). Spater hat dann Ricard
(1892) zwei Fille von habitueller Luxation durch einfache Raffung der Kapsel
zur Heilung gebracht. Seitdem haben eine ganze Reihe von Autoren durch
dieselben oder #hnliche MaBnahmen an der Kapsel bemerkenswerte Erfolge
erzielt, indem sie die Verkleinerung der Kapsel ebenfalls durch Raffung ohne
oder mit Eréffnung des Gelenkes, oder durch Exzision von Kapselstiicken mit
nachfolgender einfacher oder Raffnaht bewirkten.

Den pathologisch-anatomischen Verinderungen wird man mit den reinen
Kapselmethoden in vielen Fillen allerdings nicht gerecht. Fir die Fille,
welche mit Abrissen der Rotatoren oder des Tuberculum majus verbunden
sind, hat deshalb Bardenheuer ebenso wie schon der eben zitierte Krén -
lein die operative Fixation an normaler Stelle vorgeschlagen. Er sagt (Deut-
sche Chir. Lief. 63a I. Teil S. 418):

,,Wenn die Rotatoren abgerissen werden, so konnte man dieselben an den
ihnen zukommenden Platz annihen, geradeso wie ich es bei einem Schlotter-
gelenk des Ellenbogengelenkes nach der Resektion mit der Tricepssehne ge-
macht habe. — Das abgebrochene Tuberculum majus kénnte man gleichfalls
an seinen ihm zugehorigen Platz zuriickleiten und durch die Naht daselbs
fixieren.«

W. Miiller hat diese Vorniahung der AuBlenrotatoren zuerst ausgefiihrt.
Perthes sucht in jedem Falle die anatomischen Verhiltnisse wieder her-
zustellen, indem er in zwei Fillen die AuBlenrotatoren wieder an ihre Insertions-
stellen am Tuberculum majus fixierte und in einem anderen Falle den Limbus
cartilagineus wieder mit dem vorderen Pfannenrande, von dem er abgerissen
war, vereinigte.

Aus demselben Bestreben heraus, moglichst normale Verhdltnisse zu
schaffen, nahm Hildebrand eine Korrektur der knochernen Gelenkenden in
der Weise vor, daB er in seinen Fillen die namentlich in ihrem vorderen Teile
stark verinderte, zu flache Pfanne vertiefte, um auf diese Weise ein Abgleiten
des Kopfes nach vorn zu hindern.

SchlieBlich bemiihte man sich, den oben erwihnten Kapselmethoden da-
durch groBere Sicherheit zu verleihen, dafl man eine Verstarkung der verkleinerten
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Kapsel an der Nahtstelle bzw. an der fiir die Luxation typischen Stelle herbei-
zufithren suchte. So fiigte man der einfachen Kapselraffung eine Anlagerung
benachbarter Muskeln hinzu oder man lagerte die beiden Schnittrinder der
inzidierten Kapsel itbereinander, doppelte sie also, fiigte dieser Doppelung schlief3-
lich auch noch eine Muskelplastik hinzu. Payr und Seidel endlich verstirkten
die Nahtstelle der exzidierten Kapselpartie durch frei transplantierte Fascie.

Ein neues Prinzip in die operative Behandlung der habituellen Schulter-
luxation fithrten Clairmont und Ehrlich ein, indem sie von jeder Korrektur
am Gelenk selbst absahen und durch plastische Operationen einen am Gelenk
angreifenden, der Luxationsrichtung entgegenwirkenden Muskelzug zu schaffen
suchten.

Von &hnlichen Gesichtspunkten gehen Répke und Young bei den von
ihnen empfohlenen parartikuliren Muskeloperationen aus. Payr und neuer-
dings auch Kirschner schlieBlich versuchten durch parartikulire freie Fascien-
plastik der habituellen Luxation entgegenzuwirken.

Die folgende Zusammenstellung gibt eine Ubersicht iiber die bei der
habituellen Schulterluxation angewendeten Operationsmethoden mit Ausschlu8
der Resektion und der Arthrodese.

1. Korrektur der Kapsel allein. 7. Exzision eines Kapselstiickes. Raf-
1. Naht des frischen Kapselrisses und fung.
Raffnaht. Kronacher (J. Miiller).

W. Miller (Kohlhase Fall 1).

2. Raffung der Kapsel ohne FEroff-
nung. 1
Ricard-Verneuil, Steinthal,
Palladini, Dehner, J. Wolff
Bardescu,Mauclaire,Dahl-

gren, Schultze (Bier) Fall 6,

II. Korrektur der Kapsel und abge-
rissenen Muskeln.
. Exzision eines Kapselstiickes. Vor-
nidhung der Auswirtsroller.
W. Miiller (Francke Fall 18).
2. Inzision der Kapsel. Naht der ab-
gerissenen Auswirtsroller an ihre

. ?ayr. Insertionsstelle. Raffung.
3. Inz1smn‘der Kapsel. Naht des alten Perthes Fall 1 und 2.
Kapselrisses.
Thomas. III. Korrektur an den Gelenkenden.
4. Inzision und Raffung der Kapsel. 1. Naht des abgerissenen Limbus car-
W. Miller (Kohlhase Fall2 tilagineus an die Pfanne. Raffung
Francke Fall 16), Krumm, der Kapsel.

Perthes Fall 3.
2. Neue Pfannenbildung.
Hildebrand, Thomas.

Perthes, Mauclaire.
5. Inzision. Tamponade auf die Ab-
16sungsstelle der Kapsel vom Pfan-

nenrand. IV. Korrektur der Kapsel. Plastische
Wiesinger. Verstirkung derselben.
6. Exzision eines Kapselstiickes. Naht. 1. Raffung ohne Eriffnung. Verstir-
Bardenheuer, Gerster, J. kung durch Muskeln.
Collins - Warren, W. Mil- Bardescu, Piqué, Larden-
ler (Francke Fall 17), Bur- nois.
rell-Lovett,Telford,Gold- 2. Inzision und Doppelung.
mann (Wilmanns Fall 1), Miculicz (Samosch), Drees-

Martens. mann (Grothe), Samter,
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Tschisch, Goldmann-Wil- 2. Clairmont-Ehrlichsche Opera-

manns, Thomas, Schultze tion modifiziert.
(Bier). Seidel.
3. Exzision und Doppelung. 3. Raffung des Musculus subscapu-
Schultze (Bier). laris.
4. Inzision, Doppelung, Muskelplastik. Répke.
Werndorff. 4. Einkerbung der Sehne des Mus-
5. Exzision, Naht, freie Fascien- culus pector. maj. und Latissimus
plastik. dorsi.
Payr, Seidel. Young,

V. Parartikulire Muskelplastik ohne
direkte Inangriffnahme des Gelenkes.
1. Clairmont-Ehrlichsche Opera-
tion.
Clairmont-Ehrlich, Seidel, Payr, Kirschner.
Armour.

VI. Parartikuliire freie Fascienplastik
ohne direkte Inangrifinahme des Ge-
lenkes.

Die Operationstechnik.

Die verschiedenen Arten des Vorgehens bei den Operationen sollen in
ihren wichtigsten Ziigen etwas eingehender betrachtet werden.

Zunichst die Schnittfiithrung.

Dehner verwendete in seinem Falle einen hinteren Schnitt. Er begann
ihn am hinteren Winkel des Akromion und spaltete den Deltoideus an der
Hinterfliche des Gelenkes durch einen Schnitt von 15 em Lange. Die in diesem
Fall stark erweiterte Gelenkkapsel wurde an der Hinterfliche gerafft.

Dehner hebt die leichte Zuginglichkeit der Gelenkkapsel von diesem
Schnitt aus hervor — sie sollte direkt unter dem Deltoideus zum Vorschein
kommen. Er beriicksichtigt dabei aber nicht, daB die Hinterfliche der Kapsel
von den Sehnen der Auflenrotatoren zum gréBten Teil bedeckt ist, eine Raffung
der Kapsel allein also nur nach Spaltung dieser Sehnen moglich ist. Hat
Dehner dieselbe nicht vorgenommen, so hat er keine reine Raffung der Kapsel,
sondern eine Raffung von Kapsel und Sehnen ausgefiihrt.

Der zweite Umstand, der Dehner den hinteren Schnitt empfehlen laft,
daB namlich durch ihn der Kopf gegen den hinteren Pfannenrand gezogen werde,
trifft vielleicht zu, weniger aber der daraus abgeleitete Vorteil, daf er nun gegen
die Dislokation nach vorn mehr gesichert sei als bei Verkleinerung der Kapsel
in ihrem vorderen Umfange, wodurch nach Dehner der Kopf nach dem vorderen
Pfannenrand gezogen und in den Fillen, in welchen letzterer abgeschliffen ist,
die Disposition zur Reluxation gewissermafen geradezu erhéht werden miisse.
Die Erweiterung der Kapsel in ihrer vorderen und unteren Partie ist, wie wir
gesehen haben, ein wichtiges Moment fiir das Zustandekommen der Reluxation
bei der habituellen Luxation. Man kann sich nun schwer vorstellen, da durch
die Verkiirzung der Kapsel an der Hinterfliche auch die vorderen Kapsel-
partien in geniigender Weise gespannt werden, um dem gegen sie andringenden
Kopf in allen Fillen erheblichen Widerstand zu bieten. Andererseits ist es wahr-
scheinlich, daB durch die bei der vorderen Kapsuloraphie bewirkte Innen-
rotation des Kopfes die ja nie sehr erheblich erweiterte hintere Kapselpartie
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geniigend gespannt wird, um auch den gedehnten oder abgerissenen, aber doch
in narbigem Zusammenhang mit der Kapsel stehenden AuBenrotatoren eine
Tension zu geben, welche gniigt, dem Abgleiten des Humeruskopfes nach vorn
oder vorn unten einen wirksamen Widerstand entgegenzusetzen.

In der Tat ist auch die hintere Schnittfithrung nur noch in wenigen Fillen,
und zwar aus der besonderen Indikation der Freilegung des Tuberculum majus
angewendet worden. So beniitzte sie Miiller in einem seiner Fille-zum An-
nihen der abgerissenen AuBenrotatoren an ihren Ansatzpunkt (Francke,
Fall 18). Denselben Weg schlug Perthes in seinem Fall 2 ein, unter Benutzung
des Kocherschen Resektionsschnittes. Nach einem bogenférmigen, fast recht-
winkligen Schnitt, dessen oberer Teil dem Akromion und der Spina scapulae
bis zur Mitte, dessen unterer Teil dem Hinterrande des M. deltoideus folgte,
wurde eine dem Ursprung des Musculus deltoideus entsprechende Spange vom
Auflenrande des Akromion und der Spina scapulae abgemeiBlelt und im Zu-
sammenhang mit dem M. deltoideus und der ihn bedeckenden Haut nach unten
geklappt. Die Umgebung des Tuberculum majus, auf die es in dem Fall be-
sonders ankam, wurde dadurch in vorziiglicher Weise freigelegt. Trotzdem
wiirde Perthes, wie er selbst sagt, doch eine vordere Schnittfithrung vor-
ziehen, weil es sich bei der Operation zeigen kann, dafl auch am inneren Pfannen-
rand Abrisse vorliegen, die die Freilegung dieser Gegend wiinschenswert er-
scheinen lassen.

Von dem hinteren Schnitt ist aber der vordere Pfannenrand nicht ge-
niigend zuginglich, wihrend sich umgekehrt das Tuberculum majus auch von
einem vorderen Schnitt erreichen liBt. Dieses Urteil von Perthes diirfte ge-
niigen, die hintere Schnittfithrung nicht als Normalverfahren zu empfehlen.

Neuerdings wird von Thomas und nach ihm von Telford ein Schnitt an
der Unterflache des Gelenks empfohlen. In 12 Féllen legte er bei eleviertem
Arm den Schnitt hinter die vordere Achselfalte und ging vor den groBen Achsel-
gefaBen und -nerven in die Tiefe. Er hilt dieses Vorgehen fiir die einfachste,
sicherste und wirkungsvollste Operationsmethode gegeniiber allen anderen
Methoden. In zwei Fillen wurde sie auch von Telford angewendet, der sich
ebenso wie Stimson sshr anerkennend iiber sie ausspricht. Thomas fand
aber doch einen Nachteil: die Freilegung der Kapsel wurde nur unter be-
stindigem starken Zuge an den Wundrindern, besonders an der AuBenseite
erreicht. Eine Abstellung dieses, auch anderen Methoden gemeinsamen Ubel-
standes fand Thomas in der Schnittfithrung hinter den groBen Achselgefaflen,
die er in letzter Zeit in 6 Fallen mit bestem Erfolg angewendet hat. Er macht
einen 4—5 Zoll langen Schnitt hinter den grofen Achselgefaflen, dessen Mittel-
punkt der Humeruskopf ist, der in der Tiefe leicht palpiert werden kann. Die
Gefafle konnen nicht gut durchgefithlt werden. Aber wenn der Schnitt an die
Stelle des Uberganges der hinteren Achsenfaltenmuskel auf den Arm gelegt
wird, befindet man sich hinter den Gefaflen. Nach Durchtrennung der Haut
und Fascie wird die glinzende Sehne des M. latissimus dorsi in der Tiefe der
Wunde freigelegt. Unmittelbar iiber ihr liegt der M. subscapularis, der hier
noch nicht sehnig ist. Im Zwischenraum zwischen beiden Muskeln wird die
Kapsel freigelegt, die unmittelbar unter dem Subscapularis liegt und mit ihm
fest verbunden ist. Dieser Muskel mufl daher aufwérts und einwérts gezogen
werden und kann von der Kapsel durch den Skalpellstiel oder den Finger ge-
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trennt werden. Vorher muB indessen der Nervus circumilexus humeri mit den
ihn begleitenden Gefiflen (A. und V. circumfl. humeri posterior) in seinem
Verlauf festgestellt werden. Er liegt im oberen nach dem Humerusschaft hin
gelegenen Wundwinkel. Bei luxiertem Kopf kénnen Nerv und Gefifle tiber
die prominenteste Stelle derselben hinwegziehen, so daBl man unerwartet auf
sie kommen kann. Der Nerv mull auf jeden Fall geschont werden. Die so er-
zielte Freilegung der Kapsel war nicht vollkommen, aber doch fiir das weitere
Vorgehen geniigend.

Thomas rithmt diesem Vorgehen grofie Einfachheit nach. Die Blutung
soll sehr gering sein, der N. circumfl. humeri sich sehr gut freilegen lassen, die
Operationsdauer nur 20 bis 30 Minuten betragen gegen 1 bis 1!/, Stunden bei
seinem ersten Vorgehen vor den Achselgefiflen.

Die meisten anderen Operateure bahnen sich einen Zugang zum Gelenk
von der Vorderflache. Als Hauptschnitt kam meist in Frage der Resektions-
schnitt von Ollier und Hiiter vom Akromion bis unter den Ansatz des Mus-
culus deltoideus (Dreesmann, Krumm, Miculicz, Perthes Fall 3, Wern-
dorf, Burrell-Lovett, Hildebrand, Clairmont und Ehrlich, Payr,
Seidel u. a. m.).

Mehr an der lateralen Seite der Vorderfliche der Schulter, also im Sinne
des Volkmannschen Schnittes, ging in einigen seiner Fille W. Miiller ein.

In einigen Fillen gab der Schnitt im Sulcus deltoideo-pectoralis keine
geniigende Ubersicht. Schon Ricard fiigte deswegen einen Hilfsschnitt hinzu,
indem er einen Querschnitt unter dem Schliisselbein und dem Akromion zur
Ablosung des Deltoideus fithrte. Auch Samter fithrte am oberen Ende des
vorderen Querschnittes einen Hilfsschnitt dicht unterhalb des Schliisselbeins
horizontal nach auflen bis zum Akromioklavikulargelenk und l6ste den Del-
toideus ab. Noch radikaler ging Perthes in seinem Falle 1 vor. Er machte
einen hufeisenférmigen bzw. deltaférmigen Schnitt lings dem freien Rande
des Deltoideus. Der Schnitt begann vorn am Processus coracoideus, ging dann
nach der Insertion des M. deltoideus wieder in die Hohe, um hier etwas unter-
halb des Humeruskopfes zu enden. Der Deltoideus wurde nahe an seinem
Ansatze etwa 2 cm vom Knochen entfernt durchgetrennt, so daB3 nur ein kleiner
Teil des Muskels im Zusammenhang mit dem Knochen blieb, die Hauptmasse
aber in Form eines Hautmuskellappens nach oben geschlagen werden konnte.
Der hintere Rand des Muskels wurde dabei nur in seiner unteren Hilfte frei-
gelegt, so dafl der Eintritt des Nervus axillaris nicht verletzt werden konnte.

Kronacher schlieBlich legte das Gelenk von vorn und von der Axilla
aus frei.

Auf Grund eigener Erfahrung kann gesagt werden, dafl im allgemeinen
der vordere Schnitt in der Morenheimschen Grube eine gute Ubersicht iiber
das Gelenk gibt, wenn man nur die in der Tiefe vorgelagerten Muskeln in ge-
eigneter Weise beiseite riumt. Das kann in folgender, dhnlich schon von Clair-
mont und Ehrlich geschilderten Weise geschehen. Es sei auf ihre hier in
Abb. 20 und 21 wiedergegebenen Abbildungen und auf meine Abb. 17 verwiesen.
Der Schnitt beginnt zwischen Processus coracoideus auf dem Akromion und
reicht nach unten bis tiber den Ansatzpunkt des Musculus deltoideus am Ober-
arm hinaus. Unter der Fascie kommt man auf die Vena cephalica, welche die
Grenze zwischen Deltoideus und Pektoralis bildet. Sie wird entweder beiseite
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gezogen oder doppelt unterbunden und durchtrennt. Die medialen Fasern des
Musculus deltoideus werden zum Teil stumpf, zum Teil scharf auseinander-
gedringt. Die Muskelpartien sind medial- und lateralwérts kriftig auseinander-
zuziehen. Im unteren Wundwinkel wird dann die Sehne des Musculus pec-
toralis major sichtbar, wihrend man weiter nach oben hin auf die nach dem
Sulcus intertubercularis verlaufende lange Bicepssehne, medialwérts auf den
zum Processus coracoideus hinziehenden kurzen Bicepskopf bzw. den Musculus
brachialis internus sto8t. Die beide Bicepskopfe quer iiberbriickende Pektoralis-
sehne wird nach gehoriger Isolierung aus dem Bindegewebslager bis zur Hilfte
gespalten. Danach kann man die beiden Bicepsképfe in weiter Ausdehnung
stumpf voneinander isolieren. Zieht man beide Kopfe kriftig auseinander, so
liegt: die Vorderflache des Gelenkes und mit ihr innig verbunden die Sehne
des M. subscapularis frei. Will man die Kapsel in weiterer Ausdehnung frei-
legen, so muBl man diese Sehne vor ihrem Ansatze an das Tuberculum minus
quer durchtrennen. Dann hat man einen guten Uberblick auch iiber die vorderen
und unteren Partien der Kapsel, auf die es besonders ankommt. Bei Auflen-
rotation bzw. Elevation spannen sich die Kapselpartien in itbersichtlicher Weiszan.

Von GefaBen trifft man auf diesem Wege nur einige Aste der Arteria
thoracico-acromialis, ferner am Collum chirurgicum die Arteria und Vena
circumflexa humeri anterior. Die Unterbindung und Durchtrennung derselben
ist ratsam. Die Arteria und Vena circumflexa humeri posterior und der N.
axillaris liegen weiter medialwirts in der Tiefe und kommen bei dem geschilderten
Vorgehen nicht in Frage.

Nach diesem ersten vorbereitenden Akt erfolgt das eigentliche Vorgehen
am Gelenk selbst. Man kann die Kapsel entweder, ohne sie zu eréffnen, raffen,
wie es zuerst Ricard angegeben und Steinthal, Palladini, Wolf, Bardescu,
Mauclaire, Dahlgren u. a. m. nach ihm ausgefithrt haben, oder man er-
Offnet das Gelenk durch breite Kapselinzision.

Das letztere Vorgehen verdient doch wohl den Vorzug, weil man sich
dabei iiber den Zustand des Gelenkes genauer informieren kann, als ohne Er-
offnung, wie dies schon Perthes hervorhebt und ich selbst in meinem letzten
Fall erfahren habe. Die Beschaffenheit des vorderen Pfannenrandes und des
Kopfes treten deutlicher zutage. Gelenkkérper kénnen extrahiert werden. Bei
der heutigen Asepsis wird man die Eréffnung des Gelenkes nicht mehr scheuen.
Das revidierte Gelenk kann ohne weitere MaBnahmen wieder geschlossen und
die Kapsel gerafft werden. Es kann aber auch ein Stiick der erweiterten Kapsel
exzidiert werden, worauf der Defekt durch einfache Naht geschlossen wird,
oder es wird die durch die Exzision schon verkleinerte Kapsel noch weiter
durch Raffung oder Doppelung verengt bzw. eine andere der oben angefiihrten
Operationsmethoden angewendet.

An eine Tamponade des eroffneten Gelenkes wird man heutzutage aller-
dings nur noch in Ausnahmefillen unter besonderer Indikationsstellung denken,
dagegen, wenn notig, nach dem Vorgehen von W. Miiller und Perthes die
Herstellung normaler Verhiltnisse versuchen, indem man die Muskeln oder
Knochenstiicke wieder an ihre normale Stelle bringt. Unter Umsténden ist
dabei ein Hilfsschnitt vom oberen Wundwinkel nach auBen notwendig, wie
ihn Ricard und Samter ausfithrten. Erwihnenswert ist unter diesen Ge-
sichtspunkten die Technik von Perthes. Derselbe benutzte hufeisenférmige
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Drahtstiftnagel, welche er in den Oberarmkopf in die Gegend des Tuberculum
majus eintrieb. Mit denselben verkniipfte Seidennshte, welche auch durch die
abgerissenen Muskeln durchgefithrt wurden, brachten letztere an ihre Insertions-
stelle heran. Die Nigel wurden mit einem Stempel in den Knochen ein-
getrieben.

Wenn notwendig kann an die Eréffnung des Gelenkes auch die Korrektur
der Gelenkenden angeschlossen werden, sei es, dall man, wie Hildebrand
eine verbesserte Pfannenbildung durch Vertiefung des alten Pfannenrandes mit
dem scharfen Loffel oder dem MeiBel herbeifiihrt, oder dafl man wie Perthes
den abgerissenen Limbus cartilagineus an den Pfannenrand annght. In letzterem
Falle kann dem SchluB8 des Gelenkes eine Kapselraffung folgen. Im ersteren
Falle wurde das Gelenk tamponiert, um durch Narbenbildung eine Verkleine-
rung des Kapselraumes herbeizufithren. Erwihnenswert ist, da Thomas in
zwei seiner Falle (Nr. 6 und 12) ebenfalls die Hildebrandsche Operation aus-
fithrte und dabei die Pfannenvertiefung von einem hinteren Hilfsschnitt aus
vornahm, wahrend er die eigentliche Gelenkfreilegung von der Achselhdhle aus
durchgefithrt hatte.

SchlieBlich sind noch diejenigen MaBinahmen hervorzuheben, welche eine
groBere Sicherung der erzielten Kapselverkleinerung herbeifithren sollen. Es
sind das die plastischen Verstdrkungen der Operationsstellen an der
Kapsel, welche eine Anzahl von Operateuren im Gegensatz zu der einfachen
Raffung Ricards fiir angebracht halten.

So verstirkte Bardescu die nicht ersffnete geraffte Kapsel durch Uber-
lagerung mit dem M. coracobrachialis, Picqué durch Vernihung des M. sub-
scapularis mit dem M. coracobrachialis. Lardennois verstarkte die geraffte
Kapsel dadurch, daB er die Sehne des M. subscapularis an den oberen Teil
der Kapsel heranzog.

In die Reihe der Bestrebungen, die Kapsel an der gefahrdeten Stelle
besonders zu festigen, ist auch die Doppelung der Kapsel zu rechnen, welche
in der Weise vorgenommen wird, dafl man den einen Kapselrand unter den
anderen schiebt und dort mit einigen Nahten befestigt. Dieses Vorgehen, zuerst
von Miculicz geiibt, fand Nachahmer in Dreesmann, Samter, Tschich,
Goldmann, Thomas, Seidel. Werndorff fiigte zur Doppelung der Kapsel
auch noch eine Muskelplastik hinzu, indem er das Caput breve des Biceps seit-
lich verlagerte und an die Kapsel durch tiefe, das Periost des Tuberkulum
durchsetzende Nihte fixierte. Um dem Einwande zu begegnen, dafl der Muskel
durch seinen Zug spéter gerade zu einer neuerlichen Dehnung der Kapsel fithren
konne, wies er darauf hin, daB aus diesem Grunde der Muskel eben an den
Knochen angeniht wurde, und daB8 es sich in einem weiteren Falle empfehlen
wiirde, einen Zipfel des Caput breve vom Processus coracoideus abzulésen und
zur Deckung der Niahte zu verwenden.

Besonderes Interesse verdient dann noch die durch freie Fascientrans-
plantation herbeigefithrte Verstirkung der Kapsel, wie sie von Payr, mir
und Kirschner ausgefiihrt wurde. Payr lagerte in seinem ersten Falle die
Fascie der Nahtlinie unter dem M. deltoideus auf. Ich selbst ging so vor, daB ich
den der vorderen Rektusscheide entnommenen Fascienlappen von 10 em Linge
und 4 cm Breite mit der einen Schmalseite am vorderen und unteren Pfannen-
rande durch einige Seidennihte befestigte und den Lappen schrég nach auflen
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und oben fithrte, so daB er die ganze Kapselnaht deckte. Dabei wurden die
Langsrander auf die Kapsel mit einigen Niahten aufgesteppt, wahrend der
nach auBen oben liegende schmale Rand durch eine Liicke im Deltoideus hin-

Abb. 17. a. Musc. deltoideus. b. Sehne des M. pectoralis major, eingekerbt. ¢. Musc.

biceps, kurzer Kopf. d. Musc. biceps, langer Kopf. e. Sehne des Musc. subscapularis,

durchtrennt. f. Fascienlappen, der Kapsel aufgesteppt und mit dem M. deltoideus ver-
flochten. g. Humerus.
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durchgefithrt und, dem Akromion dicht aufliegend, auf der AuBenseite des
Deltoideus befestigt wurde. Dadurch soll erreicht werden, daB beim Empor-
heben des Armes der Deltoideus den Fascienlappen und damit auch die an
ihm befestigte vordere und untere Kapselpartie anspannt. Auf diese Weise
wird dem andringenden Kopf nicht nur ein verstirkter passiver Widerstand
durch die verkleinerte und verstéirkte Kapsel, sondern auch ein aktiver Wider-
stand durch die Ubertragung des Muskelzuges auf die Kapsel entgegengesetzt.

Proc, coracoidens III.

M. delto-
ideus

Gelenk-
kapsel

Faseie

M. pecto-
ralis maj.

Abb. 18. Payrs Plastik (nach Kleinschmidt). Vorderer Lappen.

Die steile, tiber das Akromion gehende Richtung des transplantierten Lappens
und die letzteren iiberbriickende Partie des sich kontrahierenden Deltoideus
sorgen dafiir, daf} bei Bewegungen iiber die Horizontale hinaus kein wesent-
liches Nachlassen dieses Zuges eintritt. Abb. 17 gibt die eben geschilderten
Verhiiltnisse  wieder.

Die freie Fascienplastik, welche Payr in einem anderen als dem schon
erwihnten Fall anwandte, ist dadurch bemerkenswert, daf sie iiber den die
Kapsel bedeckenden Muskeln, also nicht in unmittelbarem Zusammenhang mit
der Kapsel ausgefiihrt wurde. Kleinschmidt berichtet dariiber folgendes
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Von einem Ollierschen Schnitt wurde zunéchst auf der Vorderseite die Kapsel
freigelegt und ein dreieckiger Lappen aus der Fascia lata moglichst weit nach
hinten durch eine dreifache Reihe von Steppnihten auf dem Pectoralis major
befestigt (Abb. 18). Der eine Zipfel wurde durch feste Seidennihte am Proc.
coracoideus unter Spannung fixiert. Dann wurde am hinteren Rande des
Deltoideus ein zweiter Schnitt angelegt. Der Deltoideus wurde nach oben und
auflen gezogen und ein zweiter, ebenfalls dreieckiger Lappen wurde dann,

M. delto-
ideus

M. infra-
spinatus
und
M. teres
minor

Fascie

Gelenk-
kapsel

Abb. 19. Payrs Plastik (nach Kleinschmidt). Hinterer Lappen.

ebenfalls unter Spannung, tiber die Schulterblattmuskeln zuriickgeschlagen
(Musculus infraspinatus und teres minor) und durch eine dreifache Reihe von
feinen Seidenndhten auf der Muskulatur befestigt (Abb. 19). Es wird dadurch
eine Verengerung der Kapsel und Fixierung des Kopfes an fixen Punkten erreicht.

Kirschner hat in zwei Fillen mit gutem Erfolg eine andere Methode
der freien Fascienplastik ohne Eréffnung des Schultergelenks an-
gegeben, welche bei Kleinschmidt in folgender Weise geschildert wird.

1. 6 cm langer Schnitt lings dem hinteren Rande des Musculus deltoideus,
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2 cm unterhalb der Spina scapulae beginnend. (Man erinnere sich daran, daf3
der Ursprung des Deltoideus bis zur Mitte der Spina scapulae reicht.)

a) Der hintere Rand des Deltoideus wird freigelegt, der Muskel von seiner
Unterlage stumpf abgelést und mit einem Haken nach oben und auflen ge-
zogen. Auf diese Weise sieht man den weilen N. axillaris durchschimmern,
der sicher nach der lateralen Achselliicke leitet. Diese wird begrenzt auf der
AuBenseite vom Humerusschaft, auf der Innenseite vom langen Kopf des
Triceps, oben vom Teres minor und unten vom Teres major. Indem man den
Nerven und die ihn begleitenden Vasa circumflexa post. nach abwérts schiebt,
geht man mit einem stumpfen Instrument und unter Leitung des Auges durch
die laterale Achselliicke nach vorn.

b) Nachdem man die bereits vorher begonnene stumpfe Ablésung des
Musculus deltoideus von seiner Unterlage vervollstindigt hat, stoBt man eine
Kornzange hinten neben der #uBersten Kante dieses Knochenstiickes durch
den Muskelursprung und schneidet die Haut dariiber 3 cm weit in sagittaler
Richtung ein.

2. 6 cm langer Schnitt vom vorderen Rand des Deltoideus vom Schliissel-
bein nach abwirts, wie zur Unterbindung dsr A. subclavia in der Mohrenheim-
schen Grube.

a) Der vordere Rand des Deltoideus wird freipriapariert, der Muskel von
seiner Unterlage stumpf abgelést — analog dem Vorgehen hinten — und mit
einem Haken nach oben und auBlen gezogen. Hierdurch kommt der Oberarm-
kopf und der medial von ihm liegende M. coracobrachialis zur Ansicht; dieser
wird nach medial verzogen. Die nun vorliegenden Vasa circumflexa humeri
ant. werden nach abwérts verschoben. Hierdurch wird die laterale Achselliicke
von vorn her zuginglich und man hat so von vorne das hintere Operations-
gebiet, erreicht.

b) Nachdem man die bereits vorher begonnene stumpfe Ablésung des
Musculus deltoideus nach dem Akromion hin vervollstindigt hat, fitlhrt man
— genau wie hinten — eine Kornzange unter diesen Muskel nach der duBersten
Kante dieses Knochenpunktes und stoB8t sie hier vor dem Akromion durch den
Muskelursprung, wobei man aus dem vorher gemachten akromialen Hautschnitt
herauskommt.

3. Man entnimmt der Fascia lata der kranken Seite, dicht am Knie-
gelenk beginnend, einen 3 : 20 cm messenden Streifen. Mit Hilfe von Korn-
zangen zieht man zunichst einen dicken Seidenfaden und spéter mit dessen
Hilfe den Fascienstreifen auf dem vorbezeichneten Wege von der vorderen
Wunde nach der hinteren, von dort nach der akromialen Wunde und von dort
wieder nach der vorderen Wunde zuriick. Hier wird er in sich selbst zu einem,
seinen Inhalt gerade fest umschlieBenden Ringe vernéht, indem man die
beiden Enden zweckmiBig ein Stiick aneinander vorbeifihrt und auf eine
Strecke flichenhaft aneinandersteppt. Hautnihte — Trikotschlauch — Mastisol-
Extensionsverband in rechtwinkeliger Stellung der Schulter.

Der Fascienstreifen (Abb. 20) liegt extrakapsulir, hindert die normale
Beweglichkeit des Gelenkes nicht und wird durch den Deltamuskel oben fast
vollkommen bedeckt. Nur fiir die kurze Strecke, die er iiber das Akromion
verliuft, liegt er oberflichlich. In der Achselhohle zieht er zwischen den eng
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aneinander liegenden Sehnen vom Teres major und minor, so daB er weder
nach oben, noch nach unten abgleiten kann.

Gingen diese Verfahren von Payr und Kirschner von dem Bestreben
aus, der habituellen Luxation durch den mechanischen Widerstand der trans-
plantierten Fascien entgegenzuwirken, ohne die Kapsel anzugreifen, so hatten
den letzteren Punkt schon vor ihm Clairmont und Ehrlich im Auge, doch
wollten sie nicht eine mechanische, sondern eine funktionelle Gegenwirkung
gegen die Luxation schaffen.

Clairmont und Ehrlich gingen von der Erwigung aus, dafl nicht so
sehr die pathologisch-anatomischen Verinderungen die Ursache fiir die rezi-
divierenden Luxationen abgiben, sondern daf vielmehr infolge dieser Ver-

Abb. 20. Kirschners Plastik (nach Kleinschmidt). a) M. deltoideus. b) Fascienstreifen.

anderungen die normale Koordination der Muskeln gestdrt sei, und die
Luxation namentlich durch Kontraktion des M. deltoideus und M. subscapularis
zustande komme. Durch einen antagonistischen lateral und nach oben gerichteten
Zug am Kopf oder aber am Collum chirurgicum wollten sie diese abnorme
Kontraktion ohne Eroffnung des Gelenkes paralysieren. Zu diesem Zwecke
verwerteten sie das von Nicoladoni angegebene Prinzip der Muskeltransplan-
tation, indem sie einen Lappen aus dem hintersten Anteil des M. deltoideus
mit der Basis an der Spina scapulae bildeten, der durch die nach abwirts er-
weiterte laterale Achsellicke um die hintere Peripherie des Humerushalses
geschlungen im vorderen medialen Teil des Deltoideus mit Erhaltung seiner
Funktionsfahigkeit zur Einheilung gebracht wurde.
Das Vorgehen ist kurz folgendes:

Hautschnitt vom Processus coracoideus nach abwérts auf den Oberarm.
Durchtrennung der vorderen, das Mohrenheimsche Dreieck begrenzenden
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Deltoideuspartie in der Faserrichtung. Freilegung der beiden Bicepssehnen und
der sie teilweise liberbriickenden Pektoralissehne. Spaltung der letzteren etwa
zur Hélfte ihrer Breite in der Nahe des Humerusschaftes. Freilegung des Collum
humeri zwischen den Bicepssehnen. Auf ihm wird die Arteria circumflexa
humeri anterior sichtbar. Uber dieselbe hinaus soll man nicht nach oben gehen,
weil in derselben Hohe die Arteria circumflexa humeri posterior und der N.
axillaris die hintere Peripherie des Collum umkreisen und ihre Verletzung un-
bedingt vermieden werden muB. Verlagerung des kurzen Bicepskopfes medial-
wirts durch Hakenzug. Freilegung der gemeinsamen Sehne des M. teres major
und M. latissimus dorsi an der Crista tuberculi minoris. Abtrennung dicht
am Knochen in der Hilfte ihrer Breite.
Provisorische Tamponade der Wunde
(Abb. 21).

Zweiter Hautschnitt bei maximal ad-
duziertem und méiBig eleviertem Ober-
arm am hinteren Rande des Deltoideus
handbreit unter der Spina scapulae be-
ginnend bis zum Muskelansatz am Hume-

» rus durch Haut und Subkutangewebe.
Spaltung der Fascie zwischen Triceps und
Deltoideus. Isolierung des hinteren Randes
des Deltoideus mit der Kropfsonde von
der Unterlage bis gegen den Humerus-
ansatz. Sorgfiltige Schonung der an der
Unterseite des uskels in der Mitte des
Verlaufes eintretenden Aste des N. axil-
laris und der Arteria circumflexa humeri
posterior. Isolierung eines oben ungefshr
drei Querfinger breiten, nach abwirts sich
verschmilernden Streifens der hintersten

Abb. 21. Operation nach Clairmont- Muskelanteile, der von der Tuberositas

Ehrlich. Vorderer Schnitt. humeri an nach aufwirts bis zum Eintritt

der GefaBle abgetrennt wird. Abtrennung
des Ursprunges des lateralen Tricepskopfes dicht am Knochen in der Aus-
dehnung von 1 bis 2 em, um die Kommunikation mit der bereits durch den
vorderen Schnitt geschaffenen Liicke herzustellen. Entfernung der provisorischen

Tamponade aus der oberen Wunde. Durchfithrung einer Kornzange oder einer

langen Klemme durch diese Liicke, Erfassen der Spitze des Deltoideuslappens
und Hindurchziehen des letzteren nach vorn zwischen den beiden Bicepskopfen
unter Vermeidung einer Torsion (Abb. 22). Naht der teilweise durchtrennten

Pektoralissehne, Fixation der Spitze des Lappens in der vorderen Inzisions-

wunde des Deltoideus, indem zunichst die freien Rénder des Lappens mit
je einem Deltoideuswundrand vereinigt werden, worauf die durch den ersten

Schnitt gesetzte Wunde des Muskels durch Niahte, die den Muskellappen mit-

fassen, geschlossen wird. Hautnaht des vorderen Schnittes (Abb. 23).

Versorgung der hinteren Wunde. Fixation des in der erweiterten lateralen

Achselliicke verschwindenden Lappens durch Naht an den Triceps. Anndhung

des lateralen Tricepskopfes im Bereich seiner Ablsung an normaler Stelle an
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das Periost. Vereinigung der Wundflichen des Deltoideus mit dem langen
Tricepskopf, soweit dies ohne Spannung méglich ist. Hautnaht.

Diese Methode ist zweifellos anatomisch fein ersonnen und chirurgisch
auBerordentlich exakt durchgefithrt. Die gegen sie anzufithrenden Bedenken
sollen weiter unten angefithrt werden. Hier sei nur der eine Umstand erwihnt,
der mich zu kleinen, aber wichtigen Abénderungen der Methode veranlaflte.
Der hintere Deltoideuslappen, welcher der Schwerpunkt der ganzen Methode
ist, 1aBt sich an der Leiche sehr gut nach vorn bringen und in die vordere Del-
toideusliicke einnshen. Am Lebenden scheint dies in den meisten Féllen nicht
in wiinschenswertem MaBe moglich zu sein. Clairmont bemerkt in dem

S ..

Pt

| TR

Abb, 22. Operation nach Clairmont- Abb. 23. Operation nach Clairmont-

Ehrlich. Hinterer Schnitt. Durchziehen Ehrlich. Einndhen des hinteren Del-

des abgespaltenen Deltoideuslappens nach toidcuslappens in den vorderen Del-
vorn. toideusschnitt.

Operationsbericht seines ersten Falles, daf der vor seiner Isolierung lang genug
erscheinende Muskellappen, dessen Spitze sich an der Leiche nach Umschlingung
des Humerus bis gegen den Processus coracoideus emporziehen lieB, sich so
bedeutend verkiirzte, dal seine Spitze eben noch in die vorderen klaffenden
Muskelrinder des Deltoideus eingefiihrt werden kannte. In dem zweiten Fall
muflte der Lappen bei dem gedrungenen, relativ kurzen Deltoideus, dessen
Fasern gegen den Humerusansatz besonders stark konvergierten, gegen seine
Basis zu sehr breit ausfallen, woraus sich beim Durchschlingen des Lappens
um den Humerushals Schwierigkeiten ergaben. Es gelang nicht, den Lappen
in der vorderen Inzisionswunde soweit hervorzuziehen, daBl seine Spitze mit
den Wundréndern des Deltoideus in breiter Ausdehnung verniht werden konnte.
Die Spitze des Lappens konnte nur an einer umschriebenen Stelle an den Del-
toideus herangeniht werden, und zwar in derselben Héhe, in der die Pektoralis-

Ergebnisse d. Chir. X. 68
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sehne teilweise durchtrennt worden war. Aus diesem Grunde muBte die Wieder-
vereinigung der Sehnenréinder unterbleiben.

Ahnliche Erfahrungen machte ich selbst bei meinen drei nach Clairmont
ausgefithrten Operationen. In dem ersten Falle handelte es sich um ein gracil
gebautes Madchen, dessen Deltoideus nicht abnorm breit war und der ganz
gut nach der Basis hin gestielt werden konnte. Trotzdem die Spitze dicht am
Humerusansatz abgetrennt war, wurde die Verkiirzung durch Kontraktion doch
so stark, dafl der Lappen nur mit Mihe in den untersten Teil der vorderen
Deltoideusliicke eingeniht werden konnte. Deswegen ging ich bei der
nachsten Operation — linke Schulter derselben Patientin — in der Weise vor,
daB ich unter Verlingerung des hinteren Hautschnittes nach unten einen mit
der Spitze des Deltoideuslappens in Zusammenhang stehenden 4—5 cm langen
Lappen aus der Oberarmfascie entnahm. Auch diese verkiirzte sich noch etwas.
Es war aber der Muskelfascienlappen jetzt doch so lang, daf er sich mit nur
geringer Spannung durch die erweiterte laterale Achselliicke nach vorn bringen
und hier so befestigen lie3, dafl die Spitze des Muskellappens an die unmittelbar
tilber der Pektoralissehne liegende Partie des Deltoideusschlitzes, der Fascien-
lappen zwischen die héheren Partien des Deltoideus vor die Gelenkkapsel bzw.
den M. subscapularis zu liegen kam. Dadurch wurde erreicht, daf der mus-
kul6se Anteil des Lappens, wenn auch selbst zu kurz, seinen Zug doch durch
Vermittlung der Fascie auf den Humeruskopf bzw. Humerushals iibertragen
konnte.

Dasselbe Prinzip der Verlingerung des Muskellappens wandte ich in
einem anderen Falle an, in dem das Rontgenbild erhebliche Verinderungen der
Gelenkfliche und Abrifi des Tuberculum majus ergeben hatte. Hier ging ich,
nachdem der hintere Deltoideuslappen vorgeschnitten war, in Verlingerung des-
selben auf den Humerusschaft ein, léste von demselben die Muskulatur in
einer Linge von etwa 6 cm und in etwa !/; der Zirkumferenz und schnitt im
Zusammenhang mit der Spitze des Deltoideuslappens einen Periostlappen von
4 cm Lange und 2'/, cm Breite aus dem den Humerusschaft bedeckenden
Periost heraus. Eine Verkiirzung des Muskels und des Periostlappens war auch
in diesem Falle zu konstatieren, doch gelang das Durchziehen nach vorn und
die Befestigung in der vorderen Deltoideusliicke in derselben Weise wie im
vorigen Fall.

Ropke glaubt in einfacherer Weise der Absicht Clairmont-Ehrlichs,
unter Schonung der Kapsel durch einen besonderen Eingriff an den Muskeln
die Lage des Kopfes gegen die Pfanne zu sichern, gerecht werden zu konnen. Er
legte in seinem Falle von einem Schnitt in der vorderen Achselbegrenzung aus
den M. subscapularis frei. Dabei war bei fast senkrecht gestelltem Unterarm
der Oberarm 45° abduziert. Weder beim Heben noch beim AuBenrotieren des
Armes spannte sich der gedehnte M. subscapularis an. Die Sehne wurde mittels
derber Sublimatseiden-Matratzennshte auf der einen, mittels Katgut-Matratzen-
néhte auf der anderen Seite geniigend stark gerafft, wobei der Kopf in repo-
nierter Stellung gehalten und der Arm einwirts rotiert wurde. Diese einfache
Raffung der Subscapularissehne hat trotz lebhafter epileptischer Anfille zum
vollen Erfolg gefiihrt.

Sehen wir in dem letzten Verfahren das Bestreben, durch Schaffung
neuer Muskelspannungen dem zur Luxation neigenden Kopf stirkeren Halt zu
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geben, so will Young gerade entgegengesetzt zu stark angespannte Muskeln,
denen er das Zustandekommen der Luxation zuschreibt, verlingern und ihre
Zugwirkung aufheben. Er legte sich von einem vorderen Schnitt aus die Sehnen
des Pectoralis major und Latissimus dorsi frei, kerbte sie dicht an ihrer Inser-
tion ein und glaubt so eine geniigende Verlingerung herbeifithren zu kénnen.

Einige Worte mogen noch iiber die Art der Kapselinzision oder der
Kapselraffung gesagt sein.

Dieselbe wurde meist in longitudinaler oder schriger Richtung ausgefiihrt.
Krumm legte groen Wert auf die ,dquatoriale” quere Kapselraffung, weil
sie die gestreckten und gedehnten Teile der inneren Kapsel in besonders guter
Weise unter Bildung eines verstirkten Wulstes straff zusammenfassen soll.

Im konkreten Falle wird man sich auf die Richtung, in der die Kapsel-
raffung vorzunehmen ist, nicht festlegen, sondern je nach dem Befund von
Fall zu Fall entscheiden, in welcher Weise man am besten die Verkleinerung
der Kapsel herbeifiihrt.

Beachten muBl man in operativ-technischer Beziehung, daBl man die beste
Entspannung der vorderen und unteren Kapselpartie bei Innenrotation und
Adduktion des Armes erhilt und daher in dieser Position die Raffung bzw.
sonstige Verkleinerung der Kapsel vorzunehmen hat. Der Vorschlag von
Werndorff, diesen Eingriff bei eleviertem Arm auszufithren, erscheint dem-
gegeniiber nicht rationell. Etwas anderes ist es natirlich, wenn man nach
Thomas von der AchselhShle her das Gelenk erdffnet hat. Dann ist die Ele-
vation des Armes durch die Methode ja geboten. Die Raffung bzw. sonstige
Naht der Kapsel selbst hat aber auch hier in moglichster Adduktion und Innen-
rotation zu erfolgen.

Erwiahnenswert ist das Vorgehen von Thomas, das er bei der Kapsel-
doppelung in seinen letzten Fillen anwendete. Angeregt durch einen Fall, in
dem durch zu groBle Spannung eine Kapselnahtnekrose eingetreten war, legte
er in spateren Fallen durch die Schnittrinder der Kapsel nur eine oder mehrere
provisorische Matratzennihte aus Seide, und brachte den einen Schnittrand
unter den anderen, indem er diese Nihte anzog. Sie wurden aber nicht ge-
kniipft, sondern eine Klemme ersetzte den Knoten. Dann wurden Hautnahte
nacheinander angelegt und gekniipft, nachdem der Arm so nahe an den Kdérper
herangebracht war, als sich mit der darauf vorzunehmenden Entfernung der
an den Kapselnahten liegenden Klammern vertrug. Die letzteren wurden nach
Kniipfen der Hautwunde zunichst aufwirts geschoben, um die Kapselfiden
fester zu ziehen und dann entfernt. Die Kapselnihte, die nur durch die Klammern
gehalten worden waren, wurden dann an einem der langgelassenen Enden
herausgezogen, so daf sich also kein kérperfremdes Material mehr in der Kapsel
befand. Ob die Doppelung der letzteren bei diesem Vorgehen wirklich zuver-
lassig ist, muf} allerdings dahingestellt bleiben.

Der Vollstindigkeit wegen sei noch erwéhnt, dafl Goldthwait, von
seiner oben dargelegten Theorie ausgehend, daf die habituelle Luxation in einem
groflen Teil der Fille hervorgerufen wiirde durch Abhebelung des in die Hohe
gehobenen Armes am zu langen Akromion oder Proc. coracoideus, vorschlagt,
gegebenenfalls den schuldigen dieser beiden Knochenfortsitze zu kiirzen. Aus-
gefithrt ist diese Operation nicht.

68*
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Wundbehandlung.

Die Frage der offenen Behandlung oder des vollkommenen Schlusses der
Operationswunde ist verhiltnismaBig einfach zu kliren. Die Drainage bzw.
Tamponade des Gelenkes ist in manchen Fillen, so bei Hildebrands Vor-
gehen zur Herstellung einer neuen Pfanne, ein integrierender Bestandteil der
Methode. Auch Thomas tamponierte in den beiden Fillen, in welchen er als
Rezidivoperation die Methode von Hildebrand ausfiihrte, die Kapselinzision.
Wiesinger hatte sich auf Tamponade der Ablésungsstelle der Kapsel vom
Rande der Fossa glenoidalis nach innen unten beschrinkt, um eine feste Narben-
bildung der umgebenden Gewebe und dadurch einen Schutz gegen die Wieder-
kehr der Luxation zu erzielen.

Im allgemeinen wird man aber von der Drainage oder Tamponade
des Gelenkes selbst mit Riicksicht auf die erwiinschte vollstindige Wieder-
herstellung der Funktion absehen. Der heutige Stand der Asepsis muf es
uns ermdoglichen, die Eroffnung eines grofien Gelenkes unter normalen Ver-
haltnissen auch ohne Drainage gefahrlos zu gestalten. Letztere soll also
nur in Ausnahmefillen, in denen man seiner Asepsis nicht ganz sicher war,
angewendet werden.

Etwas anders verhalt es sich mit der Weichteildrainage. Wir finden die-
selbe in den Operationsberichten ziemlich héufig verzeichnet. (Bardenheuer,
W. Miiller zwei Fille — Franke Fall 18 und Kohlhase Fall 2 — Krumm,
Samosch, Samter, Perthes zwei Fille, Dahlgren, Thomas.) Besonders
Thomas wendet sie prinzipiell an, indem er ein kleines Gummidrain unter
den Subskapularis an die Kapsel bringt. Er hat, wie er sagt, unter seinen 18 Ope-
rationen es niemals zu bedauern gehabt, wenn er diese Drainage einen Tag
lang ausfithrte. Wohl aber hatte er es in zwei Fillen zu bedauern, daBl er die
Drainage nicht anwendete. Unter den Verhéltnissen der Thomasschen Schnitt-
fihrung — von der Achselhohle her — mag dieser Standpunkt eine Berechti-
gung haben, da ein komprimierender Verband infolge der im Operationsgebiet
befindlichen Gefie und Nerven nicht gut angelegt werden kann, in der grofen
Wundhéhle sich bei nicht vollstindiger Blutstillung also sehr wohl stiarkeres
Sekret ansammeln kann, das zu Storungen im Heilverlauf fithrt. Bei vorderer
oder hinterer Schnittfiihrung liegt dieser Grund aber nicht vor. Hat man die
Asepsis wahren und gute Blutstillung ausfithren konnen, so wird man auch
auf die Weichteildrainage verzichten diirfen, wie die Fille von Dehner, Drees-
mann-Grothe, Ricard, Kronacher, J. Miiller, Perthes zwei Fille,
W. Miiller, Burrell -Lowett, Clairmont-Ehrlich, Seidel zeigen, die
auch ohne Drainage einen ungestérten Heilungsverlauf auswiesen. Der Ansicht
von Krumm, daB die Drainage oder Tamponade der Weichteile zur Bildung
von festerem Narbengewebe und auf diese Weise indirekt zur Heilung des
Krankheitszustandes beitrage, wird man nicht allzu viel Gewicht beilegen
diirfen. Der SchluB der Wunde ohne Drainage ist im Sinne der modernen
Asepsis vorzuziehen, falls die Operation keine Komplikationen aufgewiesen
hatte, vor allem aber dann anzustreben, wenn man nach dem Vorgehen von
Payr, Seidel und Kirschner zur Verstirkung der Kapsel eine freie Fascien-
transplantation ausfiithrte.
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Nachbehandlung.

In fast allen Fiallen wurde grofler Wert auf die Nachbehandlung gelegt,
die in Béadern, Massage, aktiven und passiven Bewegungsiibungen, eventuell
an mediko-mechanischen Apparaten bestand. Die Zeit, welche zwischen der
Operation und dem Beginn der Nachbehandlung liegt, differiert etwas. So
fing der Patient von Dreesmann-Grothe in der vierten Woche nach der
Operation mit aktiven und passiven Bewegungen an, Ricard immobilisierte
das Gelenk seines ersten Patienten vollkommen fiir 37 Tage, elektrisierte und
massierte es dann ohne es zu bewegen. Erst vom 45. Tage an wurden die aktiven
Bewegungen gestattet. In seinem zweiten Falle erfolgte vier Wochen nach der
Operation die Abnahme des Verbandes, Massage, Elektrisieren.

Begegnen wir in diesen Fillen dem Bestreben, das Gelenk moglichst
ruhig zu stellen, um eine sichere Heilung herbeizufithren, .so sehen wir in einer
ganzen Reihe anderer Fille, dafl die Bewegungsiibungen moglichst frithzeitig
aufgenommen werden, um die Funktion des Gelenkes bald normal gestalten
zu konnen. So liel W. Miiller (Francke Fall 17) von der dritten Woche an,
in zwei anderen Fillen (Kohlhase Fall 1 und 2) vom 12. und 14. Tage an mit
Bewegungen beginnen.

Perthes, der in seinem Fall 4 (dem zuerst operierten) erst nach vier
Wochen die Fixation des Gelenkes aufhob, begann in seinen anderen Féllen
die Massage und Ubungstherapie schon am 18., 16. und 9. Tage. Ich selbst lie
in m inen beiden ersten Fillen nach 8 Tagen mit Massage, nach 14 Tagen mit
Bewegungsiibungen beginnen. Telford fixierte in seinem Falle den Arm nur
8 Tage lang, dann wurden aktive und passive Bewegungen, abgesehen von der
Abduktion, erlaubt. Thomas entliel einen Teil seiner Patienten schon in der
ersten Woche nach der Operation aus dem Hospital, um sie dann einige Tage
spater der Ubungstherapie zuzufithren.

Im allgemeinen wird man bei giinstigen Verhaltnissen an den knéchernen
Gelenkenden und bei gut gelungener Kapselverkleinerung mit der Ubungs-
therapie im Interesse der guten Funktionsfihigkeit des Gelenkes nicht zu lange
warten, bei ungiinstigen Gelenkverhéltnissen oder unsicherer Kapselverkleine-
rung aber eine lingerdauernde Fixation vorziehen.

Operationsresultate.

Die unmittelbaren Resultate.

Was die Operationsresultate anlangt, so kénnen dieselben in der Mehr-
zahl der berichteten Fille als recht gute bezeichnet werden. Primire Heilung
erfolgte in den allermeisten Fillen, soweit nicht tamponiert war. Nur in wenigen
Fallen, bei Gerster, Samter und Thomas wird iiber Faden- bzw. Fascien-
eiterungen berichtet, die die Heilung etwas verzogerten. Auch bei den zum
Teil komplizierten Wundverhéltnissen, die durch die verschiedenen Operations-
methoden geschaffen werden, sind demnach gute primére Resultate zu erwarten.
Ahnliches gilt von den funktionellen Resultaten. Die normale Beweglichkeit
kehrte sehr bald zuriick. War sie z. B. bei W. Miiller (Kohlhase Fall 1) nach
30 Tagen beziiglich der Abduktion und Rotation um die Hilfte, beziiglich der
Elevation nach vorn und hinten noch um ein Drittel gegen die Norm be-
schrinkt, so war sie in zwei anderen Fillen W. Miillers (Kohlhase Fall 2
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und Francke Fall 18) nach 10 bzw. 6 Wochen normal. Ebenso konnte der
Patient von Miculicz-Samosch nach 10 Wochen, der von Dreesmann-
Grothe nach 6 Wochen alle Bewegungen in normaler Weise ausitben. Unter
den Perthesschen Fillen konnte Fall 1 den Arm 3 Wochen nach der Opera-
tion bis fast zur Horizontalen erheben und erreichte spater normale Beweg-
lichkeit. In Fall 2 konnte der Arm 3 Monate nach der Operation bis nahe an
die Vertikale erhoben werden. Volle Bewegungsfreiheit stellte sich in diesen
wie auch in Fall 3 und 4 von Perthes im Verlauf einiger weiterer Monate ein.
Auch die Fille von Thomas erreichten meist in wenigen Wochen volle Beweg-
lichkeit, der Fall von Werndorff in 6 Wochen, mein eigener Fall 1 nach der
Rezidivoperation der rechten Schulter ebenfalls in 5 bis 6 Wochen, mein Fall 3
in etwa 10 Wochen.

Waren vor der Operation bereits stirkere Bewegungsbeschrinkungen des
erkrankten Gelenkes vorhanden, wie in den Fillen von Wiesinger und von
Seidel Fall 2, so ergab sich nach der Operation natirlich nur eine Wieder-
herstellung der Beweglichkeit bis zu den alten Grenzen.

Demgegeniiber bedeutet natiirlich die Resektion des Gelenkes, wie hier
noch einmal hervorgehoben werden soll, mit ihrer notwendigen erheblichen
Zerstorung der Gelenkenden einen verstiimmelnden Eingriff.

Die mit den konservativen Operationsmethoden erzielte Widerstands-
fahigkeit des Gelenkes vertrigt unter Umstinden die erheblichsten Be-
lastungen.

So war ein Patient von Perthes als Kesselschmied titig, wobei er un-
gehindert beim Nieten den schweren Hammer schwang. Epileptische Anfille
zwangen ihn schlieflich, seine Arbeit niederzulegen, ohne daB er eine Reluxation
bekommen hitte. Ein anderer Patient von Perthes, ein Husarenoffizier,
konnte schlieBlich wieder vollen Dienst tun und sich auch als Rennreiter er-
folgreich betitigen. In dem ersten Falle von Wilmanns war der Patient bald
wieder imstande, zu rudern und jeden Sport auszuiiben. Der Patient von
Dahlgren ging wieder seinem schweren Berufe als Steinarbeiter nach.

Die Leistungsfihigkeit der konservativen Operationsmethoden kommt be-
sonders auch bei den Patienten von Thomas zum Ausdruck, die in dem sport-
freudigen Amerika ihre operierten Gelenke bald wieder starken Belastungs-
proben aussetzten. So konnte der erste dieser Patienten sich athletischen
Ubungen hingeben und widmete sich besonders dem Boxen halb als Beruf.
Ein anderer arbeitete wieder als Kohlenbergmann und erlitt spiter einen schweren
Sturz auf den abduzierten operierten Arm, ohne dafl eine neue Luxation er-
folgte. Der fiinfte der operierten Patienten spielte spiter fleiig Tennis, pflegte
Schwimmsport und das Ballspiel. Ebenso konnte der siebente Patient von
Thomas, ein 19jihriger Student und Athlet nach der Operation wieder Tennis
spielen, schwimmen und boxen. 13/, Jahre nach der Operation wurde er eifriger
Ringkimpfer und trug mehrere Preise davon. Er erlitt beim Ringen auch
eine leichte Verrenkung des dufleren Schliisselbeinendes der operierten linken
Schulter nach aufwirts. Drei Jahre nach der Operation erlitt er beim Ringen
eine Verrenkung der operierten Schulter dadurch, dafl ihm sein Gegner auf
die linke Schulter fiel, wihrend er sich mit dem linken Arm auf den Boden
stiitzte. Man muBl Thomas wohl recht geben, wenn er diese erneute Luxatio
nicht als habituell, sondern als frisch traumatisch betrachtet, so daB} der Erfolg
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der Operation durch sie nicht in Frage gezogen wird. In dem folgenden Be-
obachtungsjahr wiederholte sich die Verrenkung nicht wieder. Auch der 9. und
10. Patient konnten sich wieder sportlich oder beruflich als Athlete betétigen.
Die 11. Patientin, eine Epileptika, erlitt nach der Operation noch 68 epilepti-
sche Anfille, ohne erneute Dislokation der Schulter. Auch der 15. Patient be-
titigte sich wieder als Athlet.

Auf Grund dieser Erfahrungen sind wir berechtigt, zu erwarten, da8 die
konservativen Operationsmethoden vielfach eine spitere volle Inanspruchnahme
des Gelenkes wieder gestatten.

Dauerresultate.

Ist dieser Zustand nur voriibergehend oder konnen wir mit einiger Gewi3-
heit auf dauernden Erfolg rechnen?

Bei der Beurteilung dieser Verhaltnisse miissen wir unterscheiden zwischen
der Wiederkehr wirklicher habitueller Luxationen und einer frischen trauma-
tischen Luxation, die ja ein operiertes Gelenk ebenfalls betreffen kann. Wenn
z. B., wie in dem Fall 7 von Thomas, die erneute Luxation des Gelenkes dadurch
herbeigefithrt wird, da3 ein schwerer Mensch mit seinem ganzen Gewicht auf
die mit der Hand auf den Boden gestiitzte Schulter seines Gegners fallt, so
geniigt dieses Trauma, um auch bei einem ganz gesunden Gelenk eine Luxation
herbeizufithren. Man kann also nicht, wenn das betroffene Gelenk frither wegen
habitueller Luxation operiert worden war, in solchem Falle von einem Rezidiv
der habituellen Luxation trotz vorangegangener Operation reden. Ebenso
handelt es sich um eine erneute traumatische Luxation, nicht um ein Rezidiv
einer habituellen Luxation, wenn ein vorher Operierter, wie in dem Falle 13
von Thomas von einem Pferde auf die operierte Seite geschleudert wird und
nun eine Luxation eintritt. In diesem Sinne ist wohl auch nicht von Rezidiv
der habituellen Luxation zu reden, wenn, wie Ehrlich berichtet, ein neuer-
liches wirkliches Trauma das in den ersten zwei Jahren durch die Clairmont-
Ehrlichsche Operation erzielte giinstige Resultat vernichtete.

Davon abgesehen kommen Rezidive nach vorangegangener Operation
natirlich vor. In den verdffentlichten Fallen sind sie, wie wir gleich sehen
werden, nicht allzu haufig. Man wird indessen daran denken miissen, dafl
viele operierte Fille nicht verdffentlicht worden sind, weil ihre Resultate quoad
recidivum nicht befriedigend waren. Aber auch mit Riicksicht auf diesen Ge-
sichtspunkt kann man von guten Dauerresultaten nach der Operation reden.
Lassen wir als nicht beweiskriftig alle Fille aufler Frage, welche weniger als
ein Jahr lang beobachtet worden sind, so findet sich doch immerhin noch eine
ganze Anzahl von Fillen, welche nach mehr als einjihriger Beobachtung rezidiv-
frei geblieben sind. So hatten nach 1—1!/, Jahren noch keine Rezidive die
Fille von Ricard, Krumm, J. Miiller, Samter, Burrell-Lovett, Hilde-
brand Fall 1, Perthes Fall 4, Schultze Fall 14 (linke Schulter, die andere
hatte Rezidiv), Dahlgren, Markus, Thomas Fall 11. Nach 2—31/, Jahren
waren rezidivirei die Fille von W. Miiller (Francke Fall 16), Collins Warren,
Perthes Fall 1, Wilmanns Fall 1, Ropke, Thomas Fall 9 und 10, Schultze
(Bier) Fall 12. Nach vier- und mehrjihriger Beobachtung waren rezidivirei
die Falle von W. Miiller (Francke Fall 17), Thomas Fall 1, 2, 5 und 7,
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Schultze (Bier) Fall 1 und 8, ferner 4 Fille von Hildebrand, die er in seiner
Diskussionsbemerkung auf dem Chirurgenkongrel 1909 kurz erwéhnt.

Diesen guten Erfolgen steht gegeniiber eine Anzahl von Rezidiven. Da
ist zuniichst ein Fall von Haegler zu erwihnen, bei welchem, wie Hildebrand
mitteilt, die Exzision eines Kapselstiickes mit nachfolgender Naht ausgefiihrt
worden sein soll. Wie Wilmanns berichtet, hat Haegler ihm mitgeteilt, daf
er sich genauerer Einzelheiten iiber den Fall nicht mehr entsinne. Die Ursache
des Rezidivs bleibt also ungeklart.

Von den 18 habituellen Luxationen, welche Thomas operierte, waren
5 wieder von Luxationen gefolgt. Dall es sich dabei zweimal um frische trau-
matische Luxationen, nicht um Rezidive einer habituellen Luxation handelte,
ist bereits oben auseinandergesetzt worden (Fall 7 und Fall 13). In einem Falle
(Fall 5) traten anscheinend Subluxationen bei starkeren Anstrengungen auf,
wihrend eigentliche Rezidive nicht erfolgt sind. Echte Rezidive traten dagegen
bei zwei Epileptikern ein; in dem einen Falle (Fall 6) wurde durch eine zweite
Operation schliellich eine Dauerheilung erzielt, wihrend in dem andern (Fall 4)
auch eine erneute Operation Rezidive nicht verhiiten konnte. Die Methode,
welche in den rezidivierenden Fillen angewendet war, war die Freilegung der
Kapsel von der Achsel her, Exzision eines Kapselstiickes und Naht.

Ich selbst sah in meinem ersten Falle Rezidive an dem rechten Schulter-
gelenk auftreten, wiahrend die Operation am linken Schultergelenk erfolgreich
war. In dem zweiten Falle traten noch zwei- bis dreimal Subluxationen nach
der Operation auf, um dann bis jetzt vollkommen fortzubleiben. Die Methode
war in dem ersten Falle an der rechten Schulter die Clairmont-Ehrlichsche
Muskelplastik, die danach aufgetretenen Rezidive blieben aus, nachdem eine
Exzision aus der Kapsel, Naht und freie Fascientransplantation vorgenommen
worden war. Die Beobachtungszeit war allerdings nach der zweiten Operation
nur kurz. Immerhin waren wihrend derselben Zeit nach der ersten Operation
infolge heftiger epileptischer Anfille schon Rezidive aufgetreten. Als Opera-
tionsmethode war bei der linken Schulter des ersten Falles, an welcher Rezidive
nicht auftraten, die Clairmont-Ehrlichsche Muskelklappenplastik mit der
Modifikation der Verlingerung des Deltoideuslappens durch einen Fascien-
lappen aus dem Oberarm angewendet worden. Als Operationsmethode in dem
zweiten Falle, in welchen nach zwei oder drei anfinglichen Subluxationen eine
bis jetzt rezidivireie Zeit folgte, war wieder die Clairmont-Ehrlichsche
Operation ausgefiihrt worden. Doch wurde der Deltoideuslappen durch einen
Periostlappen vom Humerusschaft verlingert. Wie sich im Réntgenbild nach
10 Monaten zeigte, hatte das dem Gelenk vorgelagerte Periost eine diinne
Knochenlamelle gebildet, welche offenbar die Wiederkehr der Luxation ver-
hiitete (Abb. 24).

Auch Armour erlebte in seinem ersten nach Clairmont-Ehrlich
operierten Fall ein Rezidiv. Es war ein Fall, in dem auch schon die Kapsel-
faltung ohne Erfolg ausgefithrt worden war.

Payr sah unter den 6 Fillen, tiber welche sich Mitteilungen finden, zweimal
Rezidive bei vier Dauererfolgen. Es war Kapselraffung und Faltung gemacht
worden.

Schultze (Bier) sah unter 18 Fillen, in welchen mehrmals beide Schultern
bei demselben Patienten betroffen waren, 7mal Rezidive nach Eingriffen an
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der Kapsel. Es war dreimal energische Raffung der Kapsel, zweimal Inzision
und Doppelung und zweimal Exzision und Doppelung gemacht worden. Be-
merkenswert ist, dal in einem Fall (Nr. 7) das erste postoperative Rezidiv
erst nach einem Jahr, in einem anderen (NT. 9) nach 3/, Jahren, in einem dritten
(Nr. 14) sogar erst nach 2 Jahren auftrat. In einem der angefithrten 6 Fille
trat nach zweimaligem Rezidiv dreijahrige Rezidivireiheit auf. In einem anderen

Abb. 24.

nutzte auch die erneute Operation — Plastik aus dem Musculus pectoralis —
nichts.

Wir sehen also, Rezidive sind nach der Operation nicht allzu selten. Sie
kénnen sehr bald nach der Operation auftreten, es kann aber auch eine geraume
Zeit vergehen, ehe sich der Milerfolg der Operation in bezug auf das Dauer-
resultat zeigt. Wenn also noch nach 1—2 Jahren Rezidive auftreten konnen,
dann miissen wir die Mahnung W. Miillers, mit der Beurteilung des Dauer-
erfolges der Operation vorsichtig zu sein, anerkennen, wenn vielleicht auch
die von Miller gesetzte Grenze von vier Jahren etwas weit gezogen ist. Wir
haben oben aber eine ganze Rejhe von Fillen kennen gelernt, welche selbst
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diese Bedingung erfiillen, so daB es nicht zweifelhaft sein kann, dafl der opera-
tive Eingriff die habituelle Luxation vollkommen zu beheben imstande ist.

Wahl der Operationsmethode.

Die Frage nach der Ursache der Rezidive und der Moglichkeit, sie zu
vermeiden, fiihrt auch zur Frage nach der Wahl der besseren Operationsmethode.
Es ist in dieser Hinsicht wichtig zu wissen, ob irgendwelche Operationsmethoden
besonders zu Rezidiven disponieren. In den oben angefithrten Fillen von
Thomas, Payr, Schultze, Seidel und Armour, welche zu Rezidiven
fithrten, war 5mal Kapselraffung, 1mal Exzision und Doppelung, 4mal Inzision
und Doppelung, 2mal die Clairmont-Ehrlichsche Operation ausgefiihrt
worden.

Demnach trat unter 20 Fallen von Kapselraffung, die aus der beigegebenen
Tabelle bekannt sind, 5mal Rezidive auf, in 29 Fiallen von Kapselinzision und
Doppelung 4mal, in 2 Fillen von Exzision und Doppelung Imal, in 7 Féllen
von Clairmont-Ehrlichscher Operation mindestens 2mal. L&Bt man die
Exzision und Doppelung wegen allzu geringer Zahl der Fille fort, so kann
man immerhin sagen, daBl die die Kapsel am wenigsten beriicksichtigende
Methode die Clairmont-Ehrlichsche Operation in etwa /; bis 1/, der Falle,
die bloBe Kapselraffung in !/, der Falle und die Kapselinzision mit Doppelung
in 1/, der Fille zu Rezidiven fithrt. Soweit man aus den immerhin kleinen
Zahlen schlieBen kann, wiirde also die radikalere Methode die bessere Aussicht
auf Dauerheilung bieten.

Nun fragt es sich aber noch, ob etwa in den nach der Operation rezidi-
vierenden Fillen Verhiltnisse vorgelegen haben, die eine andere als die an-
gewandte Operationsmethode geeigneter hétte erscheinen lassen. In den
10 Fillen, in welchen sich in dieser Beziehung Angaben finden, handelte es
sich 6mal um Epileptiker, 4mal um rein traumatische Genese der habituellen
Luxation. Irgendwelche sichere Schliisse lassen sich aus diesen Zahlen nicht
ziehen, wenngleich es scheinen mochte, als ob Gelenke von Epileptikern auch
nach der Operation mehr zur Reluxation neigten.

Die pathologisch-anatomischen Verinderungen, welche in den trotz Opera-
tion rezidivierten Fillen berichtet werden, bieten mehr Interesse. In meinem
Fall 1 war sicher keine Verinderung der Schulter vorhanden. Es handelte
sich um ein anscheinend normales Gelenk. Auch im Fall 7 von Schultze
fand sich nichts Besonderes, in Fall 14 ,,geringe Hohe des Kopfes im Roéntgen-
bild*“, ein Befund, der wohl nach keiner Richtung hin zu verwerten ist, ebenso-
wenig wie die ,,etwas auffillige Einsenkung oberhalb des Tuberculum majus®
im Rontgenbild in Fall 8. Dagegen zeigt Fall 2 an der rechten Schulter im
Rontgenbild AbreiBung am Labrum glenoidale, Erweichungsherde am Tuber-
culum majus, an der linken Schulter im Réntgenbild Abril am Tuberculum
majus. In Fall 3 waren auf dem Riontgenbild abgeplatteter Kopf, Uneben-
heiten an der Pfanne festzustellen, und in Fall 6 zeigte das Rontgenbild einen
tiefen Defekt iiber der Gegend des Tuberculum majus, als ob ein Sektor der
Zirkumferenz herausgesprengt wire.

Im Fall 2 von Thomas fand sich im Réntgenbild eine Rinne am Kopf,
ein Knochensprengstiick bei der Operation. In Fall 6 fehlte die vordere Halfte
der Pfanne; es war eine glatte Gleitfliche vom hinteren Gelenkrand nach vorn
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und innen in eine abnorme Tasche hinein entstanden, welche den Kopf in
luxierter Stellung aufnahm.

Wir finden also in 4 Fallen keine oder nicht verwertbare Angaben. An
4 Qelenken (Schultze) sehen wir dagegen auf dem Rontgenbild zum Teil
Abrisse am Tuberculum majus, zum Teil Verinderungen, welche auf Druck-
oder Schliffurchen am Kopf oder Unebenheiten an der Pfanne hindeuten. In
den beiden Rezidivisllen von Thomas fanden sich diese Verinderungen in sehr
ausgesprochenem Malfe.

Bei den Untersuchungen, ob die angewandten Operationsverfahren den
vorliegenden Versinderungen entsprochen haben, dringt sich mindestens in dem
Falle 6 von Thomas die Uberzeugung auf, daB dies nicht der Fall gewesen
ist. Hier war trotz Kapselinzision und Doppelung bei fehlender vorderer Pfannen-
hilfte die Operation nutzlos. Die Kapselverkiirzung konnte den Wiedereintritt
der Luxation nicht verhindern. Als nun aber eine zweite Operation vorgenommen,
bei dieser den anatomischen Verhaltnissen Rechnung getragen und nach dem
Vorgehen Hildebrands eine neue Pfanne rekonstruiert wurde, blieben die
Luxationen aus, trotz schwerer Epilepsie, die vorher mehrere Luxationen am
Tage herbeigefiihrt hatte. Man gewinnt hier also den Eindruck, daB die auf
Grund der anatomischen Verhiltnisse getroffene Wahl der Operationsmethode
bei der Rezidivoperation die Ursache der endgiiltigen Heilung, die vorher-
gegangene wahllose Anwendung der blofen Kapselverkiirzung der Grund fiir
die postoperativen Rezidive gewesen ist.

Auch in den Fillen von Schultze, in denen von Abrissen am Tuber-
culum majus, Defekten am Kopf und Verdnderungen am Pfannenrand die Rede
ist, liegt die Moglichkeit vor, daB die Verkleinerung der Kapsel allein den vor-
liegenden anatomischen Verdnderungen nicht in vollem Mafle entsprochen hat
und vielleicht deswegen Rezidive eingetreten sind.

Aus dem Empfinden heraus, daB bei geniigendem Zuwarten — 3 bis
4 Jahre — die Statistik der Operationsresultate der Kapselraffung bzw. -ver-
kiirzung ohne Riicksicht auf den pathologisch-anatomischen Befund des Einzel-
falles, sich anders, und zwar schlechter gestaltet als jetzt in der Literatur der
Fall ist, mit anderen Worten, daB die einfachen Kapseloperationen ohne Be-
riicksichtigung des pathologisch-anatomischen Befundes héufiger als angenommen
zu MiBerfolzgen fithren miissen, hat W. Miiller, wie schon oben erwahnt, die
prinzipielle Revision der AuBlenrotatoren und die Korrektur derselben gefor-
dert. Er hat dieses Prinzip auch als erster durchgefithrt (Francke Fall 18)
und neben der Kapselraffung gleichzeitig die Vorndhung der abgerissenen Auflen-
rotatoren vorgenommen.

Der Forderung Miillers ist auch Perthes in weitgehendem MaBe gerecht
geworden, indem er in seinem ersten und zweiten Fall die abgerissenen AuBen-
rotatoren durch Nagelung befestigte, in seinem dritten Fall die abgerissene
vordere Gelenklippe ebenfalls wieder durch Nigel an den Gelenkrand heran-
brachte. Rezidive blieben aus. Denselben Zweck der Wiedervereinigung der
abgerissenen Gelenklippe mit dem Knochen verfolgte auch Wiesinger, nur
daB er ihn durch Narbenbildung infolge Tamponade zu erreichen suchte. Eine
gleiche kausale Theorie trieb Hildebrand mit seiner neuen Pfannenbildung,
die in @hnlicher Weise auch Thomas aufler in dem schon oben erwihnten
Rezidivfall auch noch in seinem Fall 12 anwandte, indem beinahe die ganze
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vordere Hilfte des Gelenkfortsatzes durch die vordere und untere Kapselpartie,
die intakt geblieben war, abgerissen war und ein reichlich groBer Defekt im
Kopf an der iiblichen Stelle bestand.

In all diesen Fillen wurden Rezidive nicht beobachtet, trotzdem die vor-
liegenden Verinderungen zum Teil doch recht erhebliche waren. Man kénnte
also annehmen, dafl die die vorliegenden anatomischen Veréanderungen beriick-
sichtigende Operationsmethode die geeignetste zur Verhiitung der Rezidive ist.

Nun sind aber andererseits Fille bekannt, bei denen trotz ernsterer ana-
tomischer Verinderungen die einfache Kapselverkleinerung zum Dauererfolg
fiihrte. W. Miuller, der die Forderung des kausalen Vorgehens vertritt, hat
selbst einen Fall operiert, bei dem er ein Stiick abgesprengten Pfannenrand
entfernte, ein Stiick Kapsel exzidierte und die Kapsel wieder vernahte. Das
Gelenk wurde nicht eingehender abgetastet. Da aber das keilférmige Knochen-
stiick 1 em lang war, so ist doch wohl anzunehmen, dafl die vorliegenden Ver-
anderungen nicht ganz gleichgiiltig waren. Trotzdem war nach vier Jahren
noch kein Rezidiv aufgetreten. Wilmanns (Goldmann) berichtet iiber einen
Fall, in dem das Réntgenbild Knochenabsprengungen am Tuberculum majus
zeigte. Es wurde Exzision und Naht der so verkleinerten Kapsel gemacht.
Nach zwei Jahren noch kein Rezidiv, obgleich vor der Operation Verrenkungen
bei den geringsten Anlissen eingetreten waren. In einem zweiten Falle waren
Bruchstiicke am inneren unteren Pfannenrande festzustellen; es wurde mit
Inzision und Doppelung der Kapsel operiert. Auch hier trat kein Rezidiv auf;
die Beobachtungsdauer ist allerdings nicht zu ersehen. Thomas fand in seinem
Falle- 5 am unteren Teil des Gelenkes ein 1/, Zoll langes, 1/, Zoll breites und
dickes Knochenstiick sowie einen entsprechenden Defekt am vorderen Pfannen-
rande. Er entfernte das Bruchstiick nach Inzision der Kapsel, doppelte letztere
und konnte einen Dauererfolg von 4/, Jahren feststellen. Bei Rinnenbildung
am Kopf allerdings anscheinend unerheblicher Natur operierte er 6mal mit
Inzision und Doppelung der Kapsel und hatte stets vollen Dauererfolg. Ich
selbst konnte in meinem Fall 2 im Roéntgenbild schwerste Verinderungen am
Kopf und an der Pfanne, Absprengungen und freie Gelenkkorper feststellen.
Die durch Hinzufiigung eines Periostlappens zum hinteren Deltoideuslappen
modifizierte Clairmont-Ehrlichsche Operation fithrte nach anfinglichen
Reluxationen zum Dauererfolg, nachdem das Periost Knochen gebildet und
so eine Barriere geschaffen hatte, welche das Abgleiten des Kopfes nach vorn
hinderte.

Wir sehen also, daB wir einerseits Fille haben, bei denen die die anatomi-
schen Verinderungen beriicksichtigende Operation zu vollem Dauererfolg fiihrte,
wahrend Miflerfolge bei diesem Vorgehen nicht bekannt sind. Andererseits
finden wir Fille, bei denen die unter Auflerachtlassung der pathologisch-ana-
tomischen Verhiltnisse ausgefithrte einfache Kapselverkleinerung zu Rezidiven
fithrte, aber auch Fille, in denen sie zur Herbeifithrung des Dauererfolges trotz
schwerer Gelenkverinderungen gentigte.

Bier meint in Wiirdigung dieser Tatsache: ,,es sind sehr viele Methoden
empfohlen und diese Methoden fithren im grolen und ganzen alle zum Ziele.
Nun mufl man sich doch fragen, was haben denn alle Operationen, die gegen
die habituelle Schulterluxation empfohlen sind, gemeinsam? Das Gemeinsame
ist bei allen die Kapselschrumpfung und eine gewisse Versteifung hinterher.



Die habituelle Schulterluxation. 1085

Ich glaube darauf kommt es an““. Nach den vorstehenden Ausfithrungen fragt
es sich aber, ob wir die Frage der besten Operationsmethode bei der habituellen
Schulterluxation auf diese einfache Formel bringen koénnen.

Die Zahlen sind leider zu klein, um bindende Schliisse aus ihnen zu ziehen.
Man wird aber wohl nicht fehlgehen, wenn man die aus ihnen herauszulesenden
Folgerungen dahin formuliert, daB man sagt: Die Operationsmethoden, welche
ohne Beriicksichtigung des pathologisch-anatomischen Befundes eine Verenge-
rung der Kapsel bzw. eine Einengung des Gelenkraumes oder auch eine Be-
einflussung der Gelenkmuskulatur herbeizufithren suchen, kénnen von vollem
Dauererfolg begleitet sein. Eine verhaltnismaBig groBe Anzahl von postopera-
tiven Rezidiven wird aber bei diesem Vorgehen beobachtet. Die Methoden
dagegen, welche sich auf die Beriicksichtigung des pathologisch-anatomischen
Befundes aufbauen, sind quoad recidivum als die aussichtsreichsten zu be-
trachten.

Nach diesem Gesichtspunkte wird man sein Vorgehen bei der Operation
der habituellen Schulterluxation einrichten miissen. Die Diagnose der vor-
liegenden Gelenkverinderungen ist schon vor der Operation moglichst exakt zu
stellen. Das Rontgenbild wird in vielen Fillen einen geniigenden Anhalts-
punkt geben, um wenigstens entscheiden zu kénnen, ob wesentliche Verénde-
rungen vorliegen. Der Aufnahme von vorn nach hinten ist die Aufnahme von
hinten nach vorn, eventuell von oben nach unten hinzuzufiigen. Defekte am
Kopf, Absprengungen. vom Pfannenrand werden sich an einem guten Réntgen-
bild immer erkennen lassen. GroBere Defekte am Kopf miissen den Verdacht
erwecken, da der vordere Pfannenrand ein besonders gutes Widerlager fur
den Kopf bildet, was hdufig nur nach Abrifl des Limbus cartilagineus und Ab-
lederung des Periostes von der vorderen Skapulahalsfliche mdglich sein wird.

In solchen Fillen sich mit Operationen ohne Kapselersffnung begniigen
zu wollen, wiirde nach den bis jetzt vorliegenden Erfahrungen nicht rationell
sein. Man ist hier verpflichtet, durch Eréffnung des Gelenks, den Augenschein
und den tastenden Finger die Ergebnisse des Réntgenbildes zu vervollstandigen
und je nach dem Befund die notwendige Korrektur eintreten zu lassen: ab-
gesprengte Knochenstiicke zu entfernen, den abgerissenen Limbus cartilagineus
nach Perthes am vorderen Pfannenrand wieder zu befestigen, die mifigestaltete
Pfanne nach Hildebrand zu korrigieren, das abgerissene Tuberculum majus oder
die Auswirtsroller nach Miiller wieder an ihren normalen Platz zu bringen usw.
Selbstverstindlich wird man zu diesen Operationen nur schreiten, wenn die
entsprechenden Veréinderungen auch wirklich vorhanden sind. Man wird also
die Hildebrandsche Operation der Pfannenbildung nur ausfiihren, wenn wirk-
lich schwerere Verinderungen der Pfanne vorhanden sind. Zu einer Normal-
methode fiir alle Falle kénnte sie nie werden. Sie wiirde im Gegenteil in leichteren
Fillen durch Fortnahme der Knorpelfliche neue Stérungen schaffen.

Die Kapseleroffnung bei negativem oder anscheinend geringfiigigerem
Rontgenbefund abzulehnen, wiirde ich bis zur Sammlung groBerer Erfahrungen
nicht fiir richtig halten. Gute Rontgenuntersuchungen bei der habituellen
Schulterluxation liegen noch nicht in gréBerem Umfange vor und wir wissen
noch nicht genau, wie wir anscheinend kleinere Abweichungen der normalen Kon-
turen zu bewerten haben. Aus der in Abb. 12 u. 14 wiedergegebenen Ront-
genaufnahme meines dritten Falles ist z. B. nur auf Defekt am Kopf zu
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schlieen gewesen. Uber Ausdehnung desselben oder sonst vorliegende Ver-
anderungen ist aus dem Rontgenbild nichts zu entnehmen, und doch gehéren
die Veranderungen zu den schwersten, die beschrieben worden sind. Hétte man
sich im Vertrauen auf die scheinbare Geringfiigigkeit der Veréinderungen im
Rontgenbild von der Eréffnung der Kapsel abhalten lassen, so wire man zu
einer ganz falschen Wertung des Falles gekommen. Die Kapselersffnung ist
also am besten in allen Fillen vorzunehmen, in welchen man Verianderungen
an den knochernen Gelenkenden nicht mit Sicherheit ausschlieBen kann.

Glaubt man aber begriindeten Anla8 zu haben, irgendwie erhebliche Ver-
anderungen der Gelenkflichen ausschliefflen zu koénnen, so kann man sich mit
den Methoden begniigen, welche die Kapsel ohne Eréffnung des Gelenkes zu
verkleinern oder durch parartikulire Muskel- und Sehnenplastiken die Gelenk-
mechanik zu beeinflussen suchen. Wir haben sie oben kennen gelernt, haben
auch erfahren, daf sie ihren Zweck in geeigneten Fillen zu erreichen imstande
sind und haben hier nur zu entscheiden, ob sie auch im tbrigen zweckmiBig
genug sind, um allgemeiner angewendet zu werden.

In dieser Beziehung ist zunichst tiber die Clairmont-Ehrlichsche
Operation einiges zu sagen. Sie ist sicherlich eine anatomisch gut durchdachte
Operation. Sie ist aber andererseits ebenso sicher technisch nicht einfach. Man
denke nur an die doppelte Schnittfithrung an der Vorder- und Hinterseite des
Gelenkes, ferner an die anatomisch interessante, fiir den weniger Geiibten aber
nicht leichte Arbeit zwischen den Ansitzen der Oberarmmuskulatur, an die
Notwendigkeit, die hinteren Achselgefifle und den Axillarnerven peinlich zu
schonen. Diese Schwierigkeiten kénnen natiirlich bei einiger Geschicklichkeit
iiberwunden werden. Ein Hauptbedenken gegen die Methode liegt aber darin,
daB der aus der hinteren Deltoideuspartie abgespaltene Muskellappen an der
Leiche sich zwar sehr sch6n nach vorn ziehen und zwischen den vorderen Muskel-
biindeln desDeltoideus vor der Kapsel bis in die Nahe des Processus coracoideus
bringen lift, am Lebenden sich dagegen sofort nach seiner Abspaltung kon-
trahiert. Es kostet nun Miihe, ihn geniigend weit nach vorn vor das Gelenk
zu bringen, namentlich in den Fillen, in welchen der Muskel schon an und fiir
sich kurz und breit entwickelt ist. Diese Schwierigkeit begegnete, wie wir ge-
sehen haben, den beiden Autoren der Methode selbst in ihren beiden ersten
Fallen. Armour hatte in einem seiner beiden Fille dasselbe MiBlgeschick.
Ich selbst empfand die Verkiirzung des Deltoideuslappens bei der ersten
Operation meines ersten Falles ebenfalls sehr unangenehm und modifizierte
deswegen bei zwei folgenden Operationen das Verfahren, wie schon oben er-
wahnt, in der Weise, dal der Muskellappen durch einen Fascien- oder Periost-
lappen verlingert wurde.

Besteht also einerseits ohne diese Verlingerung bei der Clairmont-
Ehrlichschen Methode die Gefahr, dafl der Muskellappen sich so stark ver-
kiirzt, daB er fiir einen wirksamen Zug nicht geniigend weit nach vorn gebracht
werden kann, so kann andererseits noch der Einwand gemacht werden, dafl
die Spitze des Lappens wahrscheinlich nicht als Muskel erhalten bleibt, sondern
bindegewebig degeneriert. Das konnte bei der Autopsie meines ersten Falles
festgestellt werden. Es ist hochstwahrscheinlich, daf3 sich dieser Vorgang ziem-
lich hiufig abspielen wird, da die Erndhrungsverhiltnisse der Spitze in der
Tat auBerordentlich ungiinstig sein miissen, auch wenn die Arteria und Vena
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circumflexa humeri posterior nicht verletzt worden sind. Dazu kommt noch,
worauf Payr aufmerksam macht, die Schidigung der Muskelnerven, welche
zur Atrophie fithren mufl. Méglicherweise ist dieser Vorgang fiir den endgiltigen
Ausgang indessen nicht allzu wichtig, da vielleicht auch durch den entstehenden
bindegewebigen Strang, der im Zusammenhang mit der funktionsfshigen Muskel-
lappenpartie bleibt, ein Zug auf das Collum humeri ausgeiibt wird, der geniigt,
die Luxation des Humerus zu verhiiten.

Will man aber trotz der geltend gemachten Bedenken die Clairmont-
Ehrlichsche Methode anwenden, so empfiehlt es sich, von vornherein auf die
Retraktion des Deltoideuslappens Riicksicht zu nehmen und denselben iiber
seinen Ansatzpunkt am Humerusschaft hinaus durch einen Fascienlappen aus
der Oberarmfascie oder einen Periostlappen vom Humerusschaft nach meinem
Vorgehen zu verlingern. Der Zug wird dadurch besser auf das Collum
chirurgicum tibertragen, die eventuell auftretende Narbenbildung wird resistenter.
Die Beobachtung, daff das im Zusammenhang mit dem Muskel gebliebene
Perioststiick, wie das Rontgenbild in meinem Falle nachweist, vor dem Gelenk
eine diinne Knochenlamelle gebildet hat, erklart die Tatsache, daB die anfing-
lich aufgetretenen Subluxationen zuletzt ganz ausgeblieben sind. Trotz
dieses Erfolges wiirde aber zu erwigen sein, ob man nicht in einem &hnlichen
Falle auf das gleiche Vorgehen verzichten, vielmehr den vorliegenden schweren
Gelenkverinderungen auf den Grund gehen und in anderer geeigneter Weise
fir die Schaffung eines Widerstandes an der Vorderfliche des Gelenkes
sorgen soll.

Gegeniiber dieser entschieden nicht einfachen und noch dazu nicht un-
bedingt sicheren Methode von Clairmont-Ehrlich bedeutet das Répkesche
Vorgehen, die Raffung der Sehne des Musculus subscapularis, eine wesentliche
Vereinfachung. Liegen keine gréberen Verinderungen an den Gelenkenden vor,
so wird dieses Verfahren auch zur Verhiitung von Reluxationen geniigen, wie
Ropkes eigener Fall zeigt. DaB es bei schwereren Verinderungen immer aus-
reichen wird, mdchte ich bezweifeln.

Es ist ja im wesentlichen nichts anderes als eine Raffung der mit der
Subscapularissehne unmittelbar zusammenhingenden Kapsel und mufl, wie
dieses Verfahren, derselben postoperativen Reluxationsgefahr unterworfen sein.
Immerhin wird man eines dieser beiden Verfahren anwenden, wenn man sich
entschliet, auf Revision der intrakapsuliren Verhiltnisse zu verzichten. In
bezug auf den Erfolg stehen sie dem schwierigeren Clairmont-Ehrlichschen
Verfahren ebenbiirtig zur Seite und sind ihm in den meisten Féllen, weil ein-
facher, vorzuziehen.

Die interessanten Verfahren von Payr und Kirschner, welche ohne Er-
offnung des Gelenkes die freie Fascientransplantation zur Einengung des Ge-
lenkraumes in der oben geschilderten Weise benutzen, bediirfen zur Erprobung
ihres endgiiltigen Wertes wohl noch einiger weiterer Anwendung.

Ein Wort noch zur Verstirkung der anderweitig operativ in Angriff ge-
nommenen Kapsel durch frei transplantierte Fascien. Wird die Fascie auf die
Nahtlinie aufgesteppt, so bewirkt sie an und fiir sich schon eine Sicherung
derselben. Vor allem bildet sie aber auch eine Verstirkung der ganzen Kapsel-
partie, eine Doppelung derselben gerade an der gefahrdetsten Stelle, an welcher
der Kopf im Moment der Luxationsbewegung anzudringen pflegt. Hier eine
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doppelte Sicherung zu haben, wird von nicht unwesentlicher Bedeutung sein.
Selbst wenn die Fascie eine weitgehende Umwandlung ihrer elastischen Momente
erfahrt, was nach den interessanten Untersuchungen Kleinschmidts tiber
die Transplantationsfahigkeit der Fascie wohl der Fall sein wird, da sie von
dem Schultergelenk in der Hauptsache nur auf Druck beansprucht wird — bei
der von mir gewéhlten Verflechtung mit dem Musculus deltoideus kommt
allerdings auch ein gewisser Zug hinzu, der die elastischen Momente besser er-
hélt — selbst also im Falle einer weitgehenden bindegewebigen Umwandlung
ist durch die Verstarkung der Kapsel viel gewonnen. Die geringe Verlingerung
der Operation durch die Entnahme des Fascienlappens vom Oberschenkel oder
der Bauchwand ist nicht von Bedeutung. Die Verstirkung der gefihrdeten
Kapselpartie durch einen Fascienlappen, unter Umstinden auch nach dem
oben angegebenen Verfahren durch eine Muskelplastik, ist daher zu empfehlen.

Prophylaxe.

Ein Wort sei noch #iber die Prophylaxe der habituellen Luxation gesagt.
Vielfach findet man in den Krankengeschichten die Angabe, dafl der ersten
traumatischen Luxation der betreffenden Schulter nicht geniigend Aufmerk-
samkeit geschenkt wurde. Die Patienten sind haufig ohne regelrechten Ver-
band geblieben, haben entweder sofort oder sehr bald ihre gewohnte Beschafti-
gung oder andere Arbeiten wieder aufgenommen. Wenn auch z. B. Marbaix,
der in dieser Weise vorgeht und vom ersten Tage an wieder Bewegungen aus-
fithren laBt, keine Rezidive erlebt haben will, so kann es doch keinem Zweifel
unterliegen, dafl in vielen Fillen hierin ein wesentliches &dtiologisches Moment
der habituellen Luxation liegt. Durch zu frithzeitigen Gebrauch des luxiert
gewesenen Gliedes verlieren die abgerissenen Muskeln die Moglichkeit, sich
wieder geniigend mit der normalen Stelle zu vereinigen. Der Kapselri hat
nicht die geniigende Zeit zur festen Vernarbung. Die Narben konnen also auch
schon durch miaBige Gewalten gedehnt und eventuell wieder vollkommen zer-
rissen werden. Da die folgende Luxation schon weniger schmerzhaft zu sein
pflegt wie die erste, so geben die Patienten noch weniger auf sich acht und
das Spiel wiederholt sich von neuem. Wir miissen also verlangen, dafl dem
luxiert gewesenen Gelenk geniigend Zeit gegeben wird, die erlittenen Schadi-
gungen vollkommen auszugleichen. Um dieses Ziel zu erreichen, wird man sich
‘von den vorliegenden pathologisch-anatomischen Verinderungen Rechenschaft
ablegen miissen, und zwar in erheblicherem Umfange als es bisher wohl ge-
wohnlich der Fall war. Selbstverstandlich spielt die Schwere der vorliegenden
Verinderung eine wesentliche Rolle fiir die zu ergreifenden Mafinahmen. Handelt
es sich um einen einfachen Kapselrif3, so werden die Heilungsverhiltnisse von
vornherein giinstig sein. Handelt es sich aber um einen Abrifl des Tuberculum
majus und der Aullenrotatoren oder des Limbus cartilagineus vom vorderen
Pfannenrande, so liegen die Verhaltnisse schon komplizierter und man wird
ihnen erhéhte Aufmerksamkeit zuwenden miissen. Dieser Forderung ist unter
den heutigen Verhéltnissen nicht mehr so schwer gerecht zu werden wie vor
der Einfihrung der Roéntgentechnik in die Chirurgie. Machen wir es uns zur
Regel, von jeder Luxation vor ihrer Einrenkung ein gutes Rontgenbild an-
zufertigen, so werden wir die vorliegenden anatomischen Verinderungen ver-
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haltnism#Big leicht erkennen kdénnen, zum mindesten die Abrisse des Tuber-
culum majus und der AuBenrotatoren, wihrend der Abrifl der vorderen Gelenk-
lippe schwieriger zu erkennen sein wird, wenn nicht Teile des Pfannenrandes
selbst mit abgesprengt sind. Die gewonnene réntgenologische Erkenntnis werden
wir in prophylaktischer Hinsicht verwerten, indem wir Fille mit schwereren
Verinderungen einer lingeren Ruhestellung unterziehen, wahrend man in den
leichten Fillen mit Fixation von 8—10 Tagen Dauer, dann vorsichtigen passiven
Bewegungen und Massage auskommen wird, so dal der Patient von der dritten
Woche an seinen Arm wieder aktiv bewegen kann. Hervorzuheben ist aber,
daBl auch die Abrisse des Tuberculum majus verhéltnismaBig kurze Heilungs-
dauer beanspruchen und nicht etwa als regulire Knochenbriiche behandelt
werden diirfen.

Grundregel der Prophylaxe der habituellen Luxation wird also sein, die
akute Luxation entsprechend der vorliegenden pathologisch-anatomischen Ver-
anderung kiirzere oder lingere — jedenfalls aber geniigend lange — Zeit fixierend
zu behandeln, ohne dabei das gewiinschte Endresultat, die méglichst volle Be-
weglichkeit der verrenkten Schulter, aus dem Auge zu lassen.

Ergebnisse d. Chir. X. 69
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“ Ge- SR 4 4aer Hiufigkeit | Dauer
o Autor Jahr |schlecht E Qo Tuxation Gelegenheitsursache der : des
2 =5 Rezidive | Leidens
3 m. | w. | <8 |
Re-
1 Cramer 1882 w.| 30 L. subcora- | Epileptischer Anfall 19 7 Jahre
coidea dext.
2 Kiister 1882 | m. — —_ 6 3[4 Jahr
3 Volkmann 1882 | m. 30 Nach vorn, — 9—-10 7'/y Jahre
(Popke) linksseitig Bandage
ohne Er-
folg
{u Volkmann 1882} — | — | — — - — —
5 |(von Kiister als
miindliche Mit-
teilung auf dem
XI. Chir. - Kon-
greB 4. Sitzung
1882 erwihnt).
6 Lobker 1886 | m. 30 ? — 28 —
(Arch. f. Klin.

Chir. Bd. 34,
8. 659).
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Pathologisch-anatomischer Befund

Therapie

Erfolg

sektionen.

XKeine Kapselerschlaffung. Kein RiB. Un-
regelmiBiger, aus Knorpel und Bindege-
webe, im Zentrum aus Knochen bestehen-
der Koérper. GroSter Durchmesser 1 cm.
Am hinteren Rande der Cav. glenoid. mit
einem etwa 2 cm langen, fibrésen Faden
adhédrent. Am hinteren #uBeren Toil des
Gelenkkopfes ein Defekt von 4 cm Liénge,
2 cm Breite, */+ cm Tiefe.

Kapsel narbig verdickt. Kein RiB. Am

Kopfe, an der inneren und hinteren Seite

ein ziemlich tiefer, scharf begrenzter,
rinnenférmiger Defekt.

Am hinteren #uBeren Teile des Kopfes
neben dem Tuberculum majus ein rinnen-
formiger, scharf begrenzter Defekt. Von
der Gelenkfliche der Skapula ist vorn
unten ein Stiick verloren gegangen. An
dieser Stelle ist die Kapsel vom Limbus
cartilagineus abgerissen, so daB ein
Schlitz entsteht, der in die Bursa sub-
scapularis fithrt. Am Kapselrande dieses
Schlitzes sitzt ein harter, etwa erbsen-
groBer, etwas gestielter Xorper, der von
Knorpel iiberzogen ist und einen kng-
chernen Kern enthélt. Der Korper wird
als stark atrophiertes, mit der Kapsel
abgerissenes Fragment der Skapula-
pfanne betrachtet.

Ahnliche Absprengungen am Kopf wie
bei Nr.

Gelenkkopf, abgesehen von zahlreichen
tuberbsen Wucherungen am Rande, in
der inneren vorderen, an das Tuber-
culum minus grenzenden Hilfte, von
relativ _normaler Xonfiguration. An
Stelle der duBeren, an das Tub. maj.
grenzenden Hilfte hat aber der Kopf
seine Wolbung verloren; hier ein die
ganze Hohe des Kopfes einnehmender
Defekt von nahezu 1 cm Tiefe und
2 cm Breite. Defekt gegen den relativ
normalen Teil des Kopfes durch einen
scharf vorspringenden Rand abgegrenzt.
Begrenzung allerseits regelméBig; Kno-
chen im Bereiche des Defektes tiberall
von Knorpel iiberzogen, nirgends Spuren
einer #lteren Absprengung. Tubercula
und Sulcus intertubercularis intakt,
lange Bizepssehne vom Limbus ab-
gerissen und im Sulcus verwachsen.
Am Tub. maj. verdeckte Kapselpartien
infolge fritherer AbreiBung der Muskel-
insertionen. Von der urspriinglichen
Gelenkfliche der Skapula besteht nur
die kleine #uBere Hilfte, welche durch
eine senkrecht abfallende Kante nach
innen scharf begrenzt wird. Die groB8ere
innere Hilfte der Kavitas liegt mit_der
duBeren nicht in einer Ebene, sondern
stoB8t in der genannten Kante unter
einem Winkel mit der &uBeren zu-
sammen. Der innere Abschnitt ist voll-
kommen regelméBig geformt, mit Knor-
pel bekleidet und zeigt ebenfalls nirgends
eine Spur friiherer Absprengung. Ge-
lenkkopf und Cavitas glenoidalis passen
so aufeinander, daB der relativ normale

Resektion nach Langenbeck.

Resektion.

Resektion. Drainage. Naht.

Resektion.

Resektion (P. Vogt).

Nach 1 Jahr rezidivfrei.
Beweglichkeit u. Brauch-
barkeit in hohem MaBe
beschrinkt. Zuweilen sté-
rende Schmerzen.

Ganz zufriedenstellende
Funktion.

69*
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o] 28
Z Ge- ‘U% Art der . Héufigkeit Dauer
-;' Autor Jahr |schlecht §.g Tuxation Gelegenheitsursache der des
2 £ Rezidive Leidens
- m. | w. 3;:..
7 Schiiller 1890 w.| 37 | L. subcora- | Erste Luxation bei | ,,Unzihlige‘‘ | 14 Jahre
coidea schweren Kriampfen Male
wihrend einer Ent-
bindung
8 W. Miiller 1898 | m. 24 — Epileptiker Anfangs 3 Jahre
(Franke, Fall 15) 5 Rezidive
in lingerem
Zwischen-
raum, dann
zunehmende
Héaufung.
9 Nélaton 1892 | * | ¢ | — — — — .
(in Duplay- oder
Reclus) 1893
10 Wendel 1903 | m. 39 | L. subcorac. | 1. Luxation beim 3mal 1/, Jahr

Versuch, die Queck-
silbersdule eines
Thermometers (War-
ter einer Irrenan-
stalt) durch kriftiges
Schlagen in der Luft
wieder in die Glas-
kugel zuriickzu-
bringen
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Pathologisch-anatomischer Befund

Therapie

Erfolg

innere Abschnitt des Kopfes mit der
inneren Hilfte der Kavitasartikuliert und
die Furche des Defektes am Kopfe auf
der vorspringenden Kante der Kavitas
reitet. Bs besteht also eine Subluxation
des Kopfes mit Nearthrosenbildung.

Kapsel nicht abnorm weit, glatt. Sie
enthdlt 4 freie, teils knorplige, teils
knocherne Gelenkkorper. Am Kopf ein
gleicher Defekt wie im Lo&bkerschen
Fall, nach Ansicht des Autors durch
Druck gegen den inneren Pfannenrand
entstanden. Innerer Pfannenrand ab-
geschrigt, am unteren XEnde  spitz-
hockerig ausgezackt. Verdnderungen
von Arthritis deformans.

Muskulatur normal. Kapsel sehr weit,
besonders vorn und hinten. Nicht un-
bedeutender Hydrops. Synovialis samt-
artig gerdtet. Am vorderen Pfannen-
rande schmaler Knorpeldefekt. Am
hinteren #uBeren Teil des Humerus-
kopfes eine scharf begrenzte, ca. */, cm
tiefe, 2 cm lange und 1 cm breite diinn
iiberknorpelte Grube. Boden und Rén-
der derselben leicht hockrig, unregel-
m#Big. Vom Rande her erstrecken sich
mehrere kleine Spriinge in die Um-
gebung. Im Gelenk ein freier Korper,
welcher genau das Positiv des Kopf-
defektes darstellt und auf der einen
Seite glatte Knorpel-, auf der anderen
Seite knocherne Bruchfliche zeigt.

Alle niheren Angaben fehlen.

Frische Luxation! Xein Kapselrif3!
Kapsel ziemlich erheblich verdickt, aber
nicht auffallend erweitert. An der hin-
teren Fliche des Humeruskopfes ein
groer Defekt, durch welchen er auf
*/; seiner GrofBe verkleinert war. Das
fehlende Knochenstiick wurde innerhalb
der Kapsel nicht gefunden. Der Defekt
lag am #uBeren und hinteren Umfange
des Humeruskopfes, und zwar ist er
von zwei annihernd aufeinander recht-
winklig stehenden, vollig ebenen Fliachen
begrenzt. Diese Flidchen verlaufen bei
herabhiingendem Arm vertikal, so daB
also ein horizontaler, den Kopf hal-
bierender Schnitt auch den Defekt hal-
bieren wiirde. Die duBlere Flache liegt
ungefihr an der Stelle des Collum ana-
tomic., so daB also das Tub. majus er-
halten ist und der nach hinten und
medial von ihm gelegene Teil der tiiber-
knorpelten Gelenkflache fehlt. Die zweite
innere Begrenzungsfliche des Defektes
steht rechtwinklig auf der ersten, so daB
etwa die Hilfte der Gelenkflache in
Fortfall gekommen ist. Beide Flichen
des Defektes sind glatt, und wie schon
makroskopisch zu erkennen ist, zum
groBen Teil von einer diinnen Binde-
gewebsschicht iiberzogen. Am medialen
Schnittrande fillt der Gelenkknorpel
schroff ohne Ubergang nach dem Defekt
hin ab, so daB man die Dicke des Knor-
pels gleichsam im Querschnitt zu sehen

bekommt.

Resektion.

Resektion. Naht. Drainage.

Resektion.

Resektion des Humeruskopfes. Tam-
ponade der Wunde. Teilweise Naht

dcrselben.

Nach 6 Wochen Heilung
und Beginn mit Bewe-
gungen.

Beweglichkeit des Armes
in maximo bis etwas iiber
die Horizontale. Seit acht
Jahren niemals Rezidive
beobachtet. Patient mit

seinem Zustand sehr zu-

frieden.

MittelméaBiger Erfolg.
Starke Einschrdnkung
der Beweglichkeit.

Aktive Bewegungen iiber
die Horizontale hinaus
nicht moglich, die Arbeits-
fahigkeit aber in ausrei-
chendem Mafle wiederher-
gestellt. In 6!/, - jihriger
Beobachtungszeit keine
Rezidive.
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Lauf. Nr.

Autor

Jahr

Ge-
schlecht

m. | w.

Alter des
Patienten

Art der
Luxation

Gelegenheitsursache

Héaufigkeit
der

Rezidive

Dauer
des
Leidens

11

12

13

14

15

16

17

Albert

Wilms

Bardenheuer

Wiesinger

Ricard-
Verneuil

desgl.

Steinthal

1887

1905

1886

1895

1894

1894

1895

27

32

32

Nach innen
unten

L. subcora-
coidea

Nicht
angegeben

L, subcora-
coidea

Erstmalig: Fall mit
vorgestrecktemm Arm
auf den FuBboden.
Dann bei ganz ge-
ringfiigigen An-
lissen, z. B. An-
greifen des Unter-
rockes. Besonders
bei Elevation und
Auswirtsrollung des
Armes

Epileptiker

Epileptiker

1. Luxation: Fall von
einerDreschmaschine.
2. Luxation: Fall.
3. Luxation: wihrend
der Nacht im Schlaf.
Seitdem bei der ge-
ringsten Gelegenheit,
Heben eines Eimers
‘Wasser, Spreizen der
Arme, Anziehen des
Paletots

Epileptiker und Al-
koholiker. Aber Lu-
xationen auch auBer-
halb des epileptischen
Anfalls bei leichten
Bewegungen

Vor 10 Jahren Fall
mit ausgestreckten
Hénden auf den Bo-
den. Nach 3 Mona-
ten Luxation beim
Aufwischen des FufB-
bodens. Seitdem of-
ter Verrenkungen,na-
mentiich bei Dreh-
bewegungen. Zuletzt

auch nachts

54

Arthro -
1'/, Jahr

Konservative

Viele Male
bei jeder
Gelegenheit

etwa 28

Viele

41/, Jahr

1/, Jahr

10 Jahre
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Pathologisch-anatomischer Befund

Therapie

Erfolg

dese.

Hintere Kapselwand viel dicker als in

der Norm. Irgend eine Verdnderung am

Kopfe oder an der Cavitas glenoidalis

war nicht vorhanden. Keine Spur von

Fazette oder Schliff. Das Gelenk war
genau zu iibersehen.

Vordere Hilfte der Pfanne vollkommen
zerstort.

Operationen.
Erschlaffung der Kapsel.

Kein Kapselri8, sondern Ablosung der
Kapsel vom Rande der Fossa glenoid.
nach innen unten. Durch den Spalt
konnte man den Kopf bequem luxieren.
Das Labrum glenoid. war in der Aus-
dehnung der Kapselablosung, das Pe-
riost auf der Vorderseite des Skapula-
halses etwa in Ausdehnung eines Zolles
vollig zerstort, so daB der nackte Kno-
chen vorlag. Am Rande der Fossa
glenoid. Knorpeldefekt.

Sehr groBe Erschlaffung der verdiinnten
und sackartig erweiterten Kapsel.

Desgl.

Kapsel ist ein diinner, schlaffer Sack
ohne frischen Ri8.

Arthrodese. Hinterer Schnitt.

Entfernung des Knorpels von Pfanne

und Kopf. Naht mit Kéinguruh-

sehne durch Kopf und Pfannenrand.
Drainage.

Arthrodese. Vollige Entfernung

der Knorpelflidche. Knochennaht

durch den Humeruskopf und das
Akromion.

Hiiterscher Schrégschnitt. Exzision
zweier elliptischer Stiicke aus der
vorderen und inneren Kapsel. Ver-
ndhung der Kapselwunden. Aus-
stopfung der Hautwunde.

Feste Tamponade auf die Ablosungs-

stelle der Kapsel vom Rande der

Fossa glenoid. nach innen unten,

um eine feste Narbenbildung der

umgebenden Gewebe zu erzielen.

Direkte Kapselnﬁmhlf war nicht mog-
ch.

Schnitt im Interstit. deltoid. pect.
Querschnitt unter dem Schliissel-
bein und Akromion zur Abljsung
des Deltoideus. Einkerbung der
Sehne des M. subscapul. In Abduk-
tion und Innenrotation werden drei
dicke Seidenfiden in Abstéinden von
ungeféhr 2 cm senkrecht durch die
noch widerstandsfihig gebliebene
Kapselpartie und die Dicke der
Sehne des M. subscapul. iiber die
verdiinnten Kapselpartien hinweg-
gelegt und so gekniipft, daB die
verdiinnte Kapselpartie in einen
dicken soliden Wulst verwandelt
wird, durch welchen man selbst
nicht mehr den Humeruskopf fithlen
konnte. Keine Drainage.

‘Wie bei Nr. 16.

Vorderer Langsschnitt. Raffung der
Kapsel im Verlauf der Hautwunde
durch 4 Silkwormnéhte. Hautnaht.

Ankylose im Schulter-
gelenk.

Nach 4 Monaten noch
kein Rezidiv.

P

Nach 8 Wochen Heilung
der Wunde. Wiederkehr
der Luxation wurde ver-
hiitet. (Beobachtungs-
dauer nicht angegeben.)

Nach 1/, Jahr noch
rezidivfrei.

Nach mehr als 1 Jahr
noch rezidivfrei.

Nach 3*/4jéhriger Beob-
achtung kein Rezidiv.
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: | 25 o
4 N sah Ge- |5 Art der Gl heit b Haudflgkelt Dauer
3 Autor ahr [schlecht| &= © . elegenheitsursache er des
§ £8 Luxation Rezidive Leidens
= | m. | w. | g
18 | Miculiez- 1896 | m. 38 Nicht Kein bestimmtes In 2 Jahren | 2 Jahre
Samosch angegeben | Trauma. Luxationen | etwa 20mal
meistens in der
Nacht
19 W. Miiller 1898 w. | 21 L. nach Nach Oben- wund | Viele Male 6 Jahre
(Francke Fall 16). vorn Vornfithren des Ar-
mes (z. B. Friesieren)
20 Desgl. 1398 [ m. 25 L. subcora- | Namentlich bei un- [Sehrzahlreiche| 1 Jahr
(Francke Fall 17). coidea vorsichtiger Drehung | Rezidive, in
des Armes nach hin-| der letzten
ten und innen. Zeit fast tig-
lich
21 Desgl. 1898 w. | 22 L. nach 1. Luxation bei 12 3 Jahre
(Francke Fall 18). vorn scherzhaften Ring-
versuchen
22 |Burrell-Lovett| 1897 | m. 27 L. nach 1. Luxation: Fall auf Unzahlig 13/, Jahr
vorn Ellbogen und Schul- viele
ter. Spéter bei jeder
Gelegenheit, zuletzt
auch mehrfach, wenn
er sich im Bett um-
dreht.
23 Desgl. 1897 |m. 36 | L. subcora- |1l.Luxation: Fall vom 35 1 Jahr
coidea Zweirad. 2. Luxa-
tion: 20 Monate spi-
ter durch Anrennen
gegen einen Zaun.
Seitdem bei den ge-
ringsten Ursachen
24 Dehner 1899 | — | — | — — — — —_
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Pathologisch-anatomischer Befund

Therapie

Erfolg

Erschlaffung der Gelenkkapsel derart,
daB vorn und hinten eine betrichtliche
Aussackung, gleichsam ein Bruchsack,
in den der Humeruskopf hineinschliipfen

konnte, vorhanden war.

Kapsel erweitert. Am hinteren

des Kopfes und der entsprechenden
Stelle der Kavitas leichte Fazette.
freier Korper. Muskeln intakt.

Kapsel erweitert.

der Pfanne abgesprengt, die betr.

konnte jedoch bei dem Kkleinen Schnitt

nicht sichtbar gemacht werden.

meruskopf ohne pathol. Verdnderungen.

Erweiterung der Kapsel. Kein Hydrops.
Abri8 der Kapsel und der Mm. supra-
und infraspinatus vom hinteren, &uBeren
Ende des Kopfes. Dort neben der iiber-
knorpelten Gelenkfliche am Rande des
anatomischen Halses ein flacher, un-
zehnpfennigstiickgrofer,
grubiger Defekt, gegen welchen bei voll-
endeter Luxationsstellung der vordere

regelmiBiger,

Rand des Limbus tritt.
Korper.

Kein

Kapsel intakt, aber sehr schlaff. Unter-
suchung des Gelenkinnern ergab nor-

Geringer Hydrops.
An der inneren hinteren Seite der Kapsel
ein langgestrecktes Knochenstiick von
keilformiger Gestalt, 1 cm lang. Die
Basis des Keiles iiberknorpelt. Derselbe
nach seiner Gestalt wahrscheinlich von

sackung iiber den lateralen,
ponade der Wundhohle.

Teile

Kein wand.

Vorderer Schnitt.
Knochenstiicks.

Stelle
Hu-

Hinterer Schnitt.

der Muskelabrisse, Katgut:

kommen (Vornahen).
ponade.

freier

Ollier-Hueterscher Schnitt. Spaltung
des ausgesackten Kapselabschnittes
in senkrechter Richtung. Verlage-
rung des medialen Teils der Aus-

tion in dieser Lage mit 4 tiefgreifen-
den, versenkten Silberndhten. Tam-

Kapselnaht nach Anlegung einer
doppelten Léngsfalte der Kapsel-

Extraktion des
_Kapselnaht nach
Exzision eines elliptischen Streifens.

Exzision eines
Stiickes aus der Kapsel an der Stelle
naht, so
daB die Auswirtsroller ndher der
normalen Insertionsstelle zu liegen
Partieller
SchluB der Haut, Drainage, Tam-

Schnitt vom Proc. coracoid. nach

male Verhiltnisse.

Wie Nr. 23.

Starke Kapselerweiterung. Sehnen des
M. supra- und infraspinatus sind von
der Kapsel abgerissen und retrahiert.

abwirts und auswirts ldngs der V.
cephal. Eingehen in das Spat. inter-
musculare zw. M. deltoid. und M.
pectoralis major. Spaltung der Pek-
toralissehne in 3/, ihrer Breite. Frei-
legung der Sehne des M. coraco-
brachialis und kurzen Bizepskopfes
Vertiefung des Schnittes in ihrer
ganzen Ausdehnung bis zum Proc.
coracoideus.  AuBenrotation und
Riickwirtsdringung des Oberarmes,
dadurch Spannung der Sehne des
M. subscapularis iiber dem Oberarm-
kopf. Trennung eines Teils der
Sehne. Erhebung des Armes zur
Horizontalen und Riickwértsdréin-
gung des Oberarmkopfes, so da eine
Falte der Vorderwand und Kapsel
gefaBt werden kann. Exzision eines
3/4 Zoll langen, 2/s Zoll breiten Kapsel-
stiickes. Kapselnaht. Keine Naht
der teilweise durchtrennten Sehnen.
SchluB8 der Wunde mit Silkworm.

‘Wie Nr. 23.

Vertikaler Schnitt von 15 ¢cm Lénge

vom hinteren Winkel des Akromion

vertikal durch den M. deltoideus.

Absteppung einer Falte der stark

erschlafften hinteren Kapsel durch

4 Seidenndhte. Schluf8 der Wunde
ohne Drainage.

Nach 9 Wochen ist Her-
umschwingen eines 2 kg
Gewichts in weitemKreise
moglich. Ein 4 kg-Ge-
wicht kann bis zur hori-
zontalen ohne Mitbewe-
gung der Skapula ge-
hoben werden.
Keine Nachuntersuchung

Nach 2 Monaten normale
Beweglichkeit.
Nach 2!/, Jahrem noch
kein Rezidiv.

Funktion normal. Nach
4 Jahren kein Rezidiv.

Allmihlich normale
Funktion.
Nach 4 Monaten kein
Rezidiv.

Nach 8 Wochen voll er-
werbsfihig.
Nach 1 Jahr 10 Monaten
noch kein Rezidiv.

Nach 8 Wochen volle
Beweglichkeit.

Nach 2 Monaten Kkein

Rezidiv; nur geringe Be-

schrénkung der AuBen-
rotation.




1098 H. Seidel:
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F4 Ge- | Hiufigkeit Dauer
Fl Art der .
o Autor Jahr |gchlecht| & @ Gelegenheitsursache der des
2 25 Luxation Rezidive Leidens
S| m. | w. <dg
25 Krumm 1899 | m. 49 L. subcora- | Geringe Anstrengun- 37 7 Jahr
coidea gen, z. T. unvorsich-
tige Bewegungen im
Schlaf
26 | Dreesmann- 1900 | m. 27 | L. subcora- |1. Luxation beim | Sehr héufig, | 5 Jahre
Grothe coidea Festhalten an einer | in den letzten
freistehenden Wand. | 3 Jahren alle
2. Luxation Fall vom Monate
Schemel. Wiederver-
renkung unter dem
fixierenden Verband.
Seitdem Luxation bei
jeder méiBig ange-
strengten Bewegung,
auch beim Anziehen
des Uberziehers usw.
27 | Kronacher- 1900 { m. 28 ? 1. Luxation: als Pat.| Zahlreiche | 3!/, Jahre
J. Miiller sich beim Ausgleiten Rezidive
am Gelinder einer
Briicke festhalten
wollte. dtere Lu-
xation bei Zimmer-
gymnastik, zuletzt
auch im Bett
28 Haegler — | — | — — — — —
29 Samter 1900 | m. 40 — — Ziemlich zahl- Eine
reich. Die 3 | Reihe von
letzten Ver- Jahren
renkungen in
zwei- bzw.
sechswochent-
lichen Inter-
vallen
30 Hildebrand 1912 | m. 25 | L. subcora- |{ 1. Luxation: durch | Etwa 25mal | 5 Jahre
coidea Fall mit der Achsel
auf einescharfe Ecke.
2. Luxation nach
7 Wochen ohne Trau-
ma, seitdem Ver-
renkung bei ganz ge-
ringen Bewegungen
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Pathologisch-anatomischer Befund

Therapie

Erfolg

Starke Ausbuchtung der inneren und
seitlichen, weniger der vorderen Partien
der Gelenkkapsel in der Richtung auf
die Achselhdhle zu. An den Gelenk-
korpern keine path. Verénderungen.

Allgemeine Erweiterung der Kapsel.
An den Gelenkkoérpern keine pathol.
Verénderungen.

Starke Erweiterung der Kapsel, so dag
man den Kopf leicht luxieren und eine
Strecke weit fortfilhren kann. Keine
Verdnderungen an den Gelenkfldchen.

Der subdeltoidale Teil der Kapsel war
nicht im mindesten erweitert. Es war
die Kapsel hier auch nicht-in einer nur
kleinen Falte zu heben. Dagegen war
derjenige Kapselteil, der unter dem M.
subscapularis lag, in bedeutendem MafSe
erweitert. Geringe Menge serdser Ge-
lenkfliissigkeit. Kein freier Gelenk-
korper.

Defekt des vorderen Pfannenrandes.
Nach hinten unten davon ein bewegliches
Knochenstiick, das sich nicht entfernen
laBt. Kapsel an der Innenseite er-
weitert, an der Innenseite der Muskeln
verwachsen; letztere zeigen einen binde-
gewebigen Uberzug.

Schnitt nach Ollier. Eréffnung des
Gelenks in der Bizepssehnenscheide.
Freilegung der vorderen und inneren
Partie der Kapsel bis nach der
Achselhéhle hin. Aquatoriale, von
der Tiefe der Achselhohle nach vorn
verlaufende Schniirnaht der Kapsel,
durch welche letztere in ihrem er-
weiterten Teil wulstig gefaltet wird.
SchluB der Kapselinzision durch
senkrecht verlaufende Katgutnaht,
Resorption der Bizepssehne ete.
Drain extrakapsuldr.

Hiiterscher Lingsschnitt. Eréffnung
der Kapsel. Ubereinandersteppen des
lateralen Kapselrandes tiiber den
medialen mittelst Katgutnaht.
Keine Drainage.

Freilegung des Gelenks von vorn
und von der Axilla aus (Schnitt-
filhrung nicht genauer angegeben).
Exzision eines 4 cm langen und
1*/; cm im breitesten Durchmesser
haltenden Stiickes aus der vorderen
Partie, dann allm#hliche Verkleine-
rung der erweiterten Kapsel durch
Faltennaht aus der oberen und vor-
deren Fliche, des weiteren korre-
spondierend aus dem axillaren Teil.
Keine Drainage. Nach 5 Wochen
Beginn der Bewegungsiibungen.

Vorderer Schrigschnitt zwischen M.
pector. maj. und deltoideus (un-
geniigende Ubersicht). Vom oberen
Ende dieses Schnittes dicht unter
dem Schliisselbein, horizontal nach
aufen bis zum Acromio-Klavikular-
gelenk wurde der Deltoideus abge-
16st und mit den Hautlappen nach
abwiirts und auBen gezogen. Coraco-
brachialis und kurzer Bizepskopf
werden beiseite gezogen. Inzision
der Gelenkkapsel. Ablésung der Seh-
ne des M. subscapularis von der Ge-
lenkkapsel, Zuriickklappen der er-
steren nach innen. Doppelung der
Kapsel, indem eine Sutur einerseits
durch den medialen, resp. den un-
teren Rand der Kapselwunde, an-
dererseits durch das Lig. coraco-
acromiale gefiihrt wurde. Naht der
Sehne des M. subscapul. an die Ge-
lenkkapsel. Drainage der Wunde.

Vorderer Resektionsschnitt durch
den Deltoideus. Inzision der Kapsel.
Um einen erhabenen vorderen Pfan-
nenrand zu schaffen, wird die Pfanne
mit dem scharfen Loffel vertieft, der
duBere Pfannenrand abgeflacht, so
daB eine gut erhabene Leiste ent-
steht. Zur Verkleinerung der Kapsel
wird die mediale Kapselerweiterung
mit Jodoformgaze ausgestopft.

Normale Beweglichkeit.
Nach 1 Jahr noch kein
Rezidiv.

Nach 6 Wochen véllige
Gebrauchsfihigkeit.
Nach !/, Jahr noch kein
Rezidiv.

Nach 1!/, Jahr volle Ge-

brauchsfahigkeit. Turn-

iibungen. Kletterpartien.
Keine Reluxation.

Operation ergebnislos.
Genauere Angaben fehlen.
Haegler weiB sich an die
Einzelheiten des Falles
nicht mehr zu erinnern.

Normale Gebrauchsfahig-
keit. Nach einem Jahr
noch kein Rezidiv.

Nach 1 Jahr Bewegungen
ausgezeichnet normal.
Keine Luxation.




1100 H. Seidel:
K [ B~
O O . . .
Z Ge- |5 Art der X Hiufigkeit Dauer
o Autor Jahr |schlecht| &.© Luxation Gelegenheitsursache der des
E 2 b Rezidive Leidens
= m. | w. | 4By
31 Hildebrand 1902 w. | 38 | Wahrschein- | 1. Luxation. Fall di-| Etwa 14mal | Von der
lich L. sub- |rekt auf die rechte 1. Luxa-
coracoidea Schulter. Nach tion an
7 Jahren 2. Luxation 11 Jahre,
beim Armschleudern von der 2.
rickwarts. Seitdem an 4 Jahre
immer nur geringe
Anlidsse, einmal im
Bett bei rascher Be-
wegung
32 | Hildebrand!) {1902 | —| — | — - — — —
33 J. Wolt 1902 | — | — | — — Die letzte Luxation 5 —
durch heftiges Niesen
entstanden
34 Tschish 1902 | m. 37 — — 9 —
;
35 | J. Collins 1903 m. | — | — — — 14 4 Jahre
Warren
36 | W. Miiller- 1904 | m. 39 L. axill. 1. Luxation: Fall auf 6 1 Jahr
Kohlhase die Hand.
37 | W. Miiller- 1904 | m. 24 | L. subcora- | 1. Luxation: Fall auf 3 1 Jahr
Kohlhase coidea die vorgestreckte
‘Hand. . 2. Luxation
bei kraftigem Hénde-
schiitteln. 3. Luxa-
tion als er auf dem
Sopha lag und sich
von hinten her mit
der Hand ein Kissen
holen wollte
38 Bardescu 1905 | — | — | — — — - -
39 Bardescu 1905 | — | — | — — — — -

) Anmerkung: Hildebrand hat (nach der Diskussionsbemerkung auf dem Chir. Kon-
dem Befund. Resultate sehr gut, Beweglichkeit nicht eingeschriankt. Rezidive nicht beobachtet.
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Pathologisch-anatomischer Befund

Therapie

Erfolg

Abbruch des ganzen inneren Pfannen-
randes, eines halbmondférmigen Stiickes.
Bedeutende Erweiterung der Kapselhohle
nach innen unten, so da sie bequem den
Kopf fassen konnte. Kapsel mit dem

Muskel verwachsen.

Interposition von 6 erbsen- bis bohnen-

groBen knorpligen Gelenkkorpern.

Bedeutende Erweiterung der Kapsel.
Keine Verdnderungen der Gelenkflichen,

kein Exsudat, kein Gelenkkorper.

Frische Luxation. Kapsel hat auf der
Vorderseite groBeren RiB. Teres minor
ist an seinem Ansatze in der Kapsel ab-
Kapsel sehr schlaff und er-

gerissen.
weitert.

An der Vorderseite keine wesentliche
Erweiterung des Gelenkes. Kein Ergus.
Am vorderen Pfannenrand ein flacher
Vorsprung, vielleicht von einer fritheren

Absprengung herriihrend.

‘Wie bei Nr. 35, doch wird das ab-
gebrochene Knochenstiick entfernt.

Verengerung bzw. Einndhung der
Gelenkkapsel.

Schnitt zw. M. pectoral. maj. und
dem M. deltoid. Losung des Klavi-
kularursprungs des letzteren und der
Anheftung des M. subscapularis.
GroBe Inzision in die Kapsel, deren
Réander iibereinander gendht wurden.

Schnitt zw. M. pectoral. maj. und
M. deltoid. Der groBere Teil der
Sehnen des M. pectoral. maj. wurde
geteilt, der untere Rand der Sehne
des M. subscapul. wurde von der
Kapsel gelost. Ein Stiick derselben
(1 X 3/4Zoll) wu.rgg t%xzidiert. Seiden-
néhte.

Langsschnitt auf der lateralen Seite
der Schultervorderfliche. Naht des
Kapselrisses. Verkleinerung der Ge-
lenkkapsel durch Raffung. Vor-
niéhen des Teres minor. Hautnéhte.

Schnitt an der Vorderfliche der
Schulter abwirts. Stumpfe Durch-
trennung der Deltoideusfasern. Frei-
legung und Verengerung der Kapsel
in querer Richtung durch 2 Katgut-
nidhte. Subkutane Drainage.

Methode von Ricard.
(Verstirkung -der Kapsel durch M.
coracobrachialis oder einen anderen

benachbarten Muskel wird emp-
fohlen.)
— desgl.
greB 1909) noch weitere 5 Fille — im ganzen 8 — operiert.

In 4 Fallen sicheres Dauerresultat von iiber 5 Jahren.

Normale Bewegungen.
Beobachtungsdauer nicht
angegeben.

Die kriftigsten Bewe-

gungen werden in nor-

malem Umfange wieder
ausgefiihrt.

Funktion nach !/, Jahr

nahezu normal.

Nach 2 Jahren noch kein
Reézidiv.
Beweglichkeit ?

Nach 1 Monat ist Abduk-

tion und Rotation um die

Hilfte, Elevation nach

vorn und hinten noch um

ein Drittel eingeschrédnkt.

Dauerresultate nicht be-
kannt.

Nach 2%/, Monaten véllige
Gebrauchsfihigkeit des
Armes.

Nach 4 Monaten kein
Rezidiv.

Sehr gutes funktionelles
Resultat.

degl.

Die Methoden wechselten je nach
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Lauf. Nr.

Autor

Jahr

Ge-
schlecht

Alter des
Patienten

m. | w.

Art der
Luxation

Gelegenheitsursache

Hiufigkeit
d

T
Rezidive

Dauer
des
Leidens

Ha
<

41

43

44

46

47

Mauclaire

Mauclaire
Mauclaire

Piqué

Lardennois

Perthes, Fall 1

Perthes, Fall 2

Perthes, Fall 3

1905

1905

1905

1905

1905

1906

1906

1906

m.

Jury
©w

m. (Leut-
nant)

L. subcora-
coidea

L. subcora-
coidea

L. subcora-
coidea

L. subcoroi-
coidea

Epilepsie. 1. Luxa-
tion durch Fall im
Anfall. In den letzten
Jahren geringfiigige
Anlésse, Harmonika-
spielen, Arbeit, Arm-
kreisen vorwarts

1. Luxation: Sturz
mit dem Pferde. Drei
weitere Luxationen
ebenfalls durch stér-
kere Insulte, dann
einmal beim Tennis-
spiel und zuletzt
durch unwillkiirliche
Schleuderbewegung

1. Luxation: Fall von
der Treppe. Nach
5 Monaten zweite
Luxation, als er sich
auf der Treppe mit
der Hand am Ge-
linder hochzog.
Seitdem Luxationen
oft bei den leich-
testen Veranlassun-

Sehr viele

Weit iiber 20

3!/, Jahre

5 Jahre

6 Jahre
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Pathologisch-anatomischer Befund

Therapie

Erfolg

Kapselerweiterung, kein RiB8. Kapsel-
erweiterung, bedingt durch strecken-
weise Ablésung des Periosts am Kapsel-
ansatz an der vorderen Umrandung der
Fossa glenoidalis, wo sich eine leichte
Vertiefung findet.
Einfache herniése Awusstiilpung der
Kapsel

desgl.

desgl.

Kein hinreichend klarer Einblick in die
Verhiltnisse.

Kapsel weit und schlaff. Hydrops ge-
ringen Grades. Auf dem Rontgenbild
flacher Defekt am Tub. maj. Bei der
Operation wird an der Stelle des Tub.
majus eine rauhe, von Knorpel entbléB8te
Fliache von etwa MarkstiickgroBe festge-
stellt. Hier inserieren M. supra- und in-
fraspinatus mcht m normaler Weise,
gehen vielmehr in einen Teil der Gelenk-
kapsel {iiber, welcher sich von dem
Humerus mit dem in den Kapselraum
eingefiihrten Finger leicht abheben ld8t.
(Abri3 der Muskelinsertion am Tub. maj.}

Muskulatur der linken Schulter atro-
phisch. Passive Bewegungen frei. Auf

dem Rontgenbild flacher Defekt am
Tubercul. majus. Bei der Operation
hintere und obere Partien der Gelenk-
kapsel deutlich schlaff und erweitert.
An der Gelenkpfanne bei der Abtastung
des Gelenks keine Verinderungen, doch
kommt man mit der Fingerkuppe vom
vorderen Pfannenrand sogleich auf die
Vorderflache des Collum scapulae (Ab-
ri8 des Labrum glenoidale?). Am hin-
teren Abschnitt des Tubercul. maj. ein
schatzungsweise 2 cm breiter, 3 cm
langer, flacher, scharfrandiger Defekt,
der als Abri8 des Muscul. infraspinatus
gedeutet wird. Die hier nochmals ge-
spaltene Kapsel erscheint verdickt und
narbig verdndert.

Auf dem ROntgenbild zeigt der dem
vorderen Pfannenabschnitt entspre-
chende Schatten eine lichtere Stelle,
welche als Defekt am inneren Pfannen-
rand gedeutet wird.
M. subscapularis erreicht nicht den
Humeruskopf, sondern inseriert weit
unter demselben an der stark erweiterten
Kapsel. Im Gelenk reichlich blutig-
serOse Fliissigkeit infolge frischer Luxa-

Vorderer vertikaler Schnitt. Verti-

kale Inzision in die Kapsel. Verti-

kale Faltung der Kapsel mit 3 flachen
Seidennédhten.

Verengerung der Kapsel durch ver-
tikale Raffnaht.

desgl. und Hinzufiigung einer hori-
zontalen Raffnaht.

Verengerung der Kapsel durch Raff-

naht. Verstirkung derselben durch

Verndhung des M. subscapularis mit
dem M. coracobrachialis.

Verengerung der Kapsel durch Raff--

naht. Verstirkung derselben durch

Heranziehen der Sehne des M. sub-

scapularis an den oberen Teil der
Kapsel.

Deltaformiger Schnitt am freien
Rande des M. deltoideus; er beginnt
vorn am Proc. corac., zieht zur In-
sertion des M. deltoid. herab, biegt
hier um, zieht am hinteren Rande
des Deltoid. wieder in die Hdéhe.
Durchtrennung des Deltoid. 2 cm
von seinem Ansatze am Oberarm,
Zuriickschlagen des Hautmuskel-
lappens nach oben. Hinterer Rand
des Muskels wird zur Schonung des
N. axillaris nur zur Hélfte freigelegt.
Inzision der Kapsel im Sulcus inter-
tubercularis. Vorziehen der Sehnen
des M. supra- und infraspinatus nach
ihrem Ansatz am Tub. maj. hin,
Festnageln dieser Sehnen mit einem
Drahtstift am Humeruskopf. Durch-
flechtung des hinteren Teils der
Kapsel mit Sublimatseide behufs
Verstirkung und Verkiirzung (Run-
zelung der Kapsel beim Zuziehen
der Féaden). MIl)lskgsl-Hautnaht. Ein
rain.

Hinterer Resektionsschnitt nach Ko-
cher. Abmeielung einer */;—?/, cm.
breiten Knochenleiste von der Spina
scapul. und dem Akromion. Zuriick-
schlagen des M. deltoid. mit der
Knochenspange und der bedecken-
den Haut nach vorn und unten.
Eréffnung der Gelenkkapsel durch
Schnitt vom Sulc. intertubercularis
nach oben. Spaltung der Kapsel
auch hinten. Vorziehung der ab-
gerissenen Sehne des M. infraspinatus
und Festnagelung mittelst eines U-
Nagels in dem Defekt am Tub. majus.
Naht und Raffung der Kapsel an
der Hinter- und Vorderfliche Be-
festigung d.abgemeiBelten Knochen-
leiste mit 4 Aluminiumbronzedriahten
an ihrer Stelle. Naht ohne Drainage.

Schnitt am vorderen Rand des M.
deltoideus. Trennung von Deltoid.
und Pectoralis maj. Unterbindung
von Vena cephal. und A. thoracico-
acromialis; quere Durchtrennung der
vordersten Fasern des Musc. deltoid.
oberhalb des Proc. coracoid. Ab-
trennung der Spitze des letzteren.
Herunterklappen des M. coracobrach.
und Bizeps Eriéffnung der Gelenk-

Sehr gutes funktionelles
Resultat.

gut.
gut.

gut.

gut.

Elevation bis 160°.
Arbeitete als Kessel-
schmied, wobei er unge-
hindert beim Nieten den
Hammer schwingen
konnte. Geh#dufte epilep-
tische Anfille veranlaBten
schlieBlich Arbeitseinstel-
lung. Trotzdem 2 Jahre
nach der Operation noch
rezidifvrei.

Nach 5 Monaten Beweg-

lichkeit des Schulterge-

lenks und Funktion der

Schultermuskeln normal.

Tut wieder Dienst und
ist Rennreiter.

Nach 4 Monaten wird

schwere Arbeit verrichtet.

Bewegungen passiv vollig

frei, aktiv fehlen an der

Elevation héchstens noch
Grad.
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z Ge- 'd% Art der Haufigkeit Dauer
=;‘ Autor Jahr (schlecht| 5.8 Luxation Gelegenheitsursache der des
2 2= Rezidive Leidens
- m. | w. | <dq
gen, beim Schwim-
men, beim Umdrehen
im Bett
48 | Perthes, Fall 4 | 1905 | m. 18 | L. subcora- | Epileptiker. 1. Lu-| Sehr viele, Etwa
coidea xation im Anfall vor | bei jedem 1 Jahr
etwa 1 Jahr Versuch
schwerer
Arbeit
49 Martens 1907 | — | — | — — — 400mal —
50 Dahlgren 1905 | m. 26 | L. praeglenoi- | 1. Luxation durch 4 4 Monate
dalis Fallbeim Abspringen
vom StraSenbahn-
wagen. Am Tage
nach der Einrenkung
nimmt er selbst den
Verband ab. Nach
4 Wochen zum ersten
Male und dann weiter
Reluxation wihrend
des Schlafes in der
Nacht
51 Wernsdorff | 1907 |m. 28 | L. praeglenoi- | 1. Luxation durch Etwa 100 6 Jahre
dalis Fall in einen Graben
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Pathologisch-anatomischer Befund

Therapie

Erfolg

tion. Hinter dem intakten Tub. majus
im tiberknorpelten Bereich des Humerus-
kopfes eine eigentiimliche Rinne, die
ganz dem Sulc. intertubercularis dhnelt.
Der innere vordere Rand der Pfanne
springt als scharfe Kante vor. Uber
derselben gelangt der Zeigefinger be-
quem in einen vor dem Collum scapulae
befindlichen Hohlraum. In diesenNeben-
raum der Gelenkhohle gelangt der Hu-
meruskopf bei Herstellung der Luxa-
tionsstellung hinein. In diesem Hohl-
raum ein freier Gelenkkorper von Hasel-
nuSgré6Be. Am inneren Pfannenrande
ein Defekt, in dessen Bereich der glatte
Knochen nackt zutage liegt. Das La-
brum glenoidale sitzt nicht mehr an der
Skapula fest, vielmehr findet sich zwi-
schen Gelenklippe und Pfanne ein Spalt,
der in die vorerwihnte Hohle vor dem
Collum scapulae fiihrt. Der entbléSte
Teil des Collum scapulae erstreckt sich
vom Pfannenrande etwa 2 cm nach

hinten.
Der freie Gelenkkorper zeigt bei der
mikroskopischen Untersuchung einen
kleinen zentralen Knochenkern, rings
umgeben von einer Schicht hyalinen
Knorpels, die ihrerseits wieder auBen
rings von einer Bindegewebsschicht be-
grenzt wird.

Augerlich und im Roéntgenbild nichts
Besonderes. Gelenkkapsel auf der Vor-
derfliche intakt, aber sehr erweitert.
Die Abtastung des Gelenks von innen
ergibt_am vorderen Rande der Kapsel
eine Offnung, durch welche der pal-
pierende Finger unter dem M. subscapu-
laris auf die Vorderfliche der Skapula
gelangt. Es kann aber nicht festgestellt
werden, ob es sich um den Rest eines
Kapselrisses oder die normale schlitz-
férmige Kommunikation mit der Bursa
subscapularis handelt.

Keine Knochenverletzung.

Kapsel so erweitert, da8 sich der Kopf
mit Leichtigkeit vorB%ie Pfanne schieben
1a8t.

Kapselerschlaffung. Weder Rontgen-
bild noch Operationsbefund ergaben Ver-
dnderungen an den Knochen.

KErgebnisse d. Chir. X.

kapsel durch einen nach oben ge-
gefiihrten Schnitt im Sule. inter-
tubercularis. Nach Feststellung der
Verhiltnisse im Gelenkinnern Ab-
trennung des Pectoralis maj. an
seiner Sehne, Auswiirtsziehen des
Muskels. Zweite Erdffnung der Kap-
sel entlang dem oberen Rande des
M. subscapularis. Extraktion eines
Gelenkkorpers von HaselnuBgroSe
aus der vor dem Collum scapulae
befindlichen Hohle. Einschlagen von
zwei hufeisenférmigen Nigeln am
vorderen Pfannenrand. Befestigung
des abgerissenen Limbus cartilagi-
neus an denselben durch Sublimat-
seide. Kapselnaht. Raffnaht. Wie-
derherstellung der Verhiltnisse an
Knochen und Muskeln. 1 Drain.
Hautnaht.

Schnitt am vorderen Rand des M.
deltoid. vom Proc. coracoid. bis zur
Insertion des Deltoid., Durchtren-
nung des Muskels in seinem vorderen
Abschnitt an seinem Ursprung bis
auf die Klavikula. Eroffnung des
Gelenks entlang dem Sulcus inter-
tubercularis. Nach Abtastung des
Gelenks Verkiirzung des vorderen
Abschnitts der Gelenkkapsel durch
Raffnaht unter Innenrotation des
Humerus, ebenso des hinteren, we-
niger erweiterten Abschnitts unter
AuBenrotation. Einndhung mehrerer
Sublimatseidenfiden zur Verstir-
kung der Kapsel.

Exzision eines Kapselstiickes mit
nachfolgender Drahtnaht.

‘Winkelschnitt zwischen M. pectoral.
maj. und deltoid. und parallel mit
dem Schliisselbein durch den M.
deltoid. Verengerung der Kapsel
durch vier starke Seidensuturen bei
Einwértsrotation und Adduktion des
Oberarms. Keine Kapseleroffnung.
18tégige Fixierung.

Ollierscher Schnitt. Einstellung der
gedehnten Kapselpartie durch Aus-
wirtsrollung des halb abduzierten
Armes und durch Abwirtsziehen des
leicht abpriparierten Subskapularis-
ansatzes. Nach Eroffnung der Kapsel
fliigelformiges  Ubereinandernihen
(Miculicz). Mobilisierung des kur-
zen Bizepskopfes und Heriibernihen
desselben auf die noek zu schwach
erscheinende Kapsel durch tiefgrei-
fende Nihte.

Nach 1 Jahr 4 Monaten
Luxation trotz wieder-
holter epileptischer An-
falle noch nicht wieder
eingetreten. Schulterge-
lenk bis auf eine mini-
male Beschrinkung der
AuBenrotation aktiv und
passiv frei beweglich.

Nach 1 Jahr noch voller
Erfolg bei freier Beweg-
lichkeit des Gelenks.

Nach 8 Monaten volle
Armkraft. Aktive und
passive Bewegungen frei.
Nach 15 Monaten Kkein
Rezidiv.

Nach 6 Wochen normale
Beweglichkeit. Nach neun
Monaten kann Patient

(Student) fechten wund
athletische Ubungen
machen.

70
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Z Ge- |9 Art der Hiufigkeit Dauer
o Autor Jahr |gchlecht| &.9 Tuxation Gelegenheitsursache er des
2 =8 Rezidive Leidens
i m.[w. <
52 | Clairmontund | 1909 | m. 27 — 1. Luxation durch 19 6 Jahre
rlic Fall auf den vorge-
strecktenArm. 2. Lu-
xation ebenso. Die
folgenden 18 Luxa-
tionen erfolgen durch
immer geringfiigigere
Traumen
53 Fall 2 1909 | m. 42 — 1. Luxation durch 7 1 Jahr
Emporreien des
rechten Armes durch
einen Ochsen, den
Patient an den Hor-
nern hielt. Arm blieb
in elevierter Stellung
stehen. Nach 2 Mo-
naten Luxation des
Kopfes iiber den hin-
tern unteren Pfan-
nenrand. In den
néchsten Monaten
noch 6 Rezidive
54 | Clairmont u. 1913 | — | — | — — — — —
Ehrlich, Fall 3
55 Fall 4 — |—= = — — — — —_
56 Wilmanns 1909 | m. 21 — 1. Verrenkung beim Viele 2 Jahre
(Goldmann) Reiten. Seitdem im-
Fall 1 mer héufigere Ver-
renkungen, schlieB-
lich bei ganz geringen
Anléssen
57 Fall 2 — |m. 33 — 1. Verrenkung Fall Viele Einige
vom Geriist. Seit- Jahre
dem hé#ufige Ver-
renkungen, auch
schon beim Ausrecken
des Armes
58 Répke 1912 w. | — — Epilepsie. Luxation — _—
a) rechte beider Schulter-
Schulter gelenke
59 b) linke
Schulter
60 Telford 1912 | m. 24 Lux. sub- — Sehr viele, 2 Jahre
coracoidea zuletzt jede
Fall 1 ‘Woche
61 Fall 2 1912 | m. 24 Desgl. Fall auf die linke 9mal in 1 Jahr
Schulter beim FuB- 1 Jahr
ballspielen
62 Thomas 1908 | m. 23 — 1. Luxation Fall beim 12 3!/, Jahre
Fall 1 FuBballspiel, weitere
bei derselben Ge-
legenheit und beim
Ringen. Bandage
ohne Erfolg
63 Fall 2 1909 | m. 42 — Wurde durch einen Hunderte 25 _bis
Maulesel mit den 30 Jahre
Zdéhnen gepackt und
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Therapie

Erfolg

Auf Rontgenbild nichts Pathologisches.

AuBerliche Untersuchung und Roéntgen-
bild ohne Besonderheiten.

Auf dem Rontgenbild ; Knochenabspren-
gung am Tub. majus.

Auf dem Rontgenbild Humerus intakt,
Bruchstiicke am inneren unteren Pfan-
nenrand.

Kapsel sehr schlaff. Radiologisch keine
Verdnderung.

desgl.

Abmagerung der Schultermuskeln.
Alter KapselriB parallel dem vorderen
und unteren Pfannenrand. Die Rénder
des Risses nicht vereinigt. Der duflere
Rand des Risses steht durch neuge-
bildetes, unter dem M. subscapularis
befindliches ,,Kapsel“gewebe mit dem
Pfannenrand in Zusammenhang, so daB
sich eine betrichtliche Kapselerweite-
rung ergibt. Der innere obere Rand des
alten Kapselrisses ragt geschrumpft in
den erweltertenh. neuen Gelenkraum

inein.

An der knorpligen Oberfliche des Hu-
meruskopfes gerade oberhalb der Tubero-
sitas major ein etwa 1—1!/; Zoll im

Abspaltung der hinteren Partie des
Deltoideus, Herumfiihren dieses Mus-
kelteils um die hintere Peripherie des
Humerusschaftes und Fixation an
der an der Vorderfliche der Gelenk-
kapsel sitzenden Partie des Deltoideus
zur Schaffung eines Muskelzuges, der
der Tendenz der Luxation entgegen-
wirken soll.
Vgl. Operationsbeschreibung im Text

‘Wie vorher.

‘Wie vorher.

desgl.

Freilegung der Kapsel von vorn,
Inzision der erweiterten Kapsel, Ex-
zision eines elliptischen Stiickes und
Naht der so verkleinerten Kapsel.

Eroffnung der Kapsel vorn durch

einen 3—4 cm langen L#ngsschnitt,

Heriiberndhen des einen Schnitt-
randes iiber den andern.

Schnitt in der vorderen Achselbe-
grenzung. Freilegung des M. sub-
scapularis. Raffung der Sehnen
dieses Muskels mittelst Matratzen-
nidhte bei Innenrotation des Armes.

Schnitt nach Thomas von der
Achselhdhle® aus. Exzision eines
Kapselstiickes. Naht.

desgl.

Vorderer Achselhdhlenschnitt.
Naht des angefrigchten alten Kapsel-
risses.

Vorderer Achselhohlenschnitt.
Doppelung der Kapsel.

Von Fall 58—61 sind 3
geheilt. In einem Fall
Rezidiv durch neues
Trauma nach 2 Jahren.
In den anderen 3 Fillen

‘wurde voller Erfolg nach

2 Jahren, 17 Monaten bzw.
13 Monaten festgestellt.

Nach 2 Jahren volle Ge-
brauchsféhigkeit ohne
Rezidiv.

Arbeitet wieder als Ze-

mentarbeiter. Kein Rezi-

div (wie lange nach der

Operation nicht zu er-
sehen).

Nach 2 Jahren noch kein
Rezidiv trotz wieder auf-
getretener epileptischer
Anfialle. AuBenrotation
nur am rechtenArm etwas
beschrdnkt, sonst freie
Beweglichkeit.

Nach 6 Jahren noch voller
Erfolg. Betitigt sich als.
Athlet und Boxer.

Voller Erfolg noch nach
Jahren. 13 Wochen
nach der Operation Fall

70*
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Lauf. Nr.

Autor

Jahr

Ge-
schlecht

m. | w.

Alter des
Patienten

Art der
Luxation

Gelegenheitsursache

Hiufigkeit
der
Rezidive

Dauer
des
Leidens

64

65

66

67

Fall 3

Fall 4

Fall 5

Fall 6
Rechte Schulter

1909

1909

1909

1909

m.

26

21

20

39

Luxation
nach vorn

eine Strecke weit
fortgeschleudert.
Zweite Luxation nach
einigen Jahren durch
Auffallen eines nicht
erheblichen Kohlen-
stiickes auf die AuBen-
seite der Schulter.
Spater zunehmende
Haufigkeit der Luxa-
tionen bei dem ge-
ringsten Gebrauch
des Armes, auch wih-
rend des Schlafes.
Schlidft deswegen in
den letzten 12 Jahren
mit an den Korper
gewickeltem Arm

1. Luxation durch
direkte Gewalt beim
Baseballspiel. Spater
Luxationen bei ge-
ringfiigigen Anléssen,
auch wihrend des
Schlafens im Bett

Fall im epileptischen
Anfall; spéater auch
geringfiigige Bewe-
gungen des Armes

1. Luxation beim

FuBballspiel, zweite

einen Monat spéter

beim Werfen eines

Steines ; weitere auch

beim Schwimmen u.
im Schlaf

1. Luxation im epi-
leptischen Anfall.
Seitdem zahlreiche
Luxationen. Kann
solche auch willkiir-

Vier bis zur
1. Operation,
spater noch
weitere drei

12

Sehr viele

2 Jahre

bis zur

1. Opera-
tion

5 Jahre

1 Jahr

1/, Jahre




Die habituelle Schulterluxation. 1109
Pathologisch-anatomischer Befund Therapie Erfolg
Durchmesser haltender, rundlicher, ab- auf beide Hinde aus
geplatteter Bezirk. Leichte Rauhigkeit 14 FuB3 Hohe ohne Wieder-
am vorderen Pfannenrand. verrenkung.

Erschlaffung des vorderen und unteren
Teils der Kapsel.

Kapsel zum Teil so diinn, daB8 man
den Knorpel des Humeruskopfes durch-
schimmern sah. Gro8te Erschlaffung
in dem unteren Teil. Defekt im iiber-
knorpelten Teil des Kopfes, durch Rént-
genbild festgestellt. Kleiner ,,Fremd-
korper in der Wunde, der anscheinend
aus dem Gelenk herausgeschliipft war
und dem Defekt im Kopf entstammte.

Im unteren Teil des Gelenks abge-

sprengtes Knoehenstiick (3/, Zoll lang

und !/, Zoll breit und dick). Ent-

sprechender Defekt am vorderen Pfan-
nenrand.

Vorderer Achgelhéhlenschnitt. Dop-
pelung der Kapsel. (Juni 1908.)

1. Operation.
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