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1. Die Blasentuberkulose.
Von

H. RUBRITIUS-Wien.
Mit 7 Abbildungen.
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Die Blasentuberkulose ist keine eigentliche Krankheit im strengen Sinne
des Wortes, sondern fiir gewohnlich die Begleiterscheinung bzw. der Folge-
zustand einer chronischen Nierentuberkulose, in deren Symptomenkomplex
sie sich in natiirlicher Weise einfiigt. Sie ist also in erster Linie eine sympto-
matische Erkrankung. Deswegen ist sie auch in den Lehr- und Handbiichern
nirgends speziell bearbeitet; sie wird immer nur im Zusammenhang mit der
chronischen Nierentuberkulose besprochen. Nur in seltenen Fillen kommt
eine Blasentuberkulose durch Ubergreifen des tuberkulésen Prozesses von einer
Prostatatuberkulose aus zustande. Ob es aullerdem noch Félle von primérer,
isolierter Blasentuberkulose gibt, erscheint zumindestens zweifelhaft, jedenfalls
miissen die diesbeziiglichen im Schrifttum niedergelegten Beobachtungen in
streng kritischem Sinne gewertet werden. Wenn im Rahmen dieser Zeitschrift
die Blasentuberkulose dennoch in einem Referate bearbeitet werden soll, so

1*
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geschieht dies hauptséchlich deswegen, um verschiedene Fragen der Therapie
zu kliren und alle in Betracht kommenden therapeutischen MafBnahmen
erschépfend und erfahrungsgemif zu erdrtern.

I. Infektionsweg und pathologische Anatomie.

Bei der chronischen Nierentuberkulose kommt die Erkrankung der Blase
durch nephrogene deszendierende Infektion zustande. Sie ist dann eine sekundiire
Lokalisation im Harnsystem. Beinahe jede chronische Nierentuberkulose zeigt
in ihrem Verlauf tuberkulose Verdnderungen in der Blase. Die Fille von
chronischer Nierentuberkulose, bei welchen die Blase vollkommen intakt ist,
gehéren zu den grofiten Seltenheiten. So sah Koige bei 109 Fallen von ein-
seitiger Nierentuberkulose, welche mit der Nephrektomie behandelt wurden,
die Blase nur 10mal cystoskopisch unverindert. In 15 Fillen bestanden
geringfiigige Blasenverinderungen und in 91 von diesen 109 Fillen war das
typische Bild der Blasentuberkulose deutlich ausgeprigt.

Der hamatogene Infektionsweg kann fiir die Entstehung einer Blasentuber-
kulose nur dann herangezogen werden, wenn es einmal im Verlaufe einer
Miliartuberkulose neben einer Aussaat in den Nieren auch zu einer Tuberkel-
bildung in der Blase gekommen ist. Die himatogene Entstehung hat aber nur
eine untergeordnete Bedeutung. So fand SAXTORPH unter 342 akuten Miliar-
tuberkulosen der Niere nur 4mal Miliartuberkel in der Blase, wihrend WESSEL
unter 115 akuten Miliartuberkulosen der Niere nur 8mal die Blase mitbeteiligt
fand. Aber auch hier 148t sich der deszendierende Weg nicht mit Sicherheit
ausschlieBen.

Der lymphogene Infektionsweg spielt vielleicht bei den Fillen von Blasen-
tuberkulose eine gewisse Rolle, welche im Verlaufe einer minnlichen Genital-
tuberkulose auftreten, obwohl auch da ein direktes Ubergreifen des Prozesses
von Prostata auf Urethra prostatica und Blasenhals bzw. von Nebenhoden
und Vas deferens auf den Blasenhals viel wahrscheinlicher ist.

Tuberkulése Erkrankungen der weiblichen Adnexe fithren nur auf dem
Wege einer Perforation eine spezifische Erkrankung der Blase herbei (Fille
von SFAKIANAKIS, J.ISRAEL).

Fille von isolierter Blasentuberkulose wurden beschrieben von Rovsing,
BroxeERSMA, RocHET und Lucrl. WiLpBorz stellt die Moglichkeit, daB die
Blase ganz aufBlerordentlich selten einmal primér an Tuberkulose erkranken
kénne, nicht in Abrede. JunNceaNO beschreibt einen Fall von Blasentuber-
kulose, bei welchem der aus beiden Harnleitern gewonnene und iiberimpfte
Harn steril blieb, allerdings wurden die geimpften Tiere bereits nach 3 Wochen
getotet. Ebensowenig hilt der von FERRIs beschriebene Fall einer strengeren
Kritik stand, bei welchem neben Lungen-Darm- und Bauchfelltuberkulose mit
multiplen Perforationen ein groBles tuberkuléses Blasenulcus ohne Mitbeteiligung
des iibrigen Harntraktes vorhanden war. Es ist die Annahme berechtigt, daB
die Blasenerkrankung durch die Perforation eines Nachbarorganes zustande
gekommen sein konnte. 2 Fille von primérer Blasentuberkulose beschrieb in
neuester Zeit VALERrIO, und endlich sei der von WYLER genau beobachtete
Fall angefiihrt. Bei einer Frau mit Residuen durchgemachter Lungen- und
Knochentuberkulose, bei welcher ferner eine Adnexerkrankung das Ovar an die
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Beckenwand fixiert hatte, wurde einwandfrei eine Blasentuberkulose fest-
gestellt. Die tuberkulosen Verdnderungen waren in der Néhe der Ureterostien
lokalisiert. Tierversuche mit den durch Ureterkatheter gewonnenen Nieren-
harnen blieben immer negativ, wihrend der Blasenharn stets Tuberkelbacillen
enthielt. Die Lokalisation der Knétchen bzw. Geschwiire an den Harnleiter-
miindungen ist zumindestens verdachtig, der Fall wurde ferner viel zu kurz,
im ganzen nur etwa 18 Monate lang, beobachtet.

GravaeNA will eine primédre Tuberkulose der Vulva und der Blase beob-
achtet haben, die mit Knotchen- und Geschwiirsbildung an der vorderen Blasen-
wand einherging. Auch diesen Fall kann man als primére isolierte Blasen-
tuberkulose nicht gelten lassen, da die Blase aller Wahrscheinlichkeit nach auf
dem Lymphwege oder durch direkte Fortleitung des Prozesses von der Vulva
auf die Blase erkrankt zu sein scheint. Romawnt hat ebenfalls einen Fall von
isolierter Blasentuberkulose beschrieben. In einer Arbeit von FULLERTON,
welcher 150 Fille von Nierentuberkulose zugrunde gelegt sind, findet sich die
vage Angabe, daf 1—2 Fille von Blasentuberkulose ohne Erkrankung der
Niere beobachtet wurden.

Die primdre Blasentuberkulose ist also zumindestens als Guperst selten vor-
kommend zu bezeichnen. Sie kommt als eigenes Krankheitsbild praktisch
kaum in Betracht. Da die tuberkulése Erkrankung der Blase im Verlaufe
einer Tuberkulose der ménnlichen Geschlechtsorgane auch nur vereinzelt zur
Beobachtung kommt, so bleibt eigentlich nur die auf dem absteigenden Wege
entstandene Blasenerkrankung als Folgezustand einer chronischen Nieren-
tuberkulose iibrig, welche wir unseren weiteren Erérterungen zugrunde legen
miissen.

Eine ausgezeichnete Beschreibung der tuberkulésen Blasenverinderungen
im pathologisch-anatomischen Sinne hat PurscHArR im Handbuch der patho-
logischen Anatomie von HENKE-LuBARSCH niedergelegt. Er unterscheidet
eine produktive und eine exsudativ-ulcerése Form der Blasentuberkulose. Bei
der produktiven Form kommt es zur Bildung miliarer Knétchen, welche in
Gruppen angeordnet sind und sehr hiufig die eine oder die andere Harnleiter-
miindung umgeben. Diese Tuberkel zeigen histologisch den Bau junger
Riesenzelltuberkel, oft ohne zentrale Verkisung. Sie sind zunichst von einem
intakten Epithel bedeckt. Spiter geht das Epithel verloren, die Knétchen
verkidsen im Zentrum und zerfallen zu Geschwiiren. Gelegentlich bilden sich
tumorartige Granulome aus. Ebenfalls zur produktiven Blasentuberkulose
gehort die plaqueférmige tuberkulése Cystitis. Diese Form hat groBe Ahnlichkeit
mit der Malakoplakie. WirpBorz und Kimra haben einen solchen Fall
beschrieben. Es fanden sich auf der Blasenschleimhaut zahlreiche runde,
gelbliche, beetartige, teilweise konfluierte Herde mit weilen Randzonen und
rotem Hof, wihrend Geschwiire vollkommen fehlten. Histologisch fand sich
ein gefiBlarmes Granulationsgewebe, daneben stellenweise typische Tuberkel
mit Riesenzellen und kleinen Nekrosen.

Viel haufiger ist die exsudativ-ulcerése Form, welche mit der Bildung von
Geschwiiren einhergeht. Da letztere unter der Einwirkung des bacillenhaltigen
Nierenharnes entstehen, sind sie in erster Linie in der Umgebung der Harn-
leitermiindungen angeordnet, von wo sie sich auf die Seitenwinde ausbreiten.
Oft sieht man sie auch zu beiden Seiten des Blasenscheitels als diejenigen
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Stellen, welche bei leerer Blase mit den Uretermiindungen in Berithrung kommen,
also gewissermafen Abklatschinfektionen darstellen. Die Ureterostien werden
durch die Geschwiirsbildung so weit betroffen, dafl ihre Lippen zerstort und
die Miindungen schliefilich in Geschwiirskrater umgewandelt werden. Die
Geschwiire treten einzeln oder in Gruppen auf, ihre Grofe ist verschieden,
die kleinsten haben die Form und GroBe einer Linse. Von da bis zu den grofen,
konfluierten, sich auf die ganze Seitenwand ausbreitenden Geschwiiren trifft
man sie in allen GréBen an. Die groBen Geschwiire haben oft eine landkarten-
artige Begrenzung, die Rénder sind unterminiert. Im Geschwiirsgrund und
in der Umgebung sind oft graugelbe Knétchen angeordnet. Die gesamte Blasen-
schleimhaut erscheint stirker injiziert, die Rénder der Geschwiire gerdtet, der
Geschwiirsgrund  késig-eitrig belegt. Bei der lingere Zeit bestehenden
geschwiirigen Blasentuberkulose kommt es zu einer starken Bindegewebs-
wucherung in der Blasenwand. H&ufig sieht man im Bereiche des Geschwiirs-
grundes ein tuberkuloses, stark verkdsendes Granulationsgewebe mit ver-
einzelten LaNgHANSschen Driisenzellen. Neben der Geschwiirsbildung besteht
oft eine jauchige Cystitis als Produkt einer Mischinfektion mit Bacterium coli
oder verschiedenen Kokkenarten, dann sieht man auch Epithelwucherungen
und lymphocytére Infiltrate.

Die Abheilung der Geschwiire erfolgt unter Bildung von Narben. Der
Endeffekt dieser Narbenbildung ist die tuberkulose Schrumpfblase. Die
Schrumpfung kann gleichméaBig erfolgen, so dal es zu einer betrichtlichen
Verkleinerung des Organes kommt, es kann aber die Blase auch durch um-
schriebene Narbenbildung eine Gestaltsverinderung erfahren.

PurscHAR beschreibt dann neben der ulcerdsen tuberkulésen Cystitis noch
die diffuse, késige Cystitis, bei welcher die ganze Innenfliche der Blase mit
késigen Massen bedeckt ist. Histologisch sieht man in solchen Fillen ein stark
verkisendes Granulationsgewebe bei ginzlich oder teilweise fehlendem Epithel.
In diesen kisigen Geschwiirsbeligen lassen sich Tuberkelbacillen in ungeheuren
Mengen nachweisen, wihrend bei der produktiven Form, also bei Knétchen-
bildungen, der Nachweis von Bacillen nicht immer gelingt. Ganz ausnahms-
weise ist die Geschwiirsbildung so hochgradig und erreicht eine solche Tiefe,
daB eine Perforation des Geschwiirsgrundes auftritt. ScHURER, ALTON und
DunNcoMBE beobachteten Geschwiirsdurchbruch in die Bauchhéhle mit Peri-
tonitis, CAULK sah eine Perforation in einen groBen AbsceB, nach dessen
Eroffnung sich der Harn in der Leistenbeuge entleerte. Eine tuberkuldse
Blasen-Mastdarmfistel beschrieben NorTH und HERMANN. Die tuberkulésen
Veréinderungen konnen sich auch in Blasendivertikeln entwickeln (Fille von
DuvercEY, DuverGEY und Dax, ScHACHT).

I1. Klinik.

1. Symptomatologie.

Die hervorstechendsten Symptome einer Blasentuberkulose sind die
Pollakisurie und der Schmerz. Mit dem Einsetzen eines erhhten Miktions-
bediirfnisses fillt gewohnlich der Beginn des Leidens zusammen. Die ver-
mehrte Miktionsfrequenz wird oft zunichst von den Kranken gar nicht als
abnorm gewertet. Sie nimmt aber bald erheblich zu und steigert sich zum
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krampfartigen Harndrang. Die Miktion selbst wird schmerzhaft, heftige
Schmerzen leiten sie ein und noch heftigere beenden sie. Die Pollakisurie
wechselt in ihrer Intensitit, tagelang ist sie sehr heftig, dann kommen wieder
Stunden und Tage der Besserung. Bei manchen Kranken tritt sie tagsiiber
stirker in Erscheinung als nachts. Bei anderen ist es wieder umgekehrt. Im
allgemeinen pflegt aber doch Ruhe den Harndrang zu mildern. Dazu kommt
noch, dal sich der Harndrang gebieterisch oft so intensiv einstellt, daB3 der
Kranke genétigt ist, dem starken Bediirfnis sofort nachzugeben. Ist dies nicht
sofort moglich, so kommt es zur unfreiwilligen Harnentleerung. Das gleiche
Ereignis stellt sich oft in der Nacht im tiefen Schlafe ein. Man hat daraus
ohne Berechtigung von einer bei der Blasentuberkulose ab und zu vorkommenden
Inkontinenz gesprochen. CONSTANTINESCU sah bei 6 unter 52 Fillen von
Blasentuberkulose eine néchtliche Inkontinenz. Er konnte diese Inkontinenz
auch bei Kranken beobachten, welche tagsiiber nicht an erhdhtem Harn-
bediirfnis litten. Pollakisurie und Inkontinenz kénnen nach WiLpBoLz auch
bestehen, bevor noch die Blase tuberkulse Verinderungen aufweist, woraus
er den SchluB} zieht, daB fiir ihr Zustandekommen ein reno-vesicaler Reflex
wirksam sein miisse. Kinen Beweis dafiir erblickt WiLpBorz darin, daf3 die
Pollakisurie oft mit der Nephrektomie des erkrankten Organes sofort an
Heftigkeit gemildert werde, bevor noch die Blasengeschwiire zur Ausheilung
gekommen sind. Die Pollakisurie ist der Ausdruck einer krampfartigen Ein-
stellung des Musc. detrusor, durch welche eine Dehnung des Grundes der
Geschwiire garantiert wird. Dabei kommt es gar nicht auf die GréBe und
Ausdehnung der Geschwiire an. Oft ist die Pollakisurie dann besonders heftig,
wenn nur ein kleines Geschwiir vorhanden ist, wihrend wir oft bei diffuser
Geschwiirsbildung keinen besonders heftigen Harndrang beobachten kénnen.
In verschiedenen Lehr- und Handbiichern finden wir die Angabe, dafl bei der
Blasentuberkulose in manchen Féllen Harnverhaltung bestehe, d. h. dal die
Kranken ihre Blase nur unvollkommen entleeren kénnen. Ich habe eine solche
Harnverhaltung niemals beobachtet, mochte aber mit WiLpBoLz der Ansicht
zuneigen, dafl diese Harnverhaltung ebenso aus der reflektorischen Einstellung
des Detrusor abzuleiten sei. Die Kranken fiirchten sich vor den heftigen
Schmerzen, welche ihnen der MiktionsabschluB3 bereitet. Sie vermeiden es
also, ihre Blase génzlich bis auf den letzten Tropfen zu entleeren. Andererseits
verhiitet der Detrusor reflektorisch die vollkommene Entleerung, weil durch
seine energische Kontraktion eine Lésion des dem Muskel unmittelbar an-
liegenden Geschwiirsgrundes herbeigefiihrt wird. NEGrRo beschreibt zwei
,.entgegengesetzte’* Blasensymptome, die Harnverhaltung und die Harninkon-
tinenz, welche er fiir hiufig zu beobachtende Symptome einer bestehenden
Blasentuberkulose hélt. Charakteristisch fiir die Blasentuberkulose ist ferner
die enorme Empfindlichkeit der Schleimhaut. Jedwede Einfiihrung von
Instrumenten in die Blase, jede Spiilung derselben 16st einen dufBerst schmerz-
haften Harndrang aus. Die Kapazitit der Blase ist stark eingeschrankt, oft auf
50 cem Inhalt und noch weniger. Uberaus empfindlich ist eine tuberkulse
Blase auch gegen chemische Reize, vor allem gegen alle Priparate, welche
Argentum nitricum in noch so kleiner Konzentration enthalten. Die Reizbarkeit
der Blase gegen Silbersalze ist so markant, dafl sie direkt als differentialdiagno-
stisches Zeichen gegeniiber Blasenentziindungen anderer Atiologie herangezogen
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werden kann. Neben dieser Empfindlichkeit der Schleimhaut ist die tuberkulos
erkrankte Blase auch spontan und bei Druck auf die Bauchdecken schmerzhaft.
Die Schmerzen treten auch unabhingig von der Miktion auf und sind manchmal
auf die eine Hilfte der Blase lokalisiert, entsprechend der Seite der erkrankten
Niere.

2. Veriinderungen des Harnes.

Im Anfangsstadium einer Nieren- und Blasentuberkulose 148t sich manchmal
eine nicht sehr hochgradige Albuminurie feststellen. Sie schwankt von Spuren
Albumens bis zu Mengen von 1/,—/,%,,. Dabei sind Zylinder beinahe niemals
vorhanden. Die Reaktion des Harnes ist stark sauer, der Sduregrad erreicht
Werte von 6—6,8 pg. Diese saure Reaktion ist geradezu pathognomonisch
fiir den Harn aus einer tuberkulésen Blase. Die saure Reaktion hélt sich in dem
steril aufbewahrten Harn durch mehrere Tage. MarLMEjac konnte den Nachweis
erbringen, daB der steril aufgefangene und ebenso aufbewahrte Harn seine
saure Reaktion 12 Tage bis 3 Monate beibehilt, wihrend der Harn nichttuber-
kuléser Kranker seinen Siuregrad schon nach wenigen Tagen einbiilt. Eine
alkalische Reaktion findet man nur dann, wenn eine Mischinfektion vorhanden
ist. Der Harn aus einer tuberkuldsen Blase enthilt immer Eiter. Die Leukocyten
sind stark vermehrt, daneben sieht man im Sediment nirgends Bakterien. Die
abakterielle Pyurie ist ein charakteristisches Merkmal fiir eine tuberkul6se
Erkrankung des Harntraktes. CoLomBINO lenkte die Aufmerksamkeit darauf,
daB die Eiterzellen im Sediment oftmals deformiert aussehen, sie sind nicht rund,
sondern ldnglich oder polygonal. Im Protoplasma lassen sich zahlreiche
Vakuolen erkennen, die oft ganz freiliegenden Kerne lassen sich nur schlecht
farben. Manche wollen diese Verinderungen an den Leukocyten zwar auch
bei nichttuberkulésen Entziindungen der Harnorgane gesehen haben, andere
wieder bezeichnen das CoLoMBINOsche Symptom zusammen mit der abakteriellen
Pyurie als sichere Zeichen fiir eine bestehende Nieren- und Blasentuberkulose.
Nach meinen eigenen Erfahrungen sind Colombino und abakterielle Pyurie
ein sicherer und verliflicher Hinweis fiir eine Tuberkulose. Oftmals veranlaB3t
der tritbe und eitrige Harn die Kranken, einen Arzt aufzusuchen, welcher in
der Meinung, daBl eine banale Cystitis vorliege, zunéichst einmal eine Behandlung
mit Blasenspiilungen und harndesinfizierenden Mitteln einleitet. Dariiber geht
héufig viel kostbare Zeit verloren. Es kann daher nicht oft und eindringlich
genug darauf verwiesen werden, dafl man bei einer Cystitis, welche linger als
4 Wochen dauert, und sich auf die gewihnliche Behandlung micht bessert,
unbedingt an eine Tuberkulose der Harnorgane denken muf. Blutbeimengungen
zum Harn finden sich bei der Blasentuberkulose in jedem Stadium der
Erkrankung. Leichte Hamaturien leiten oft den Beginn einer Nierentuber-
kulose ein, als Folge einer GefiBarrosion im Bereiche einer Nierenpapille. Selten
gestalten sich diese initialen Blutungen bei der Nierentuberkulose heftiger.
Bei einer Blasentuberkulose kommen Blutungen aus den Geschwiiren ziemlich
oft vor. Héaufig gelingt es auch im Cytoskop, solche Blutungen aus besonders
tiefgreifenden Geschwiiren zu sehen.

3. Untersuchung des Harnes.

Im Harn jeder Blasentuberkulose finden sich 7Tuberkelbacillen, manchmal
in geringerem Mafle, manchmal in ganz ungeheuren Mengen. Der Nachweis der
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Tuberkelbacillen im Harnsediment bereitet nur ab und zu Schwierigkeiten.
Die Entnahme des Harnes mufl unter streng aseptischen Kautelen geschehen,
da eine Verunreinigung mit Smegmabadcillen immerhin méglich ist. Die Smegma-
bacillen sind zwar kiirzer und plumper und liegen meistens einzeln, bilden also
niemals die fiir Tuberkelbacillen typischen zopfartigen Bakterienhaufen, doch
koénnen sie mitunter zu Irrtiimern und Verwechslungen AnlaBl geben. Der mit
Katheter steril entnommene Harn wird zentrifugiert, wobei es von besonderer
Wichtigkeit ist, daB die Zentrifuge eine sehr hohe Tourenzahl (mindestens
2000 Umdrehungen in der Minute) aufweist und daf das Ausschleudern durch
15—20 Minuten fortgesetzt wird. Unter diesen Bedingungen ist es uns in fast
90% der Fille von tuberkulosen Erkrankungen des Harntraktes gelungen,
gleich bei der ersten Harnuntersuchung Tuberkelbacillen nachzuweisen. Der
ausgeschleuderte Bodensatz wird auf einem vorher entfetteten Objekttriger
in diinner Schicht mit der Platinose aufgestrichen und an der Luft getrocknet.
Hierauf farbt man nach der Methode von Z1EHL-NEELSEN ; mit 3 % salpetersaurem
Alkohol wird entfarbt und mit LOrrLERschem Methylenblau gegengefirbt.

Gelingt der Nachweis von Tuberkelbacillen auch bei mehrmaliger Unter-
suchung nicht, besteht aber klinisch der Verdacht einer tuberkul6sen Erkrankung,
so kann dieser Verdacht durch die cytologische Untersuchung des Sedimentes
erhirtet werden. Hier gibt uns namentlich die von CoromBINO beschriebene
Umwandlung der Leukocyten einen wichtigen Hinweis, ferner das Fehlen von
banalen Entziindungserregern. Wir finden allerdings auch oft Mischinfektionen
mit Bacterium coli, Kokken u. a. Ist aber bei einer Mischinfektion Colombino
positiv, so muBl der Verdacht auf eine Tuberkulose aufkommen.

Mitunter gelingt es, Tuberkelbacillen in einem konzentrierten Harn zu finden.
Wir wiederholen die Harnuntersuchung an drei aufeinanderfolgenden Tagen,
nachdem wir dem Patienten die Flissigkeitsaufnahme eingeschrinkt haben.

Gelingt aber auch mit diesen Behelfen nicht der Nachweis von Tuberkel-
bacillen, so steht uns noch der Tierversuch und das Kulturverfahren nach LOWEN-
STEIN-SumryosHt zur Verfiigung. Der Tierversuch wird so ausgefiihrt, dafl das
Sediment des zu untersuchenden Harnes einem Meerschweinchen in die Leisten-
beuge subcutan injiziert wird. Zur frithzeitigen Erkennung der tuberkuldsen
Erkrankung des Versuchstieres kann man das von BLocH angegebene Verfahren
anwenden, welches darin besteht, daf3 nach der Injektion die Haut in der Leisten-
gegend hochgehoben wird und die in der Hautfalte liegenden Driisen mit den
Fingern gequetscht werden. Es lassen sich dann meistens schon nach 10 Tagen
die Tuberkelbacillen in den stark vergroBerten Driisen in betrichtlicher Zahl
nachweisen.

Bei dem LOWENSTEIN-SuMrivosHIschen Kulturverfahren braucht der ver-
wendete Harn nicht steril zu sein, da von dem Sediment 5 ccm mit 10 ccm
einer 15 %igen Schwefelsiure versetzt werden, eine Viertelstunde stehenbleiben,
um dann zentrifugiert zu werden. Nach zweimaligem Waschen des Sedimentes
mit sterilem Wasser (dieser Vorgang muf unter streng sterilen Bedingungen
vor sich gehen, um eine Mischinfektion zu vermeiden) wird der Bodensatz
mit einer Pipette auf alkalische Glycerin-Kartoffel- oder Glycerin-Eiernihrbéden
aufgetragen. Die Rohrchen werden versiegelt, in den Brutschrank gestellt und
kontrolliert. Manchmal treten die Kolonien schon nach 8 Tagen auf, mitunter
kommt es aber erst nach 6 Wochen zum Wachstum.
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4. Cystoskopische Diagnose.

Die richtige Deutung tuberkuldser Verdnderungen in der Blase ist heute
bei so hochentwickelter Cystoskopietechnik beinahe immer méglich. Friiher,
als man noch mit lichtschwachen Instrumenten arbeiten mufite, welche aullerdem
das Bild verkehrt und nicht seitenrichtig zeigten, war die cystoskopische Diagnose
der Blasentuberkulose mitunter recht schwierig (RINeLEB). Die wichtigsten
Zeichen einer tuberkuldsen Cystitis sind: Verdnderungen an dem Harnleiter-
miindungen, Geschwiirsbildungen der Blasenschleimhaut und Verlagerungen des
einen oder des anderen Ureterostiums. Als besonders charakteristisch fiir die
beginnende Erkrankung bezeichnet CaspEr das Auftreten von Geschwiiren
neben Partien vollig intakter und ganz normaler Schleimhaut. An den Harn-
leitermiindungen sieht man zunichst Schwellung und Rotung, oft gleichzeitig

Abb. 1. Schwere tuberkulGse Verinderung der rechten, Abb. 2. Tuberkelkndtchen.
nunmehr trichterférmig klaffenden Harnleitermiin- (Nach RINGLEB: Lehrbuch der Cystoskopie.)
dung. (Nach RINGLEB: Lehrbuch der Cystoskopie.)

mit dem Aufschieffen von Knotchen mit gelblichweilem Zentrum und einem
roten Saum. Aus letzteren entwickeln sich sehr bald kleine, lentikulire Ge-
schwiire. Von der Harnleitermiindung aus breiten sich die Geschwiire auf die
Blasenschleimhaut aus, und zwar vor allem auf die beweglichen Teile der Blase,
also auf die Seitenwénde, die hintere Wand und den Blasenscheitel. Das T'rigonum
bleibt so gut wie vmmer verschont von Geschwiiren, weil es nach WALDEYER einen
anderen anatomischen Bau aufweist; dort fehlt die Submucosa und dort ist die
Schleimhaut viel fester und dickfaseriger. Im Trigonum zeigt die leere Blase
niemals eine Faltelung der Schleimhaut. A. HiBNER hat Untersuchungen iiber
die Verteilung der Lymphbahnen im Blaseninneren angestellt, und fand, dafl das
Trigonum frei von Lymphbahnen ist und daf ein besonders dichtes Lymph-
netz hinter dem Ligamentum interuretericum in der Fossa retroureterica an-
geordnet erscheint. Daraus leitet RINGLEB die Vermutung ab, daBl die Aus-
breitung der Tuberkulose in der Blase auf den Lymphwegen erfolgt. Die
erwihnten Verdnderungen an einer Harnleitermiindung, also Rétung, Schwellung
und Knoétchenbildung nehmen im weiteren Verlauf an Intensitit zu. Der
Miindungssaum wird immer mehr zerkliiftet, unter zunehmender Geschwiirs-
bildung wird das Ostium in ein kraterférmiges Loch umgewandelt (Abb. 1).
Die Tuberkelknotchen treten auBler um ein Ureterostium auch auf anderen
Partien der Schleimhaut auf. Sie stehen gerne in Gruppen beieinander auf einer
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gerdteten Insel (Abb. 2). Die Knétchen zerfallen dann von der Mitte aus, was

man im cystoskopischen Bild manchmal gut beobachten kann. Aus dem

zerfallenen Tuberkel entsteht das lentikuldre Geschwiir (Abb. 3), welches anfangs

wie ein ausgestanztes Loch aussieht; seine Rénder erscheinen iiberhdngend

und scharf, die Umgebung des Geschwiires ger6tet. Die urspriinglich kleinen,

linsenférmigen Geschwiire nehmen an Gréfe zu und zeigen dann runde oder

unregelmiBige Gestalt. Ihre Rénder sind wulstig, der Geschwiirsgrund ist

hockerig und mit einem grauweilen Belag bedeckt. Ihre Ausbreitung geht

ziemlich rasch vor sich. Im Anfangsstadium sieht man héufig die krankhaften

Verinderungen nur auf eine Seite der Blase beschrinkt und kann erkennen,

daBl der ProzeB von einer Harnleitermiindung seinen Ausgang genommen hat,

wihrend die andere Seite vollkommen

frei ist. Man kann daraus leicht den

Schlul3 ziehen, daf} die der ergriffenen

Blasenhilfte entsprechende Niere er-

krankt ist. In weiter vorgeschrittenen

Fillen geht aber die Geschwiirsbildung

auch auf die andere Seite iiber, so daB

eine Seitendiagnose aus dem cystoskopi-

schen Bild dann nicht mehr mdéglich ist.

Bei unbehandelten Fillen schreitet die

Geschwiirsbildung immer weiter fort, sie

ergreift groBere Bezirke, die Geschwiire

selbst nehmen an Ausdehnung zu; wir

sehen ganz groBe, landkartendhnliche

Ulcera mit scharf gezeichneten Réndern Abb. 3. Linsengeschwilr

und grauem, fetzigem Belag (Abb. 4). (Nach RINGLEB: Lehrbuch der Cystoskopie.)
Die cystoskopische Untersuchung ge-

staltet sich manchmal besonders schwierig, da die Kapazitit der Blase sich

immer mehr verringert. Die Einschrinkung der Blasenkapazitdt ist in solchen

Féllen noch nicht durch einen SchrumpfungsprozeB8 der Muscularis bedingt,

sondern beruht auf einem Kontraktionszustand des Musculus detrusor, welcher

die Schmerzen zu verhiiten trachtet, welche bei einer Dehnung der Geschwiirs-

flichen in exzessiver Weise auftreten. Wenn auch dann noch keine energische

Therapie einsetzt, deren Ziel einzig und allein die Entfernung der erkrankten

Niere sein muB}, dann schrumpft die Blase schlieflich auf einen Hohlraum

zusammen, der kaum 30—40 ccm faBt und dessen Innenfliche iiberall mit

grauweill belegten Geschwiiren ausgekleidet ist. Die cystoskopische Unter-

suchung einer solchen Blase ist immer sehr schmerzhaft; es empfiehlt sich

daher die Epiduralanisthesie oder eine kurze Evipannarkose anzuwenden.
Manchmal wieder, allerdings in selteneren Fillen, weist eine Blasentuber-

kulose keine typischen, im cystoskopischen Bild feststellbaren Veranderungen

auf. Wir finden weder Knétchen noch Geschwiire und sehen nur Infiltrations-

herde mit Rotung, Auflockerung und Wulstung der Schleimhaut, welche aber

immerhin abgegrenzt sind und nicht diffus wie eine banale Cystitis aufscheinen.

Das tuberkulése Granulom (Horrincer) 148t sich mit Gebilden von Himbeer-

oder Hahnenkammform vergleichen, es tritt ebenfalls am liebsten in der Um-

gebung einer Harnleitermiindung auf. Diese Gebilde konnen leicht mit einem

Papillom verwechselt werden. (AUTHIER beschreibt eine tuberkulése Cystitis
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Abb. 4. GroBe tuberkuldse Geschwiire iiber dem Blasengrund und im Planum paratrigonale sinistrum bei
rechtsseitiger Nierentuberkulose. Links eine k}iaffegdeé rl;{ndq I-garnleitermijndung. (Nach RINGLEB: Lehrbuch
er Cystoskopie.

Abb. 5. Unter dem Zug des durch Schrumpfung verkiirzten linken Harnleiters asymmetrisch gewordenes
Trigonum. Weiter hinten in der Blase ein alt(:)es gu?(erlguli)jses Geschwiir. (Nach RINGLEB: Lehrbuch der
ystoskopie.
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mit carcinoméhnlichem Verlauf. Cystoskopisch sah man groSe Polypen.
6 Monate nach Exstirpation der rechten Niere entwickelte sich in der Blase
ein inkrustierter Tumor, welcher durch Elektrokoagulation zerstért wurde.

Abb. 6. Dickwulstiges Odem des linken Harnleiterdaches bei Tuberkulose. (Nach RINGLEB: Lehrbuch der
Cystoskopie.)

Bei Nierentuberkulosen, welche auf den Harnleiter iibergegriffen und
eine erhebliche Wandverdickung desselben hervorgerufen haben, lassen sich

diese pathologischen Verdnderungen im
Harnleiter gar nicht so selten auch
im cystoskopischen Bild nachweisen,
namentlich dann, wenn der gesamte
Ureter, also auch sein unteres, blasen-
nahes Ende erkrankt ist. Der Effekt
einer solchen Verdickung und Wand-
infiltration des Harnleiters ist eine Ver-
kiirzung und Streckung desselben. Da-
durch wird einerseits die Niere herab-
gezogen und andererseits die Harnleiter-
miindung in der Blase hochgezogen und
nach auBlen verlagert. Das Trigonum
erscheint dann asymmetrisch (Abb. 5).
Der Ureterwulst springt mehr in die
Blase vor, ist 6dematds und zeigt
eine der Verkiirzung entsprechende

Abb. 7. Flache, in Abheilung begriffene tuber-
kulose Geschwiire nach der Entfernung der
kranken Niere. (Nach RINGLEB: Lehrbuch der
Cystoskopie.)

Querfaltung der Schleimhaut. Unter einer solchen queren Falte ist die
Harnleitermiindung oft vollkommen unsichtbar (Abb. 6).
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Charakteristische Veridnderungen gehen an den Geschwiiren nach Ent-
fernung der erkrankten Niere vor. Die abheilende Blasentuberkulose erkennt
man daran, daB sich die Geschwiire reinigen und ihre Rénder flacher werden.
Sie zeigen dann einen rétlichen Grund und sind von einem zarten Saum
umgeben (Abb. 7).

Bei allen Geschwiirsprozessen am Blasenscheitel, aber in besonders
markanter Weise bei der Tuberkulose, prasentiert sich die gewohnlich dort
schwimmende Luftblase in ganz anderer Weise. Sie ist sonst als eine stark
lichtbrechende Blase bei jeder Cystoskopie zu sehen. Bei Geschwiirsbildung
am Blasenscheitel erscheint sie nicht einheitlich; sie ist in unzihlbare, kleine
Blidschen zerteilt, welche sich auf die Geschwiirsflichen ausbreiten. Diese
Luftperlen haften an den Unebenheiten und Rauhigkeiten der Geschwiire,
sie behindern oft die klare Sicht. Bei der abheilenden Blasentuberkulose sieht
man diese Blischen meiner Erfahrung geméfB noch schoner ausgeprigt.

5. Therapie.

Fir die Behandlung der Blasentuberkulose ist die Feststellung threr Ursache
von ausschlaggebender Bedeutung. Von der Annahme ausgehend, dafl die
Blasentuberkulose nur in ganz seltenen Fillen eine primére, also isolierte
Erkrankung sei, miissen wir die Quelle der tuberkul6sen Blasenerkrankung
zu ermitteln trachten. Haben wir durch den Nachweis von Tuberkelbacillen
im Harn, durch die Nierenfunktionspriifung, durch die Art der Lokalisation
der tuberkulosen Verdnderungen in der Blase, eventuell durch die intravendse
Pyelographie festgestellt, dal eine einseitige Nierentuberkulose vorliegt, so
kommt einzig und allein die operative Entfernung der erkrankten Niere in Frage.
Denn dariiber herrscht heute iiberall vollkommene Ubereinstimmung, daB man
eine tuberkulds erkrankte Niere aus dem Korper entfernen muf. Eine Heilung
der einseitigen chronischen Nierentuberkulose kann auf konservativem Wege
nur in den allerseltensten Fillen erzielt werden. Mit dem Zogern und mit dem
Herausschieben der Nephrektomie werden sich die tuberkulosen Veridnderungen
in der Blase nur stirker entwickeln. Der konservativen Behandlung bleibt
ohnehin auch nach der Nephrektomie noch viel vorbehalten. Nach der Ent-
fernung der erkrankten Niere konnen sich die Blasensymptome schlagartig
zuriickbilden. Oft beobachten wir eine sofortige Besserung, sowohl hinsichtlich
der Haufigkeit als auch beziiglich der Schmerzhaftigkeit der Miktion.

Die Blasentuberkulose heilt also nach der Nephrektomie oftmals spontan
aus, so daf sich eine weitere Lokalbehandlung als unnétig erweist. Nach
J. IsrRAEL schwand die Schmerzhaftigkeit der Miktion in 72,7%, wenn die
Tuberkulose nur auf einen engen Bezirk beschrinkt war. Wenn die Halfte der
Blase ergriffen war, so schwanden die Schmerzen nur in 56,6 %, und war ein
groBer Teil des Organes befallen, nur in 26,5%. Langsamer als die Schmerz-
haftigkeit geht die Héiufigkeit der Miktion zuriick. Wihrend ISRAEL bei 88,8%
der erfolgreich Nephrektomierten schlieBlich véllige Schmerzlosigkeit des
Urinierens feststellen konnte, kehrte nach der Operation die Héufigkeit der
Miktion nur bei 40,9% zur Norm zuriick. Die Blasengeschwiire, welche nach
der Nephrektomie nur langsam zur Abheilung kommen, pflegen oft noch lingere
Zeit Harndrang und Schmerzen zu unterhalten. Man muBl aber stets daran
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denken, daf eine nach der Entfernung der erkrankten Niere weiter bestehende
Cystitis auch durch eine Tuberkulose des Ureterstumpfes, bei Minnern durch
eine Tuberkulose der Genitalorgane oder schliefllich durch eine Erkrankung
der verbliebenen Niere bedingt sein kann. Die tuberkulése Erkrankung
der zweiten Niere &duBert sich gewohnlich so, da nach dem Schwinden
aller Symptome seitens der Blase plotzlich wieder Beschwerden in Erschei-
nung treten.

Nach der Nephrektomie klirt sich auch der Harn, frei von Eiter wird er
aber gewGhnlich erst nach Monaten, manchmal erst nach 1 oder 2 Jahren. Die
Bacillen verschwinden meistens sofort nach der operativen Entfernung der
erkrankten Niere. Wenn sie auch weiterhin im Harn immer wieder gefunden
werden, so stammen sie wohl meistens aus dem noch erkrankten Ureterstumpf.
Die Reizsymptome der Blase nehmen oft sofort nach der Nephrektomie an
Intensitit ab, woraus, wie schon erwihnt, WiLDBoLzZ auf eine Reizwirkung
der erkrankten Niere auf die Blase schlieBt. Es ist selbstverstandlich, daB sich
die Blasenbeschwerden um so eher und leichter zuriickbilden, je geringer die
Verénderungen in der Blase waren. WIiLBDOLZ berichtet iiber 58 Nephrektomie-
fille aus seinem Krankengut, welche iiber 10 Jahre lang beobachtet wurden.
Unter diesen haben nach 10 Jahren nur 2 etwas vermehrte Miktionsfrequenz,
wihrend alle anderen ganz normale Miktionsverhéltnisse aufweisen. Aber
auch nach vollstdndiger klinischer Heilung sieht die Blase im cystoskopischen
Bild nur selten ganz normal aus. Es bleiben immer Narben zuriick, die als weille
Flecke oder in das Blaseninnere vorspringende, sternformig ausstrahlende
Falten und Strénge erscheinen.

Nach der Nephrektomie ist eine Lokalbehandlung zunéichst unnétig. Es
empfiehlt sich sogar, der Blase in den ersten 4 Wochen Ruhe zu gonnen und
keinerlei Reize auf sie einwirken zu lassen. Nach vorgenommener Operation
miissen wir trachten, den Kranken unter giinstige Lebensbedingungen zu bringen,
um seine Widerstandskraft durch allgemein roborierende und hygienische
MaBnahmen zu erhohen, also Ruhe mit entsprechender Didt, Sonnenbestrahlung
und Awufenthalt in einem mattleren Hohenklima. Wenn 4 Wochen nach der
Operation immer noch Harndrang und Schmerzen bestehen, so hat eine lokale
Behandlung einzusetzen. Eine solche kann nicht vorsichtig und schonend genug
durchgefiithrt werden. Jede briiske Lokalbehandlung kann mehr schaden als
niitzen. Es muB alles vermieden werden, was Schmerzen verursacht, also vor
allem Spiilungen der Blase mit solchen Mengen, welche ihre funktionelle Kapa-
zitdt iiberschreiten. Jede Dehnung des Grundes der Geschwiire mufl vermieden
werden, daher sind Spilungen iiberhaupt zu wunterlassen, es kommen nur
Instillationen in Betracht, welche &uflerst behutsam zu verabfolgen sind: also
Entleerung der Blase mit einem weichen Gummikatheter (auch bei Frauen
hat an Stelle des Metall- oder Glaskatheters der weiche, verkiirzte Frauen-
Nelaton zu treten) und nachher vorsichtige Instillation eines Mittels in der Menge
von hochstens 10 cem. Man hat zu diesem Zweck besonders 6lige Emulsionen
angewandt. Guajakolol, Jodoformdl in 5%iger Emulsion, eventuell mit einem
Zusatz von Andsthesin; 1%iges Eucupinol, vor allem aber Gomenol. Letzteres
hat sich am allermeisten bewihrt, seine kalmierende Wirkung auf die erkrankte
Blase ist eklatant. Gomenol ist ein franzdsisches Préparat, welches nach CASPER
im wesentlichen aus Niaouliol besteht und in einer 10%igen Mischung mit
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Olivensl angewendet wird. Wie alle anderen Olemulsionen wird auch das
Gomenol in einer Menge von 10 cem instilliert, und zwar jeden zweiten Tag.
Gutes leistet in der Lokalbehandlung auch Methylenblau, welches in 1%iger
Losung fiir die Instillation verwendet wird; daneben kann Methylenblau auch
innerlich in Pillen zu 0,1, drei Stiick tdglich, gegeben werden. Die Methylen-
blautherapie wurde in neuerer Zeit besonders von BraNc und OSsOWSKI warm
empfohlen.

Man hat firr die Instillationsbehandlung auch wésserige Losungen zur An-
wendung gebracht. Erwdhnt sei zunédchst das Sublimat, welches fir die
Instillation in ganz schwachen Konzentrationen 0,01—0,03% verwendet wird.
Spiter, wenn die Tenesmen etwas nachgelassen haben, kann die Quantitit
der einzubringenden Menge bei gleich schwacher Konzentration etwas gesteigert
werden. RovsiNg hat die Carbolsdure seinerzeit warmstens empfohlen. Nach
Reinigung der Blase werden 50 ccm einer 6%igen Loésung eingebracht und
3—4 Minuten in der Blase belassen. Diese Behandlung soll anfangs 3mal,
spater 1—2mal in der Woche wiederholt werden. Dem Verfahren haftet der
grofle Nachteil an, daBl es enorm schmerzhaft ist, wie ich selbst beobachten
konnte. HoOLLANDER gibt Jodkali in méBiigen Dosen (0,25—0,5 pro die)
innerlich und injiziert 10 ccm einer 2 %igen oligen Schiittelmixtur von Kalomel,
welcher man auch etwas Guajakol zusetzen kann (Kalomel 2,0, Guajakol
5,0, OL oliv. ad 100,0). HoLLANDER hat die Erfahrung gemacht, daB das in
die Blase eingespritzte Kalomel nur auf der tuberkulés verinderten Schleim-
haut haftet, nicht aber auf der gesunden, so daf} sich die Quecksilberwirkung
nur in den Tuberkuloseherden geltend macht.

Wrrzack hat die Milchséure zur lokalen Applikation in der Blase empfohlen.
Auch diese Behandlungsart soll furchtbar schmerzhaft sein. MaRION verwendet
an Stelle der Milchsédurelésung Kulturen von Milchsdurebacillen und gibt von
einer 12 Stunden alten Kultur auf steriler Milch 3mal wéchentlich 10—15 ccm
in die Blase.

Von all den angefithrten Mitteln fiir die lokale Applikation in die tuber-
kulése Blase haben sich nach meinen eigenen Erfahrungen Gomenol und Methylen-
blaw am allerbesten bewdhrt. Das ist vor allem dadurch begriindet, daB diese
beiden Priparate den geringsten Reiz ausiiben. Und wir kénnen fiir die lokale
Behandlung der tuberkul6sen Blase nur solche Mittel brauchen, welche eine
kalmierende Wirkung haben und dabei ganz reizlos sind.

BaroN, VELo und Lucri machen darauf aufmerksam, daB die Blasen-
beschwerden nach der Nephrektomie oft deshalb nicht verschwinden, weil ein
Blasenkatarrh hervorgerufen durch Colibacillen oder verschiedene Kokken-
arten vorhanden ist. Solche Cystitisformen kann man am besten mit einer
Behandlung mit Argentum nitricum-Lésungen zur Ausheilung bringen. Sie
haben dabei offenbar die Fille im Auge, welche eine Mischinfektion aufweisen.

CassuTo sah von intravenésen Afenilinjektionen eine giinstige Beeinflussung
des nach Nephrektomie der erkrankten Niere bestehen bleibenden Blasen-
prozesses. Afenil ist eine Doppelverbindung von Chlorcalcium und Harnstoff.
Sicher ist Chlorcalcium, intravenos verabreicht, imstande, den Tonus einer
iibererregbaren Blase herabzusetzen. Osw. ScHwaRz hat deshalb das Chlor-
calcium und das Afenil fir die Therapie der nerviosen Pollakisurie eingefiihrt.
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In diesem Sinne kénnen wir also mit Afenil eine Linderung des gehduften und
schmerzhaften Harndranges erreichen.

Auch die Rintgenbehandlung wurde fir die Therapie der Blasentuberkulose
herangezogen. Bei Frauen sah WILDBOLZ manchmal Besserungen, welche er
auf eine Schidigung der Ovarien zuriickfithrt. Die Roéntgenbestrahlung der
Eierstécke bewirkt mitunter ein Ausbleiben der Menses und dadurch fallen die
pramenstruellen Reizzustinde der Blase fort.

Die didgtetischen Mafnahmen zur Nachbehandlung nach der operativen
Entfernung einer tuberkulosen Niere miissen in erster Linie trachten, den bei
jeder Tuberkulose der Harnorgane vorhandenen stark erhohten Sduregrad des
Harnes herabzusetzen. Es empfiehlt sich also eine reizlose Kost unter strenger
Vermeidung saurer und gewiirzter Speisen und das Trinken alkalischer Wisser.
SzoLp hat es versucht, Kranken mit Urogenitaltuberkulose die SAUERBRUCH-
HERMANNSDORFER- GERSONsche Didt zu verordnen, und stellte fest, daBl diese
Kostform zwar nicht heilend wirkt, daf} aber die quilenden Tenesmen an Zahl
herabgesetzt, die Hiufigkeit der Miktion eingeschrinkt und das Allgemein-
befinden giinstig beeinflult werde.

CavLk und EWERHARDT, sowie MESCHEDE haben zu gleicher Zeit die
Bestrahlung der tuberkulosen Blase mit Ultraviolettlicht empfohlen. CavrLk und
EwEerHARDT verwenden einen Applikator von kaltem Quarz- Quecksilberdampf,
der, in die Blase eingefiihrt, die Einblasung von Luft ermdoglicht. Wenn die
Blase durch Luft entfaltet ist, 143t man die ultravioletten Strahlen durch
5 Sekunden einwirken, in den folgenden Tagen wird die Applikationszeit immer
um 5 Sekunden verlingert. Bei einer Kranken wurde der Harn, der friiher
Blut, Eiter und Colibacillen enthielt, nach vier Sitzungen klar und bakterien-
frei. Die Patientin konnte den Harn 3 Stunden lang halten und mufte in der
Nacht nur einmal urinieren, Schmerzen und Brennen waren beinahe vollkommen
verschwunden. MESCHEDE benutzt einen runden Quarzstab von 7 mm Durch-
messer und 26 cm Lénge, der am Ende eine MERCIER-Kriimmung aufweist.
Er wird wie ein Cystoskop in die Blase eingefiihrt. Der aus dem gekriimmten
Ende des Stabes austretende Lichtkegel hat in 2 em Entfernung einen Durch-
messer von 3 cm, so dafl auch bei nicht zentraler Einstellung des Lichtkegels
auf den Erkrankungsherd dieser bei einer Fiillung von 100 cem von den zentralen
Strahlen getroffen werden mufl. Das freie Ende des Stabes wird mit der Bach-
schen Quarzlampe in Verbindung gebracht, die Blase mit Luft gefiillt. Die
Bestrahlung erfolgt durch 3 Minuten. Schon nach einer Sitzung konnte eine
wesentliche Beruhigung der Blase erzielt werden. Die Kapazitat stieg an. Die
Methode der Ultraviolettbestrahlung der tuberkulésen Blase hat anscheinend
noch wenig Anwendung gefunden, ich konnte wenigstens im Schrifttum keinerlei
Vermerk dariiber finden. Ich selbst habe mich gleich nach dem Erscheinen
der Mitteilung MESCHEDEs bemiiht, in den Besitz eines solchen Quarzstabes
zu kommen ; es gelang mir aber nicht. Die Methode ist jedenfalls vielversprechend
und verdient unbedingt nachgepriift zu werden. Sie koénnte bei allen Formen
der Blasentuberkulose, also auch bei der unheilbaren, durch beiderseitige Nieren-
tuberkulose hervorgerufenen, angewandt werden.

Wenn nach der Nephrektomie eine Blasentuberkulose trotz guter Lebens-
bedingungen und vorsichtig durchgefiihrter Lokalbehandlung lange Zeit nicht

Ergebnisse der Chirurgie. XXX. 2
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zur Ausheilung kommt, so kann man mit der Cystoskopie oft feststellen, daf3
sich der Zustand der Blasenschleimhaut im allgemeinen zwar gebessert hat,
daB aber ein einzelnes oder eine Gruppe von mehreren Geschwiiren immer
noch vorhanden ist, welche keinerlei Heilungstendenz zeigen. In solchen Fillen
haben wir in der Elektrokoagulation des Geschwiirsgrundes ein ausgezeichnetes
Mittel, um diese einzelnstehenden Ulcera zur Abheilung zu bringen. GAUDINO
war einer der ersten, welche die Diathermiebehandlung (Elektrokoagulation)
der tuberkulosen Blasengeschwiire angegeben haben. Wir verwenden ebenso wie
fiir die Elektrokoagulation von Papillomen ein einldufiges Uretereninstrument
mit einer gewohnlichen Koagulationssonde, welche mit dem Geschwiir in Be-
rithrung gebracht wird. Der Diathermiestrom wird nur ganz kurz eingeschaltet,
so dafl wir gewissermaBen nur 2—3mal mit dem Sondenknopf das Geschwiir
betupfen. Also niemals tiefe Schorfe setzen! Da die Applikation sehr schmerz-
haft ist, kann sie nur in einer guten Anésthesie, am besten in Epiduralanésthesie,
durchgefiihrt werden. Die bloBe Fiillung der Blase mit einem Anaestheticum
geniigt keinesfalls. Auch die Verdtzung der Geschwiire mit Trichloressigsdure
wurde versucht, um den Geschwiirsgrund zu zerstéren. Das Verfahren ist sehr
schmerzhaft und kann auch nur in guter Anisthesie angewandt werden.
Manche sind so weit gegangen, solche isolierten, jeder Behandlung trotzenden
Geschwiire zu excidieren. REYNARD und MricHON haben sich gendétigt gesehen,
ein tuberkulses Ulcus am Blasenscheitel zu resezieren. Ich selbst hatte zweimal
Gelegenheit, Geschwiire, welche nach der Nephrektomie trotz Behandlung immer
noch besonders schwere und hartnickige Beschwerden verursachten, durch
Eaxcision zur Heilung zu bringen. Uberraschend war in diesen beiden Fillen
das Ergebnis der histologischen Untersuchung der excidierten Geschwiire,
welche ergab, dafl es sich um Ulcera nicht tuberkuloser Natur gehandelt hat.
Wegen der prinzipiellen Wichtigkeit dieser Feststellung seien die beiden Fille
(veroffentlicht von Knapp) hier kurz beschrieben. Im ersten Falle lag die Nephr-
ektomie 6 Jahre zuriick. Das damals 10jahrige Maddchen hatte eine minimale
Blasenkapazitit, eine Cystoskopie war daher undurchfithrbar. Der Gesamtharn
zeigte gute Indigocarminauscheidung, Schmerzen in der linken Nierengegend
deuteten auf eine Erkrankung der linken Niere, welche freigelegt wurde und sich
auch als krank erwies. Das Kind hatte nach der Nephrektomie weiter Blasen-
beschwerden, hohe Miktionsfrequenz und Bettnissen trotz Behandlung mit
Gomenol, Methylenblau und Tuberkulin. 6 Jahre spiter zeigte die Cystoskopie,
welche bei einer Kapazitit von 40 ccm in Epiduralanidsthesie durchgefiihrt
wurde, am Trigonum zwei belegte, inkrustierte Geschwiire in der Nihe der
Ureterostien. Schon das war auffallend und lieB die Annahme berechtigt
erscheinen, daf diese beiden Geschwiire nicht tuberkuloser Natur seien, denn
spezifische tuberkulose Ulcera pflegen niemals Inkrustationen aufzuweisen.
Der hohe Siuregrad des Harnes bei einer Blasentuberkulose verhindert natur-
gemif die Bildung von Phosphatauflagerungen auf dem Geschwiirsgrund. Die
Harnleitermiindungen waren frei, die Umgebung der Geschwiire stark gerotet.
Mit Riicksicht auf den unleidlichen Zustand entschloB man sich zur Operation.
Nach vorgenommener Sectio alta wurden zwei bohnengrofe, inkrustierte Ge-
schwiire excidiert, die Schleimhautdefekte gendht. Blasenwunde war nach
5 Wochen geschlossen. Die Kranke war dann vollkommen beschwerdefrei.
Die Miktionspausen wuchsen auf 2 Stunden an, der Harn wurde klar. Die
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histologische Untersuchung zeigte, dall die Gewebsstiickchen vorwiegend aus
Muskulatur bestanden, an der Oberfliche war ein von Lymphocyten und Plasma-
zellen durchsetztes Granulationsgewebe, welches in den obersten Lagen nekrotisch
und von scholligen krystallinischen Einlagerungen durchsetzt war. Irgendwelche
spezifische Verdnderungen waren nicht zu finden. Im zweiten Falle wurde eine
24jahrige Kranke ebenfalls vor 6 Jahren wegen Nierentuberkulose nephrekto-
miert. Die Blasenbeschwerden besserten sich zunichst, stellten sich aber dann
noch intensiver ein. Trotz verschiedenartiger Behandlung, darunter auch
Elektrokoagulation eines Geschwiires, trat keine Besserung ein. Dabei war der
Harn klar, Tuberkelbacillen konnten nach der Nephrektomie nie mehr gefunden
werden. Die Cystoskopie der in ihrer Kapazitit stark eingeschrinkten Blase
zeigte links oben am Scheitel ein nicht ganz hellerstiickgrofles, mit Fibrinfetzen
belegtes Geschwiir. Vor der Nephrektomie wurde rechts neben dem Scheitel
ein spezifisches Ulcus festgestellt. Wegen des unertriglichen Zustandes wird
die Excision des Geschwiires vorgenommen, das Ulcus wird mitsamt der
dazugehérigen Blasenwand reseziert. Die Patientin fiihlte sich dann voll-
kommen wohl und urinierte in 4—>stiindigen Pausen. Die histologische
Untersuchung des Geschwiires zeigte auch in diesem Fall keinerler tuberkuliose
Verdnderungen. :

Durch diese beiden Beobachtungen wurde also die wichtige Feststellung
gemacht, daB sich bei einer geschwiirigen Blasentuberkulose nach deren Aus-
heilung neue nicht spezifische Ulcera entwickeln kénnen. Im ersten Falle
kam es zur Bildung von inkrustierten Geschwiiren in der Umgebung der Harn-
leitermiindungen, im zweiten Falle hat sich an einer anderen Stelle ein Ulcus
ausgebildet, welches wir am besten als Ulcus stmplex (elusive ulcer der Ameri-
kaner) charakterisieren konnen. Wir miissen annehmen, daf unspezifische
Reaktionen auf Grund einer fritheren tuberkuldsen Erkrankung zustande
gekommen sind, dafl die Blasentuberkulose nach Verschwinden der spezifischen
Erscheinungen gewissermaBlen eine Bereitschaft zur Bildung von Geschwiiren
anderer Atiologie geschaffen hat. Jedenfalls muB man auf Grund dieser Beob-
achtungen immer daran denken, daB sich in einer tuberkulésen Blase nach
Abheilung der spezifischen Geschwiire solche unspezifischer Natur entwickeln
konnen, welche man im cystoskopischen Bild nicht immer als solche erkennen
wird. In Fillen mit unertriglichen Beschwerden, bei welchen weder lokale
Instillationsbehandlung noch Elektrokoagulation des Geschwiirsgrundes Besse-
rung bzw. Heilung schaffen, wird immer dann, wenn die cystoskopische
Untersuchung ein vereinzeltes Ulcus bei sonst normal aussehender Schleim-
haut erkennen liflt, die Anzeigenstellung zur Excision dieses Geschwiires
gegeben sein.

Bei ganz verzweifelten Fillen wurde auch schon die Totalexstirpation der
Blase ausgefiihrt (BockEL, KrONIG), ein Eingriff, zu dem man sich wohl nur
in den allerseltensten Fillen entschlieBen wird. Dagegen wird es immer Fille
mit ganz besonders schweren Symptomen geben, bei welchen man sich gezwungen
sehen wird, den Harnstrom von der Blase abzuleiten. Keinesfalls ist aber dann
die Einpflanzung des Harnleiters in den Darm angezeigt; bei Einnierigen nach vor-
angegangener Nephrektomie schon deswegen nicht, weil die gesunde Solitarniere
durch Ableitung in den Darm nicht der Gefahr einer vom Darm aufsteigenden
Infektion ausgesetzt werden darf. Bei der beiderseitigen Nierentuberkulose

2*
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wiirde die Implantation beider tuberkuloser Nieren in den Darm ein viel zu
schwerer Eingriff sein, der auch schon aus dem Grunde vermieden werden muB,
um nicht auch noch den Darmkanal durch eine tuberkulése Infektion zu
schidigen. Es kommt also nur die Ableitung durch eine Hautfistel in Frage,
eine dorsale oder iliacale Ureterostomie; letztere empfiehlt DE CAESTECKER.
Rovsing und Marrion erblicken in einer solchen operativen MaBnahme auch
den Vorteil, die mit einer Ureterostomie versehene Niere vor einer von der
Blase aufsteigenden Tuberkuloseinfektion zu schiitzen. MarioN ist daher
gewillt, die Ureterostomie dann auszufithren, wenn man auf dem Cystogramm
einen vesico-renalen Riickflul} feststellen kann. Allerdings ist zu bedenken,
daB die durch eine Ureterfistel abgeleitete Niere sehr leicht einer banalen In-
fektion ausgesetzt ist.

Bei der wunheilbaren Blasentuberkulose, welche durch eine doppelseitige
Nierenerkrankung hervorgerufen ist, kommen naturgemifl nur streng kon-
servative Mafinahmen in Frage, welche einerseits die Hebung des Allgemein-
zustandes im Auge haben und andererseits auf die quéilenden Tenesmen kal-
mierend einwirken sollen. CAPSER hat in einer ganzen Reihe von Fillen, von
denen einige mit noch anderen Tuberkuloseherden behaftet waren, recht giinstige
Resultate von einem mehrjahrigen Aufenthalt in einem sidlichen Klima (Italien,
Agypten) gesehen. In keinem Falle wurde der Harn frei von Eiter, aber die
subjektiven Beschwerden, die quilenden Tenesmen und Schmerzen bei der
Miktion haben sich unter dem Einflu des warmen Klimas sehr vermindert.
In ahnlicher Weise ist es zu erkliren, daB Wirme in Form von heien Bidern
und Umschligen angenehm empfunden werden. Unter den beruhigenden
Medikamenten erblickt CASPER in dem Morphin ein Mittel, welches nicht nur
schmerzstillend wirkt, sondern die iiberempfindliche Blase auch ruhig zu stellen
imstande ist. Néchst diesem verdient Belladonna gerithmt zu werden.

Uber die Tuberkulinbehandlung, welche CASPER zwar nicht besonders
empfiehlt, aber doch in manchen Fillen gelten laBt, spricht sich WiupBorz
folgendermaflen aus: Bei einseitiger Nierentuberkulose ist Tuberkulin nicht
angezeigt, aufler wenn ein anderes Leiden die Nephrektomie verbietet. Nach
der Operation ist Tuberkulin dann zu empfehlen, wenn Herde in der Blase
oder in den Genitalorganen vorhanden sind und wenn sich das Allgemeinbefinden
nur in unbefriedigendem MaBe bessert. Aber auch dann soll Tuberkulin erst
2—3 Monate nach der Nephrektomie angewendet werden. Bei doppelseitiger
Nieren- und Blasentuberkulose darf eine Tuberkulinkur stets versucht werden,
namentlich wenn bei noch gut erhaltener Nierenfunktion das Allgemeinbefinden
stark gestort ist. Sind aber beide Nieren schon so hochgradig erkrankt, daf}
Zeichen einer Niereninsuffizienz vorhanden sind, dann ist von einer Tuber-
kulinkur nur Schaden zu erwarten. Der Organismus solcher Kranker ist
meist derart mit Tuberkulin iibersattigt, daBl jede Tuberkulininjektion, auch
die kleinste Dosis, nicht vertragen wird. Solche Kranke sterben dann oft
rasch an Urédmie.

Wenn schon eine Tuberkulinkur eingeleitet werden soll, so muB} sie sehr
vorsichtig durchgefithrt werden. Man beginnt mit kleinsten Dosen von Alt-
tuberkulin Koch, Bruchteilen von /,4,, steigend auf !/,,0, mg, 1—2 Injektionen
wochentlich. An dieser Stelle miissen noch die Bestrebungen franzésischer
Serologen erwiahnt werden, polyvalente Vakzine aus Tuberkelbacillenkulturen
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herzustellen, mit denen es nach einigen Mitteilungen aus der franzosischen
Literatur gelungen ist, manche Heilerfolge bei der Nierentuberkulose und auch
bei der nach Nephrektomie persistierenden Blasentuberkulose zu erzielen. Die
Vakzinen von VAUDREMER und die von AvucrLAiRE sind die bekanntesten.
Le Four und VAUDREMER sprechen von einer Bakierio- Biotherapie der
Nierentuberkulose. MicHON, AVERSENQ und BOCKEL berichten iiber gute
Resultate.

Nach WipBoLz leben Kranke mit doppelseitiger Nierentuberkulose selten
langer als 2—3 Jahre, eine Lebensdauer von iiber 3 Jahren gehért zu den groiten
Seltenheiten. Eine Patientin meiner eigenen Beobachtung lebte mit einer
beiderseitigen Nierentuberkulose 11 Jahre.

Es wurden auch Versuche unternommen, die Blase aus ihrem sympathischen
Nervengeflecht auszuschalten. Die zu diesem Zwecke herangezogene Operation
hat CoTTE zuerst ausgefiihrt und genau beschrieben. Sie besteht in der Durch-
schneidung des Nervus sympathicus pelvicus oder praesacralis. Gynédkologen
haben diese Operation zur Behebung von Schmerzen und von dysmenorrhoischen,
vasomotorischen und sekretorischen Stérungen im Bereiche der Genitalorgane
wiederholt zur Anwendung gebracht. Aber auch von Chirurgen und Urologen
wurden nach UEBELHOR schitzungsweise 150 Durchschneidungen des Nervus
praesacralis ausgefiilhrt, und zwar 1. zur Beseitigung oder Besserung von
Schmerzen beim Blasen-, Prostata- und Rectumcarcinom; 2. bei Dysfunktionen
der Blase und 3. zur Behebung von Harn- und Stuhlverhaltungen aus ver-
schiedenen Ursachen. Der Nerv wird von der erdffneten Bauchhohle aus iiber
dem Promontorium unter der Bifurkation der Art. iliaca communis aufgesucht
und in einer Ausdehnung von 2—8 cm reseziert. UEBELHOR konnte — er hat
die Operation aber niemals bei einer chronischen Blasentuberkulose zur An-
wendung gebracht — keine besonderen Erfolge erzielen, dagegen berichten
SUERMONDT und CrAiRMONT, daBl sie bei Blasentuberkulosen die Miktions-
pausen von 5 Minuten auf 1—3 Stunden verlingern konnten. SUERMONDT
hat die Operation bei 3 Fillen von Blasentuberkulose ausgefiihrt und konnte
unter anderem auch feststellen, dall nach der Durchschneidung des Nervus
praesacralis keinerlei Ausfallserscheinungen seitens der Blasenfunktion auf-
traten. Das sind immerhin bemerkenswerte Erfolge, welche die Heranziehung
dieser Operation fir ganz schwere und verzweifelte Félle von unheilbarer
Blasentuberkulose berechtigt erscheinen lassen. Denn, wenn es mit der Resektion
des Nervus praesacralis nur halbwegs moglich wire, die quilenden Blasen-
symptome giinstig zu beeinflussen und Erleichterung zu schaffen, so wire diese
Operation zum mindesten der Ausschaltung der Blase durch Ableitung des
Harnes nach auflen entschieden vorzuziehen.

Zum Schlusse noch einige Worte iiber die plastische Erweiterung einer
Schrumpfblase. Wie schon oben erwihnt, geht die Ausheilung einer Blasen-
tuberkulose namentlich dann, wenn groBe Bezirke oder die gesamte Blasen-
schleimhaut vom Geschwiirsproze befallen waren, oft mit einer erheblichen
Schrumpfung einher. Die Geschwiire kénnen vollstindig zur Abheilung kommen,
die Blase biit aber ganz enorm an Kapazitat ein. Eine solche, nur wenige
Kubikzentimeter fassende Blase mufl tiberaus hiufig entleert werden; die mit
einer solchen Schrumpfblase behafteten Kranken sind in ihrer Lebensfithrung
und in ihrem Lebensgenull arg beeintriachtigt. Daher sind die Bestrebungen,
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eine solche Blase plastisch zu vergréBlern, schon ziemlich alt. Es wurden zu
diesem Zwecke sowohl der Diinndarm als auch der Dickdarm herangezogen.
BirnBaUM, MAYER und STRASSMANN haben Teile der Flexura sigmoidea mit
der Blase anastomosiert, Kausca und SCHEELE beniitzten Diinndarm. Wahrend
Kavuscr die Diinndarmschlinge in mediane Léngsstellung brachte und das
untere Ende an die Blasenkuppe annéhte, schaltete SCHEELE eine 40 cm lange
Schlinge des untersten Ileums aus, vereinigte sie zu einem Ring und anastomo-
sierte diesen seitlich mit der Blase. Ich selbst ging in einem Falle so vor, daf3
ich aus dem untersten Ileum eine 20 cm lange Schlinge ausschied und an beiden
Enden verschloB. Die ausgeschaltete Schlinge wurde an die Blase heran-
gebracht und mit ihr seitlich durch eine breite Anastomose in Verbindung
gesetzt. Funktionell bewéahrt sich sowohl der Dickdarm als auch der Diinndarm.
Die plastische Erweiterung mit dem Diinndarm ist technisch leichter und bietet
geringere Gefahrenmomente. Wenn ich noch einmal in die Lage kommen
sollte, eine Schrumpfblase nach ausgeheilter Tuberkulose plastisch zu erweitern,
wiirde ich wieder nur Diinndarm verwenden. Voraussetzung fiir eine solche
Operation ist aber, daB der Geschwiirsproze3 vollkommen abgeheilt ist, wovon
man sich durch eine exakte cystoskopische Untersuchung iiberzeugen muB.

Zusammenfassung.

Die Blasentuberkulose ist keine eigentliche Krankheit, sondern fiir ge-
wohnlich der Folgezustand -einer chronischen Nierentuberkulose. Man miilte
sie also als eine symptomatische Erkrankung bezeichnen. Nur in seltenen
Fillen kommt eine Blasentuberkulose durch Ubergreifen des tuberkulésen
Prozesses von einer Prostatatuberkulose aus zustande. Ob es Fille primérer
Blasentuberkulose gibt, erscheint zumindest zweifelhaft.

Bei der chronischen Nierentuberkulose kommt die Erkrankung der Blase
durch nephrogene deszendierende Infektion zustande. Der hématogene In-
fektionsweg kann nur dann herangezogen werden, wenn es einmal im Verlaufe
einer Miliartuberkulose neben einer Aussaat in den Nieren auch zu einer Tuberkel-
bildung in der Blase gekommen ist. Der lymphogene Infektionsweg spielt
vielleicht dort eine Rolle, wo die Blasentuberkulose im Verlaufe einer tuber-
kulosen Erkrankung der ménnlichen Geschlechtsorgane auftritt. Tuberkulose
der weiblichen Adnexe fiihrt nur auf dem Wege einer Perforation eine spezifische
Erkrankung der Blase herbei. Fille von isolierter Blasentuberkulose wurden
verschiedentlich beschrieben und mitgeteilt: doch miissen diese Beobachtungen
streng kritisch gewertet werden. Die primire Blasentuberkulose ist also zu-
mindest als d&ullerst selten zu bezeichnen. Im pathologisch-anatomischen Sinne
unterscheidet man eine produktive und exsudativ-ulcerése Form der Blasen-
tuberkulose. Zur produktiven Form gehért die Knotchenbildung, gelegentlich
tumorartige Granulome: die exsudativ-ulcerése Form ist durch die Bildung
von Geschwiiren gekennzeichnet. Durch starke Bindegewebswucherung bei
lingere Zeit bestehenden Geschwiiren kommt es zur tuberkulésen Schrumpf-
blase. Die hervorstechendsten Symptome der Blasentuberkulose sind die Pol-
lakisurie und die Schmerzen. Im Harn sind die Leukocyten stark vermehrt,
Bakterien fehlen gewohnlich vollstindig. Die abakterielle Pyurie und die von
CoLomBINO beschriebenen Verdnderungen an den Leukocyten sind charakteri-
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stische Zeichen einer Blasentuberkulose; auflerdem finden sich in beinahe allen
Fillen Tuberkelbacillen. Die cystoskopische Diagnose stiitzt sich auf die sicht-
baren Knotchen, auf die Geschwiire, auf Verinderungen an den Harnleiter-
miindungen und auf Verlagerungen des einen oder anderen Ureterostiums. Fiir
die Therapie ist die Feststellung der Ursache der Blasentuberkulose von aus-
schlaggebender Bedeutung. Bei einseitiger Nierentuberkulose kommt einzig
und allein die operative Entfernung der erkrankten Niere in Frage. Wenn sich
nach der Nephrektomie der Zustand der Blase nicht bessert, so kommt eine
lokale Behandlung mit Instillationen von Gomenolsl, Methylenblau in Frage.
Erwihnt werden alle in Frage kommenden Mittel zur Lokalbehandlung; ferner
die Versuche, die tuberkul6se Blase mit ultraviolettem Licht zu bestrahlen.
Fir hartnickige Geschwiire, welche jeder Behandlung trotzen, hat sich die
Elektrokoagulation des Geschwiirsgrundes vielfach bewihrt; manchmal muf
man sogar zur Excision des Geschwiires schreiten. In ganz besonders schweren
Fillen wird man sich gezwungen sehen, den Harnstrom von der Blase abzuleiten.
Dies geschieht durch das Anlegen einer dorsalen oder iliakalen Ureterostomie.
Fiir die unheilbare Blasentuberkulose kommen nur konservative MafBnahmen
in Frage, auch Tuberkulin und Vakzinen. Zum Schlusse werden noch die Versuche
besprochen, die schwer erkrankte Blase aus dem sympathischen Nervengeflecht
auszuschalten (Resektion des Nervus praesacralis) und schlieflich die Methoden
und Erfolge der plastischen Erweiterung einer Schrumpfblase.
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Vorwort und Zusammenfassung.

Unter dem Sammelbegriff Meniscusbeschidigungen werden an Hand des
Schrifttums und an Hand eigener Beobachtungen (2109 Félle) die verschiedenen
Krankheits- und Verletzungsbilder der Meniscusschdiden und Meniscusverletzungen
beschrieben.

Ausgehend von anatomischen und physiologischen Vorbemerkungen werden
die besonders den Innenmeniscus gefihrdenden Beanspruchungen der Knorpel-
zwischenscheiben betrachtet, wobei der Unterschied der plitzlichen gewaltsamen
Verletzung und der durch dftere oder dauernde Niherung der eben moch trag-
baren Belastungsgrenze enistehenden Meniscusschiden bei Sport und Arbeit
klar herausgestellt wird. Voraussetzung fiir die Beschiddigungen des Meniscus
sind die Beugestellung und die dazutretende Drehbewegung, wobei die AuBen-
drehung besonders den Innenmeniscus gefihrdet. Somit stellt die stirkste
Beugung und eine dazu tretende AuBendrehung die grofte Geféhrdung
dar. Es kommt dabei zu drei besonderen Beanspruchungsstellen des Innen-
meniscus am vorderen seitlichen Kapselansatz durch Spannung und Zug-
wirkung, am Ubergang vom mittleren zum hinteren Gewebsdrittel durch Uber-
schiebung und keilférmige Zusammenpressung, schlieBlich am hinteren Ab-
schnitt beider Knorpelscheiben durch Pressung zwischen Schienbeinkopf und
Oberschenkelrolle. Von diesen Gesichtspunkten aus werden die verschiedenen
Moglichkeiten der direkten und indirekten Verletzungen der Knorpelscheiben
bei der Arbeit und besonders beim Sport niher beschrieben. Auch die Vor-
aussetzungen der Meniscusschidden als unphysiologische Abnutzungserkrankungen
beim Sport, besonders beim Fuflballspieler und bei der Arbeit, insbesondere
beim Bergarbeiter und Gértner, werden von diesem Gesichtspunkt aus niher be-
schrieben, wobei die Frage der Berufserkrankung des Bergmannes unter Tage
in niedrigen Kohlenflézen untersucht wird. Die dabei angeschnittene Frage der
Einwirkung der PreBluftwerkzeugarbeit wird als unzutreffend dargestellt.

Auf Grund des Schrifttums und auf Grund eigener zahlreicher Beobachtungen
bei frischen Fillen von Meniscusverletzungen und Meniscusschiden werden die
differentialdiagnostischen Merkmale der beiden Zustandsbilder genau gegen-
einander abgegrenzt.

Am AuBenmeniscus werden als nicht unfallmaBig entstehende Krankheits-
bilder Meniscusganglien und scheibenformige Formverinderungen, die die
Unterlage des sog. schnellenden Knies sind, beschrieben.

Entsprechend den klar abzugrenzenden XKrankheits- bzw. Verletzungs-
bildern der Meniscusschiden und Meniscusverletzungen werden die fiir jedes
Zustandsbild typischen Behandlungsmethoden, deren Anzeige und Gegenanzeige
herausgestellt: Moglichst friihzeitige operative Entfernung des ganzen Meniscus
bei Meniscusschaden oder bei veralteter Verletzung (Luxation), Versuch der
konservativen, d. h. nicht blutigen Behandlung bei einwandfreier erster trauma-
tischer Zerreilung eines gesunden Meniscus.

An Hand zahlreicher Abbildungen werden die makroskopischen Operations-
befunde beschrieben und daraus Schlisse auf ihre traumatische oder nicht
traumatische Entstehung gezogen.

Die pathologisch-anatomischen Unterlagen der Meniskopathie bestehen in
Veranderungen der Zellen der Zwischensubstanz und der GefiBe. Es werden
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reaktive Verdnderungen des Meniscusgewebes beschrieben, die im Gegensatz
zur primidren Meniskopathie als sekundire Verinderungen auftreten. An
Hand von eigenen Tierversuchen, an Hand des Schrifttums und auf Grund
eigener Erfahrungen am Menschen werden die sekundéren, d. h. posttrauma-
tischen Verdnderungen des Meniscusgewebes beschrieben, sie bestehen in binde-
gewebigen Wucherungen aus Zellelementen der Synovialfliissigkeit, der Gelenk-
innenhaut und den perivasculiren Infiltrationen, sowie in Capillarwucherungen.

Echte Meniscusregenerate sind nicht sicher bewiesen, es handelt sich fast
ausschlieflich meistens um bindegewebigen Ersatz, der auch nach vollkommener
Meniscusentfernung auftreten kann (Regenerationszone nach HENSCHEN).

Die klaren Unterschiede der Zustandsbilder bei Meniscusschéden und Meniscus-
verletzungen nach der klinischen und nach der pathologisch - anatomischen
Seite sind fir die Begutachtung der Meniscusschéden von auBerordentlicher
Bedeutung, sie haben auch in Entscheidungen des Reichsversicherungsamtes
eine wesentliche Rolle gespielt. Als mein fritherer Lehrer, Herr Professor
MagNus, mir im Jahre 1930 den Auftrag und grundlegende Anregungen zur
Bearbeitung der Fragen der Meniscusschiden gab, war wohl nicht im Ent-
ferntesten vorauszusehen, dafl die Fragestellung Meniscusschaden und Meniscus-
verletzung einmal eine derartige Bedeutung nicht nur fiir die érztliche Wissen-
schaft, sondern wohl in noch groBerem Mafle fiir Versicherungstriger und
Versicherten erhalten wiirde. Wieweit die Versicherungstriger und Versicherungs-
nehmer aber an der Frage der Knieschidden nicht nur hinsichtlich der materiellen
Seite, sondern auch hinsichtlich der bestmdglichen Behandlung und Erfolge
interessiert sind, geht wohl am eindeutigsten daraus hervor, daB bei der
Sektion IT der Knappschafts-Berufsgenossenschaft in Bochum jahrlich fast 10%
aller angemeldeten Unfallschiden das Kniegelenk betreffen.

Heute erblicken wir am Bergmannsheil ein Gesamtmaterial — eigene Fille
und gutachtliche Félle — von 2109 Meniscusschiden und Meniscusverletzungen.
Von wenigen Ausnahmen, bei denen die Atiologie von vornherein klar war,
abgesehen, wurden in allen Fillen gutachtliche AuBerungen dariiber abgegeben,
ob es sich um entschidigungspflichtige Unfallfolgen handelt oder nicht.

Herrn Prof. MacNUs an dieser Stelle fiir die Anregungen zur Bearbeitung
der vorliegenden Fragen zu danken, ist mir eine ebenso angenehme Pflicht,
wie Herrn Prof. BURKLE-DE LA Camp fiir die verstindnisvolle weitere Férderung.

Ubersichtstabelle. A.

Im AnschluB8 an die von REGENSBURGER bearbeiteten 584 Fille (1926—1931) wurden
in den Jahren 1932—1936 731 Fille beobachtet.

1932—1936 (31. XII.) Gesamtzahl . . . . . . . . 731
Bergmannsheil davon kurze Beobachtungen 65
666

rechts und links | Spontanfalle. . . . . . . 236 | Bergarbeiter:
| I 1 Spontanfille, traumatische 145 534 = 73%
innen  auBen Trawmatische . . . . . . 285 | Sportler: 63 = 9%
27 . 1 Operiert. . . . . . . . . 439 | Andere Berufe (s. u.):

Konservaltiv . . . . . . . 227 134 = 18&

731
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Einleitung.
Geschichtlich gesehen ist der Begriff der Meniscusbeschiddigung verhéltnis-
miBig jung. Aus der anfangs etwas unklaren Umschreibung des ,,Dérangement
interne‘‘, haben sich erst im Laufe der Jahre die differentialdiagnostisch genau
umschriebenen Krankheits- bzw. Verletzungsbilder der Meniscusverletzung, der
Kreuzbandverletzung, der Kapselrisse, der Seitenbandrisse, der Hypertrophie
des Fettkorpers, der Osteochondritis dissecans u. a. m. entwickelt.
Die ersten Arbeiten iiber Meniscusverletzungen beschiftigten sich im
wesentlichen mit der Herausstellung der genauen Diagnose, sowie mit der Be-
schreibung des Hergangs der Entstehung
einer Meniscusbeschiddigung. Auch stan-
den rein technisch operative Fragen im
Mittelpunkt der wissenschaftlichen Mit-
teilungen, einzelne operative Eingriffe,
ihre Vor- und Nachteile, wurden unter
Heranziehung der Endergebnisse bespro-
chen, ohne daf} man, soweit das Schrift-
tum in Deutschland in Frage kommt, in
fritheren Jahren gréBere Zahlenreihen als
Beweis fiir die einzelnen Anschauungen
heranziehen konnte.
Im Gegensatz dazu sind im Schrifttum
der anglo-amerikanischen Lénder schon
seit Jahren Ergebnisse iiber grofere
Zahlenreihen vorhanden. In diesen Lén-
dern spielen die Meniscusverletzungen der
Kniegelenke eine verhiltnismafig grofe
aewalster hinborer Anters, Binichndrung mi¢  Rolle, in  Amerika wohl wegen der
Zotte an der Gelenkinnenselte im mitfleren  starken sportlichen Betéitigung der Be-

volkerung, in England sind Kniebesché-
digungen in den Bergbauindustriezentren (,,Miner Knee‘) seit langem be-
kannt und genau beobachtet worden (MARTIN).

Seitdem SoMMER zuletzt 1929 zusammenfassend iiber die Meniscusver-
letzungen des Kniegelenkes berichtete, haben sich die Fragestellungen wiederum
vollkommen geéndert. Es stehen jetzt nicht mehr so sehr die Ergebnisse der
konservativen oder operativen Behandlung im Vordergrund, als vielmehr die
Frage nach der Entstehungsursache der Meniscusschidigung iiberhaupt und
nach der Ursache fiir die in manchen Gegenden hervorstechende Hiufigkeit
und deren Bedeutung fiir manche Berufe im besonderen. Wenn die deutschen
Forscher also erst verhiltnisméBig spét in der allgemeinen Auseinandersetzung
iiber die Meniscusfragen zu Wort kamen, so brachten sie dafiir aber neue Frage-
stellungen in die wissenschaftliche Unterhaltung; im Vordergrund standen jetzt
Fragen der Meniscuspathologie, die friiher nur nebenbei gestreift wurden. Man
nahm die Tatsache, dal Meniscusverletzungen sich oft an geringfiigige Ereignisse
anschlossen, nicht mehr ohne weiteres hin und gab sich nicht mehr wie friiher
mit dem unklaren und uniibersichtlichen Begriff des ,,kérpereigenen Traumas**
zufrieden, sondern begann systematisch den Fragen nach der wirklichen Ursache
der Meniscusschddigungen nachzugehen.
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Durch das ganze Schrifttum iiber die Meniscusbeschidigungen zog sich von
Anfang an wie ein roter Faden die Feststellung, daB die Erscheinungen einer
,>Meniscusverletzung‘* sich sowohl im Anschlul an schwere Gelenkverletzungen
einstellen konnten als auch im Anschluf} an leichte Vorgédnge. Diesen Dualismus
in der Klinik der Meniscusbeschidigungen stellt schon BRUNS in seiner ersten
zusammenfassenden Darstellung heraus. Er stellte fest, daB es Meniscusver-
letzungen mit allen typischen klinischen Erscheinungen gab, die sich an erheb-
liche und ins Auge springende Unfallereignisse anschlossen, und solche, die
gelegentlich geringfiigiger Ereignisse mit ebenso akuten klinischen Erscheinungen
als ,,Spontanluxationen® auftraten. Spdter hat Payr in klarer Erkenntnis
der tatsdchlichen vorliegenden grundlegenden Unterschiede scharf zwischen
traumatischen und nichttraumatischen, d. h. spontanen Meniscusbeschidigungen
unterschieden, und in zweifelhaften Fallen noch von sog. spontan-traumatischen
Meniscusbeschiddigungen gesprochen. PAyRr hat erst kiirzlich wieder zum Aus-
druck gebracht, dall man zwischen Arbeits- und Sportverletzungen auf der
einen Seite und Arbeits- und Sportschaden auf der anderen Seite zu unter-
scheiden hat.

In der vorliegenden Arbeit soll nun das Gebiet der Meniscusbeschiddigungen,
unter der ich sowohl die Verletzungen wie die Abnutzungsschiden verstehe,
nach allen Richtungen hin betrachtet werden, es soll versucht werden, die beiden
verschiedenen Arten der Schidigungen der Knorpelzwischenscheiben der Knie-
gelenke in bezug auf Klinik, Pathologie und Behandlung voneinander abzugrenzen.

I. Allgemeine anatomische Vorbemerkungen.

In normaler Streckstellung schlieffen die duleren Begrenzungen der Innen-
und AuBlenscheiben fast vollkommen mit der Begrenzung des Schienbeinkopfes
ab. Wéhrend der Innenmeniscus iiberall mit der Gelenkkapsel, besonders stark
aber im Bereich des Innenbandes, mit diesem und der Kapsel fest verwachsen
ist, besteht eine Anheftung des Aullenmeniscus an der fibrosen Kapsel nur sehr
locker, insbesondere verlauft das AuBenband vollkommen vom Auflenmeniscus
getrennt. Der AuBenmeniscus ist weiterhin kreisartig geformt, die Wurzel-
stellen der vorderen und hinteren Ansatzstelle am Schienbeinkopf liegen ver-
héltnisméBig dicht beieinander. Beim Innenmeniscus, der mehr eine C-férmige
Gestalt hat, liegen die vorderen und hinteren Wurzelstellen weit auseinander.
So muBl der Innenmeniscus bei seinen Bewegungen mit drei fest verstrebten
Punkten am vorderen und hinteren Ansatz sowie am Innenband rechnen,
daneben besteht noch fiir ihn die verhiltnismaBig feste Verbackung mit der
gesamten Gelenkkapsel. Demgegeniiber ist der Aulenmeniscus nur an den zu-
dem noch dicht beieinanderliegenden vorderen und hinteren Ansatzpunkten
verstrebt, mit der Gelenkkapsel nur locker verbunden. Da bei der Beuge-
bewegung das Innenband zudem im Gegensatz zum Auflenband nur wenig er-
schlafft, leuchtet es ohne weiteres ein, dal der AuBenmeniscus ein weit beweg-
licheres Organ ist als der Innenmeniscus. Infolgedessen ist es nicht verwunder-
lich, daf3 der schlecht beweglichere Innenmeniscus sich weit 6fter als beschidigt
erweist als der AuBenmeniscus, der allen auch unphysiologischen Gelenk-
bewegungen besser folgen kann.

Als weitere Begriindung fiir die besondere Anfilligkeit des Innenmeniscus
muB noch darauf hingewiesen werden, daB die AufBlenrotationsstellung des

Ergebnisse der Chirurgie. XXX. 3
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Unterschenkels, die eine Gefihrdung des Innenmeniscus bedingt, beim Menschen
physiologisch ist. MaNDL hebt diesen Umstand besonders hervor und glaubt
in der physiologischen AufBenrotationsstellung den Hauptgrund fiir die iiber-
wiegende Hiufigkeit der Beschidigung des Innenmeniscus gefunden zu haben.

Abb. 2. Abb. 3.

Abb. 2. M., 33 Jahre, Bergmann. Innenmeniscus im vorderen und mittleren Drittel schmal und lang aus-
gezogen, hinteres Drittel ausgewalzt. Starke Einschniirung am Ubergang vom hinteren zum mittleren Drittel.

Abb. 3. A., 26 Jahre, Amputationspriparat. Bergmann. Ausgeglichene Formen am Innenmeniscus, iiberall
gleichmiBig in Linge und Breite.

Abb. 4. Schematische Darstellung der Lage der C-Knorpel nach GEBHARDT. & Innenbandverspannung,
b innerer C-Knorpel, ¢ Kapsel, d AuBenband, e Popliteussehne mit Schleimbeutel, f duBerer C-Knorpel,
g schiefe Wurzel, & hinteres Kreuzband, ¢ vorderes Kreuzband.

1. Histologie der Knorpelscheiben.

Die normale Histologie des Kmnorpelscheibengewebes ist erst in letzter Zeit
genauer beschrieben worden. Ubereinstimmend wird immer wieder angegeben,
daB es beim Erwachsenen aus Faserknorpel besteht. SCHAFFER bezeichnet
das Gewebe der Kniegelenksknorpelzwischenscheiben als Knorpelsehne, fiir diese
sind Fliigelzellen und fibrillire Biindel charakteristisch. Die Fibrilliren-Biindel
verflechten sich spitzwinklig, kollagenes fibrillires Gewebe ist reichlich ent-
wickelt. Auf diesen sich wellenartig anordnenden Fasern beruht nach ToBLER
die Festigkeit des Meniscusgewebes. Nach meinen eigenen Untersuchungen
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an gesunden Menisken finden sich zahlreiche elastische kurze Fasern beigemengt,
die sich im spéteren Alter (nach 30 Jahren) verlieren. Eine eben erschienene

hollindische Arbeit von DI1JKSTRA
stellt ebenfalls fest, da3 das normale
Meniscusgewebe sich aus einem fest
in sich verschlungenen Netz von
quer- und lingsverlaufenden Fasern
zusammensetzt.

Die querverlaufenden Faser-
biindel (vgl. Abb. 6) enthalten in
Form eines Netzwerkes zahlreiche
lingliche oder rundliche Maschen,
in denen die langsverlaufenden
Faserbiindel zusammenliegen. Die
letzteren scheinen nach unseren Un-
tersuchungen zahlreicher zu sein als
das Netzwerk der Querfasern. Viel-
leicht ist das ein Grund fir die
iberwiegend hiufigen Langsrisse der
Knorpelscheiben. Die querverlau-
fenden Fasern, die auf Querschnitten
(Abb. 5) sehr deutlich beim ge-
sunden Meniscus zu erkennen sind,
und die den festen Aufbau des
Meniscus bestimmen, halten
durch Umfassung der Langs-
fasern das Meniscusgewebe
fest beieinander und bewir-
ken im wesentlichen wohl
die duBere Form des Menis-
cus. Die Faserung ist beim
Innenmeniscus am straffsten
und gedringtesten im vor-
deren Drittel, wihrend sie
entsprechend der mehr aus-
geglichenen und kreisrunden
Form im AuBenmeniscus
iberall gleichmiaBig straff
vorhanden ist. Das Netz-
werk ist hier besonders kraf-
tig, die Maschen sind enger,

Abb. 5. D., 18 Jahre. Normales Meniscusgewebe. Glattes
Gewebe, feine lingliche Zellkerne. Keine Verdnderungen.
(Vgl. Abb. 6.) Querschnitt.

der Kernreichtum erscheint ;¢ D., 18 Jahre. Normales Meniscusgewebe im Lingsschnitt.
durch die straffe Zusammen-  Man erkennt die miteinander verflochtenen Lingsfasern, sowie die

fassung des Gewebes hier be-
sonders stark ausgeprigt zu sein.

unverinderten Zellen im jugendlichen Alter.

Je weiter man die Querschnitte aus dem

mittleren und hinteren Drittel des Innenmeniscus (Abb. 7) entnimmt, desto
mehr fallen dem Beobachter die weiten und lings auseinandergezogenen
Maschen im Netzwerk der Querfasern auf. Die im vorderen Anteil rundlichen,

3
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lingsgestellten Faserbiindel nehmen im hinteren Abschnitt mehr eine breitere,
man kann sagen ausgewalzte Form an. Der Zellgehalt ist nach meinen Fest-
stellungen unter normalen Umsténden iiberall der gleiche. Er tritt im vorderen

Abb. 7. St., 28 Jahre, Quer-
schnitte. Vorderes, mittleres,
hinteres Drittel. Man erkennt
die Querfaserung hier beson-
ders deutlich. Sie kann der
fritheren GefiBversorgung im
Sduglingsalter  entsprechen.
Charakteristischist die plumpe
Form im vorderen Drittel, die
schlanke Form im hinteren
Drittel.

Anteil deshalb stirker in Erscheinung, weil hier die
Fasern enger aneinander geriickt sind und das Zwischen-
gewebe einen geringeren Raum in Anspruch nimmt,
als das in den hinteren Abschnitten des Innenmeniscus
der Fall ist. Unter normalen Umstdnden sind die
Zellen des Faserknorpels entsprechend dem Faserver-
lauf lingliche, schmale Gebilde, in denen ein ebenso
schmaler und linglicher Zellkern liegt. (Fligelzellen
nach ScHAFFER.) In der Regel weisen die Zellen keine
Formveranderungen auf. Erst jenseits des 40. Lebens-
jahres — D1sksTRA gibt das 50. Lebensjahr an, ToBLER
das 35. — treten physiologische Abnutzungserschei-
nungen wie an jedem anderen Knorpel, so auch am
Faserknorpel des Meniscus ein. Diese physiologischen
Abnutzungserscheinungen machen sich in Form von

Auflockerung der Grundsubstanz, Auflockerung der Faserbiindel und Aufquellung
der Zellen bemerkbar. Die Zellen nehmen dann ein etwas gequollenes, blasiges
Aussehen an, im Protoplasma lassen sich geringe Fett- und Schleimmengen

Abb. 8. Meniscusgewebe im Alter von 42 Jahren. Physiologische
Abnutzungserscheinung. Die Zellen sind etwas aufgequollen. Die
Grundsubstanz beginnt in feine fibrillire Fasern zu zerfallen.

nachweisen. Die Grund-
substanz wird schollig,
kriimelig. Die Faserbiin-
del gehen allméahlich zu-
gunsten der scholligen
Grundsubstanzzugrunde.

Zu den physiologi-
schen Abnutzungserschei-
nungen, die sich schon
verhéltnismaBig friih ein-
stellen, gehéren noch die
zelligen Verdnderungen
am Gelenkrand des In-
nenmeniscus. Hierkommt
es entsprechend dem je-
weiligen Gebrauch des
Meniscus zum Verschleifl
in Form von leichten
Ausfransungen. Mit den
Ausfransungen gehen die
Zellveranderungen, wie
sie oben beschrieben wur-

den, in den oberflichlichen Bezirken schon friihzeitig, d. h. vom 40.—50. Lebens-
jahr einher, so daB es auch nach meinen Beobachtungen als physiologisch anzu-
sehen ist (IsHIpO), wenn sich an den Meniscusoberflichen, besonders natiir-
lich an den am meisten beanspruchten Stellen in der Néhe der spitzwinkligen
Gelenkkante Zellen abstofen und der Gelenkfliissigkeit beigemengt werden.
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2. BlutgefiBversorgung und Ernihrung.

Ein besonderes Charakteristikum des Meniscusgewebes ist, daB ein Teil
des Gewebes durch Blutcapillaren seine Erndhrung erhilt, wihrend der andere,
aber nicht groBere Teil wie auch der iibrige Knorpelbelag im Gelenk seine
Ernéhrung von der Gelenkflissigkeit und durch Lymphspalten erhilt. Infolge-
dessen sind, worauf FISCHER schon hinwies, die kapselnahen Teile des Meniscus
wesentlich besser erndhrt als die zentralen oder in der Ndhe der Konkavitéit
liegenden Teile.

DaB tatsichlich ein Teil des Meniscusgewebes durch Blutgefale versorgt wird,
haben die eindeutigen Untersuchungen von HENScHEN und PraB ergeben,
und zwar geht die Capillarversorgung aus von einer parameniskalen arteriellen

Abb. 9. BlutgefiBdarstellung der Knorpelzwischenscheiben links. (Aus KOSTLER, Arch. klin. Chir. 187.)

Grundbahn. Von hier aus dringen feine Capillaren in die kapselnahen Meniscus-
anteile, und zwar vorwiegend in den zentralen Anteil ein. Man kann auf Serien-
schnitten nach meinen Beobachtungen gut feststellen, dal die Verzweigungen
der Zentralcapillaren untereinander und mit Capillaren, die aus der Ubergangs-
falte des Meniscus zur Synovialis stammen, zahlreiche Anastomosen haben.
Die Synovialis schiebt sich sowohl von der tibialen als auch von der femoralen
Seite her etwas iiber den Grundanteil des Meniscus vor und entsendet von hier
aus die oben beschriebenen Anastomosen in die kapselnahen Anteile des Meniscus.
AufBlerdem stammt von der Synovialis eine oberflichliche Endothelschicht
(F1scHER), die nach F1scHER auch Nerven enthalten soll und die sich als feiner
Belag iiber den ganzen Meniscusumfang bei Jugendlichen wiederfindet. Die
GefdaBiversorgung ist nach iibereinstimmender Ansicht (PraB, HENSCHEN,
KoOsTLER) besonders im Bereich des vorderen und hinteren Ansatzes auler-
ordentlich deutlich, so da3 der vordere Ansatzteil auf etwa 1 cm Lénge Capillaren
bis zum gelenknahen Rand besitzt, wie das im jlingsten Lebensalter am ganzen
Meniscus der Fall sein soll. HENSCHEN und KOSTLER haben diese Geféd3versorgung
beim Erwachsenen sehr schén zur rontgenologischen Darstellung gebracht,
indem sie Kontrastmittel in die Gefibahn einspritzten.
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Isuipo konnte bei einem Fall von Sepsis aus der leukocytéren Durchdringung
des Meniscusgewebes Riickschliisse auf die Ernahrung ziehen, sie erfolgt dem-
nach auBler von der gefiBhaltigen Zone durch die Gelenkfliissigkeit in der

gefaBlosen Zone.
Man kann also feststellen,
daB die Erndhrung des Me-
niscusgewebes ausreichend
gesichert ist. Die Gefaliver-
sorgung im kapselnahen An-
teil ist als ausgezeichnet zu
bezeichnen, da sich anasto-
mosierende Capillaren von
der Synovialis und von zen-
tral gelegenen GefdBlen aus
finden. Die gute Blutver-
sorgung ist, wie wir noch
sehen werden, bedeutsam
fir die vernarbenden Pro-
Abb. 10. Gleitweg der C-Knorpel. (Schema nach GEBHARDT.) . .
a bei Streckung, b bei Beugung, ¢ bei Beugung und Innendrehung. zesse nach Meniscusexstir-

pation und fiir reparative
Wucherungen am Kapselrestteil bei Meniscusteilablosungen. Die Ernahrung
der nicht gefiBhaltigen Gebiete ist weitgehendst sichergestellt, wenn auch
wohl verlangsamt und trage, durch Versorgung mit Lymphspalten und von
der Gelenkfliissigkeit her.

II. Allgemeine physiologische Vorbemerkungen fiir die
Gefihrdung der Knorpelscheiben.

Bei Beugung dndern beide Knorpelscheiben Form und Lage, besonders der
AuBenmeniscus, da er auch der beweglichere ist. Beide werden nach hinten
verlagert, und zwar besteht diese Verlagerung zunichst in einer Gleitbewegung

zwischen Schienbeinkopf und unterer Meniscus-
fliche. Gleichzeitig erfolgt bei der Beugung eine
Abrollung zwischen Knorpelzwischenscheiben und
Oberschenkelrollen. Hoért nun die physiologische
Gleitbewegung der Scheiben, besonders frith wegen
der festen Verbackung mit der Gelenkkapsel beim
Innenmeniscus, auf und setzt sich die Abrollung
z. B. bei stirkerer Beugung fort, so erfolgt eine
Abb.11. Die schraffierten Bezirke i starke Druckbelastung der hinteren Abschnitte
Bereich der hinteren Ansatazstellen  beider Menisken durch die weiter fortgesetzte Ab-
§§;}i“s{‘e‘fl¥§§§$ﬂ§${‘ P{;ﬁ?ﬁgﬁﬁ?i rollung der Oberschenkelrollen zwischen diesen
und dem Schienbeinkopf (Abb. 11). Bei starkster
Beugung kommt es aullerdem noch zu einer auBerordentlichen Straffung der
vorderen Kapselanteile mit Glittung und Spannung der Innenhaut, d.h. der
Synovialis und der Fettkorper.

Infolgedessen kommt es bei starker Beugung im Kniegelenk zu drei besonderen
Beanspruchungsstellen, die sich fast ausschlieflich am wesentlich schlechter
beweglichen Innenmeniscus finden. Die erste wird bedingt dadurch, daB die
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innere Knorpelzwischenscheibe nur eine verhaltnismafig geringe Gleitbewegung
nach hinten ausfiihren kann, wodurch es zu einer vermehrten Spannung und
Zugwirkung an den vorderen seitlichen Kapselansatzstellen kommt. Die zweite
unphysiologische Beanspru-
chung bei der extremen Beu-
gung besteht aber noch darin,
daB sich die Form des Menis-
cus, die in normaler Streck-

Abb. 12. Abb. 13.
Abb. 12. A., 36 Jahre, Stellung der Unter- und Oberschenkelknochen zucinander bei stirkster Beugung.
Abb. 13. Bei stirkster Beugung und AuBenrotation Verlagerung des Innenmeniscus nach hinten. Dabei
vermehrte Spannung und Zugwirkung an der Kapselansatzstelle des vorderen Drittels (@), vermehrter Druck
im hinteren Drittel (¢), Uberschiebung und Zusammenpressung des Meniscusgewebes am Ubergang vom
mittleren zum hinteren Drittel (b).

stellung einem schlanken C entspricht, zu einem kurzplumpen C verindert. Dabei
kommt es zu einer Uberschiebung und Zusammenpressung des Meniscusgewebes am
Ubergang vom mittleren zum hinteren

Drittel, und zwar in Form eines Keiles

Abb. 14. Abb. 15.

Abb. 14. Bergmann, 48 Jahre. Amputationspraparat. Bei stiirkster Beugung findet sich eine plumpe C-Form
des Innenmeniscus. Bemerkenswert die feinen Auffaserungen und Verwerfungen an der dem Gelenkinneren
zu gelegenen Meniscuskante am Ubergang vom mittleren zum hinteren Drittel. (Vgl. Abb. 13 b.)
Abb. 15. Derselbe wie Abb. 14. Man erkennt die schlanke C-Form bei volliger Streckung. Auch hier sieht man

dic feine Auffaserung und ZerschleiBung des Gewebes am Uhergang vom mittleren zum hinteren Drittel des
Innenmeniscus.

besonders wieder an der dem Gelenkinnern zu gelegenen spitzen Begrenzung.
Hier erleidet das Gewebe im Innern besonders starke Verlagerungen dadurch,
daB die lingsverlaufenden Gewebsfasern stark spitzwinklig abgeknickt werden.
Die dritte Uberbelastung erfolgt schlieBlich durch die eben schon beschriebene
Pressung des hinteren Abschnittes beider Knorpelscheiben dadurch, dafl sich die
hinteren Abschnitte der Oberschenkelrolle und des Schienbeinkopfes bei starker
Beugung sehr weit nahern und die hinteren Teile der Knorpelscheiben zusammen-
quetschen !
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Kommt es nunmehr noch zur Aufenrotation, so wird der Innenmeniscus
im vorderen Anteil noch stirker von der Gelenkkapsel und besonders von der
Innenbandkapselstelle abgezogen, weil er in den Gelenkspalt hineingezogen wird
(KoxsETzNY). Bei Innenrotation wird die Beanspruchung des Innenmeniscus
etwas gemildert, der beweglichere AuBenmeniscus kann der Innenrotation
wesentlich besser folgen und ist somit kaum besonders beansprucht!

Aus diesen Erorterungen heraus ergibt sich, da der Innenmeniscus sich bei
extremer Beugung und AuBenrotation in einer besonders gefihrdeten Stellung
befindet, die um so bedeutungsvoller ist, wenn extreme Beugung und Drehung

Abb. 16. Abb. 17.

Abb. 16. Besonders gefihrdete Stellung des linken Kniegelenkes mit AuBendrehung des Unterschenkels,
Abspreizung im Hiiftgelenk. (Nach MOLLIER.)

Abb. 17. Schematische Zeichnung nach MOLLIER. Bei Einknickung nach der Innenscite und bei feststehendem
FuB wiirde es zu einer ZerreiBung an der Innenseite des Kniegelenkes kommen.

lingere Zeit durchgefiihrt werden muf}, oder wenn die Bewegungen rasch und
gewaltsam erfolgen. Solche plétzliche Gefahrdung tritt ein, wenn im Kniegelenk
bei stirkster Beugung, z. B. bei Ausfiithrung der Hocke oder Kniebeuge gewaltsam
eine Drehung des Unterschenkels nach innen oder auBlen erfolgt, indem die Ferse
durch plétzliche Gewalt zur Seite geschlagen wird. Das Kniegelenk fingt in
dieser Stellung die Drehbewegung nach auflen oder innen allein auf, da das
Hiftgelenk infolge der sitzenden Hockstellung vollkommen fixiert ist.

Aber auch bei nicht vollkommen gebeugtem Knie bestehen ganz besonders
zu beschreibende gefihrdete Situationen fir den Innenmeniscus. Auf Abb. 16
wird eine Stellung dargestellt, in der der Fufl in AuBlendrehung feststeht, das
Knie in einem rechten Winkel gebeugt ist. Der Oberschenkel ist im Hiiftgelenk
abgespreizt, aulerdem besteht eine Aullendrehung des Unterschenkels im Knie-
gelenk. Wenn es jetzt zu einer gewaltsamen Durchbiegung des betreffenden
Kniegelenkes nach innen kommt, wobei der Oberschenkel angespreizt und der
auflengedrehte Unterschenkel nach innen abgeknickt wird, mul} es unweigerlich
zu einer Zerreilung des Innenmeniscus kommen. Es kann dabei sowohl zu einem
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Abrif3 von der seitlichen Kapselansatzstelle vorne als auch zu einer Abquetschung

mit Abri am hinteren Abschnitt, sowie mit groBter Wahrscheinlichkeit auch

zu einem Einrifl des Innenbandes kommen. Das Innenband ist deshalb beteiligt,

weil es bei der Beugung nur wenig erschlafft und durch diese eben angedeutete

Bewegung stark angespannt wird, und weil es aulerdem noch durch den gelenk-

wirts strebenden Innenmeniscus, mit dem es stark verbacken ist, von seinen An-

haftstellen am Oberschenkelknorren und am Schienbeinknorren abgezogen wird.
Eine weitere und immer noch viel zu wenig beachtete Gefihrdung im Be-

wegungsablauf der Knorpelzwischenscheiben liegt in dem jeweiligen Spannungs-

oder Ermiidungszustand des '

Muskelmantels. REGENSBUR-

GER nimmt sogar an, daf} der

augenblickliche Zustand an

Gelenk und Muskel ausschlag-

gebend fiir das Ausmafl der

Verletzung sei. Auch GEB-

HARDT weist darauf hin, daB

ein von ihm beobachteter und

beschriebener, ganz charak-

teristischer ~Muskelschwund

(Delle im Sartorius und am

Pes anserinus) eine schlechte

Gelenkfithrung bedingt. Da-

neben wird man auch der

durch mangelnde Ruhe her-

vorgerufenen Herabsetzung

des augenblicklichen Gewebs-

widerstandes ausschlaggeben-

de Bedeumlng dann beimessen Abb. 18. St., Bergmann, 28 Jahre alt. Querschnitt, Querfaserung

miissen, wenn sich an gering. deutlich erkennbar. Fliigelzellen nicht verindert. Spaltbildung
v . , .. " ist Kunstprodukt.

fgige Ereignisse unverhélt-

nisméBig ausgedehnte Gelenkschidden anschlieBen (GEBHARDT). Demgegeniiber
betont PavYR, daBl Sportsleute auf Grund ihrer durch Ubung und Training erwor-
benen Muskeltonusfreudigkeit einen hohen Grad von Sicherheit besitzen, so daf3
bei einem regelrecht durchtrainierten Sportsmann kein Schaden infolge schlechter
Gelenkfithrung durch Muskelschwund eintreten kann. KALLIUS nimmt ebenfalls
einen durch die ,koordiniert‘ arbeitenden Muskeln bestehenden natiirlichen
Schutz der Knorpelscheiben an, der nur durch Einwirkung einer unerwartet
groBeren oder anders gerichteten Krafteinwirkung zerstért werden kann. Auch
Jugendliche kénnen unter diesen Umstdnden nach Karrius Meniscusverletzungen
erleiden. RowLLo fiihrt die groBe Seltenheit der Meniscusverletzungen bei Jugend-
lichen unter 15 Jahren auf die Elastizitit der Béinder, auf geringe Muskelkraft
und geringes Korpergewicht, das nach unseren Erfahrungen bei dlteren Leuten
bei Bewegungsstérungen im schnellen Lauf eine ausschlaggebende Rolle spielen
kann, zuriick. Die groBere Elastizitit des Meniscusgewebes im jugendlichen
Alter diirfte nach meinen Erfahrungen auBler Zweifel stehen. Sie beruht, ab-
gesehen von der Elastizitdt des Jugendlichen iiberhaupt, auch auf der histo-
logischen Beschaffenheit (sehnenartiges kern- und faserreiches Gewebe) des
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Meniscusgewebes, besonders auf der Anwesenheit elastischer Fasern. Auch ToBLER
weist auf diese durch die wellenartige Faserung bedingte Elastizitit des
Meniscusgewebes bei Jugendlichen ausdriicklich hin. Genaue physikalische
Prifungen des Knorpelscheibengewebes durch ScHWEITZER haben ergeben,
daB die Festigkeit bzw. die Elastizitdt zwischen dem sog. gelben Bindegewebe
und dem Rippenknorpel liegt. SCHWEITZER nimmt auf Grund dieser Priiffungen
an, daB es keine primére Elastizitédtsschwiche gibt, dall aber auch die Elastizitat
im Meniscusgewebe nicht so hoch ist wie angenommen wird. Er stellte fest,
daBl die Dehnbarkeit des Meniscusgewebes bei steigender Belastung nachlafBt.

Man wird wohl mit Recht daraus schlieBen diirfen, dafl bei unphysiologischer
Belastung eine Herabsetzung der Spannungselastizitét eintritt. Ebenso unterliegt
es keinem Zweifel (vgl. GEBHARDT und TscHAKLINE), daf3 bei Meniscusbeschadi-
gung eine allmihlich zunehmende Tonusabnahme und Atrophie eines Teiles
des Muskelmantels und eine ausgleichende vermehrte Spannung an anderer
Stelle der Muskulatur eintreten.

Die oben beschriebenen, den Innenmeniscus gefdhrdenden Umstédnde sind
die Voraussetzungen fiir alle Meniscusbeschidigungen, sie werden begiinstigt
durch die eben erwihnten Elastizitdtsherabsetzungen des Knorpelscheiben-
gewebes und durch die Abnahme der Muskelkréiftigkeit bei unphysiologischer
Beanspruchung.

Eine allméhliche Schidigung im Sinne des Sport- und Arbeitsschadens
wird dann zu erwarten sein, wenn die Kniegelenke gezwungen sind, 6fters
in einer der beschriebenen Zwangslagen lingere Zeit zu verharren (bei
der Arbeit!) oder wenn sich beim Sport und bei der Arbeit die Not-
wendigkeit ergibt, sich diesen besonders gefihrdenden Situationen der
Kniegelenke und der damit verbundenen personell verschiedenen Be-
lastungsschwellen 6fters und gewaltsam zu néhern.

Im Gegensatz dazu stehen die plotzlichen Beschiadigungen durch eine
von inneren Energien (Korpergewicht und Korperbewegung) beeinfluflte
und von aufBen herangebrachte einmalige und gewaltsame Ubertreibung
einer der gefdhrdeten Situationen, der auch ein voéllig gesunder Meniscus
nicht standhalten kann.

Daraus ergibt sich die groBe Gliederung der Gegeniiberstellung der Meniscus-
schiden (Meniskopathie) und der einwandfreien Meniscusverletzungen.

II1. Uber die Entstehungsursache der Meniscusverletzung.

Entsprechend den geschilderten, plétzlich einsetzenden verschiedenen ge-
fahrlichen Situationen der Knorpelzwischenscheiben gibt es nun eine ganze
Reihe von Méglichkeiten der echten Meniscusverletzungen.

Das direkte Trauma tritt dabei offensichtlich gegeniiber dem indirekten
Trauma zurick! Man wird aber nicht behaupten kénnen, daB das direkte
Trauma etwas Seltenes ist. Selten sind nur die mechanischen, den inneren
oder duBeren Meniscus direkt durch penetrierende Weichteilverletzungen oder
durch stumpfe Gewalt treffenden Beschidigungen. Man kann aber nach meinen
Erfahrungen, die auch MUurPHEY teilt, eine weitere Gruppe von Verletzungs-
vorgingen zu den direkten Traumen rechnen. Bei diesen direkt einwirkenden
Traumen erfolgt bei mehr oder weniger gebeugtem Knie die indirekte Wirkung an
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einer anderen, meist der entgegengesetzten Gelenkseite. So tritt z. B. héiufig
eine Verletzung des Innenmeniscus mit Beteiligung des inneren Bandapparates
bei einer duferen Gewalteinwirkung durch langsamen Druck oder plétzlichen Sto83
an der AuBenseite des Kniegelenkes ein. Es kommt dabei zu einer starken
Durchbiegung (vgl. Abb. 19) an der der Gewalteinwirkung entgegengesetzten
Seite, die unter Umstinden noch durch eine Schiebe- und Gleitbewegung
starksten Ausmalles verstirkt wird. WARNER fand diesen Verletzungsmecha-
nismus sehr hiufig beim Sport, er stellte dann aber ebenso wie auch WITTEK
sehr oft Nebenverletzungen an den Kreuzbandern und Seitenbandern fest.
RaEss berechnete unter seinen Fillen etwa 25% direkte Gewalteinwirkung.
Auch wir fanden diese direkte Gewalteinwirkung sehr oft beim Sport und bei
der Arbeit angegeben. Beim Sport in der Form, dafl der regelrechte Bewegungs-
ablauf durch den anspringenden Gegner im Kampfspiel (GEBHARDT) oder durch

Abb. 19. Gewalteinwirkungen bei Meniscusverletzungen. Es erfolgt eine indirekte Wirkung (a mittelbar) bei
direkter Gewalt (b) an der entgegengesetzten Seite. (Aus ANDREESEN: Arch. orthop. Chir. 35, H. 1.)

Schlag und Stof gegen das mehr oder weniger gebeugte Kniegelenk unterbrochen
wurde. Namentlich im FuBlballsport spielt letztere Art der direkten Verletzung
eine grofle Rolle. Bei der Arbeit werden direkte Gewalteinwirkungen sebr oft
im Bergbau beschrieben, indem schwere Gegenstinde entweder direkt gegen
das angebeugte Knie flogen, oder den nicht fixierten Unterschenkel oder Ful}
zur Seite schlugen oder indem das Bein unter schwerem Druck, z. B. bei Ver-
schiittung, gewaltsam durchgebogen wurde. Auf Einzelheiten in unserem
Krankengut kommen wir noch zu sprechen. REGENSBURGER berichtete schon
frither aus dem Bergmannsheil iiber die relativ hiufigen direkten Gewalt-
einwirkungen auf Knie, Unterschenkel oder Oberschenkel, wobei es zu einer
Abknickung im gebeugten Kniegelenk kam. Dabei konnten sehr haufig duflere
Verletzungszeichen und Nebenverletzungen festgestellt werden. Eine besondere
Art der Meniscusverletzungen an der hinteren Kapselansatzstelle wurde von
REGENSBURGER dann beobachtet, wenn schwere Gewalteinwirkungen in der
Kniekehle ansetzten.

Das indirekte Trauma ist nach Form und Schwere ungleich vielseitiger.
Deshalb ist es auch geradezu als unmoéglich anzusehen, genau die Krifte, die
zur ZerreiBung fithren, zur Darstellung zu bringen (BIRCHER). Dabei handelt
es sich nach meinen Erfahrungen nicht nur um die von auflen an den Korper
herangetragenen Einwirkungen, sondern ebensosehr auch um die im Koérper
durch die duBlere Einwirkung erzeugten Abwehr-, teilweise auch Nachgebe-
bewegungen. Letztere setzen sich wieder aus dem jeweiligen Spannungs- oder
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Ermiidungszustand der Muskulatur, sowie auch aus der gerade vorhandenen
Ansprechbarkeit (Ermiidung) oder mehr oder weniger prompt einsetzenden
Reaktion des menschlichen Korpers zusammen.

Ohne zunichst auf Einzelheiten einzugehen, fasse ich noch einmal die die
gefahrdeten Situationen des Meniscus hervorrufenden Gelenkbewegungen zu-
sammen :

1. Drehung des Unterschenkels nach innen oder auflen.

2. Ein- oder Auswiértsdrehung des Oberschenkels bei fixiertem Unterschenkel.

3. Stérkste Beugung.

4. An- oder Abspreizung des Oberschenkels mit leichter Einknickung in mehr
oder weniger gebeugtem Kniegelenk nach innen oder auBlen.

Alle diese Bewegungen oder Stellungen sind als solche erst dann als unmittel-
bar gefahrbringend anzusehen, wenn sie aus irgendeinem Grunde einmalig schnell
oder langsam gewaltsam ausgefiihrt werden oder werden miissen. Besonders gefahr-
bringende Augenblicke treten ein, wenn mehrere derartige Gelenkbewegungen zu-
sammentreffen. Es ist durchaus einleuchtend, wenn Kroiss annimmt, daB bei sehr
plotzlicher Beugung und Drehung der hintere Teil des Innenmeniscus aus dem
Gelenkspalt herausgedringt und zwischen Oberschenkelknorren und hinterer
Schienbeinkante abgequetscht wird. Auch ScHULZE kommt auf Grund seiner
Leichenversuche zu dieser Annahme, er glaubt auflerdem noch, durch Leichen-
versuche angeregt, feststellen zu konnen, dafl bei gewaltsamer AuBlenrotation
in starkster Beugung ein breiter Abrif des Innenmeniscus vom inneren Seiten-
band erfolgt. BIRCHER nimmt ebenfalls bei der Mehrzahl der Fille an, daB die
abnorme Rotation bei gebeugtem Knie, wobei der Oberschenkel nach innen und
der Unterschenkel nach aulen abgedreht werden, zu MeniscuszerreiBungen an
den Kapselansatzstellen filhren. Hier bewirken die angreifenden Krifte, die die
gewaltsame Drehung herbeifiihren, eine ZerreiBung in Form von glatten Abrissen
in der Substanz des Meniscus, die auch auf die angrenzende Kapsel iibergreifen
kann, oder eine glatte Abscherung des Meniscus von den Ansatzstellen der Kapsel.

Erfolgt dazu noch eine gewaltsame Anspreizung des Oberschenkels mit Durch-
knickung des Gelenkes nach innen, so werden die Wirkungen der zerreilenden
Krifte, wie man sich an Hand der Abbildungen aus dem anatomischen Atlas
von MOLLIER ohne weiteres klarmachen kann, iiberhoht, und es kommt fast
ausschlieflich zu Meniscuszerreifungen innen mit Abrissen vom Seitenband
und von den seitlichen Kapselansatzstellen, sowie zu Abrissen des Innenbandes.
Diese BandzerreiBungen mit echten Meniscusabrissen sind um so sicherer,
als ja der Bandapparat sich in angespanntem und straffem Zustand befindet.
Abnorme Kapsellockerungen bedingen auch eine abnorme Beweglichkeit der
Menisken (BrRUNS), so dafBl in solchen Fillen noch weit groBere und gewaltsame
plotzliche Bewegungen nétig sind.

Die ruckartigen und plétzlichen einfachen Lagewechsel der Menisken, z. B.
aus der starken Beugung in die vollkommene Streckung werden von anderer
Seite ebenfalls als gefiahrdend und als riiveranlassend angesehen. Man nimmt
an, daBB auch gesunde Knorpelzwischenscheiben den plétzlichen Lageverinde-
rungen nicht nachkommen konnen, in die Zange zwischen Oberschenkel-
knorren und Schienbeinknorren (KonNJETZNY) geraten und infolgedessen von
der Kapsel abgerissen werden. Auch STEINMANN stellte sich die Sprengung
in der Meniscussubstanz (Meniscus bipartitus) so vor, wobei er allerdings der
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Quetschwirkung zwischen Oberschenkel und Schienbeinknochen die Haupt-
wirkung zuschob.

Ich selbst habe einwandfreie Félle einer derartig zustande gekommenen
Fraktur des Meniscus nie gesehen, wobei ich ausdriicklich darauf hinweisen
mochte, daBl ich damit die Zerreilung eines gesunden und voll elastischen
Meniscusgewebes meine. Auf Grund meiner Erfahrungen habe ich den Ein-
druck gewonnen, dafl dieser Erklirungsversuch den Tatsachen nur insofern
gerecht wird, als man dabei anscheinend ganz iibersehen hat, daBl man es bei
dem Binnenraum des Gelenkes mit einem geschlossenen, luftleeren, mehr oder
weniger mit Flissigkeit angefiillten Raum zu tun hat, bei dem die Bewegungen

der gleitenden Teile einschlieBlich der
Menisken viel leichter und reibungsloser

Abb. 20. Abb. 21.

Abb. 20. Typische ,,Berstung‘‘ beim Aufrichten aus kniender Stellung. Keine traumatische ZerreiBung.
Histologisch schwerste Verinderungen.

Abb. 21. Anfangsstadium des Meniscus bipartitus (STEINMANN). Man erkennt hier deutlich die durch die
Quetschwirkung des Oberschenkelknorrens verursachte Einwirkung zu beiden Seiten der Losungsstelle.

vor sich gehen als unter anderen Umstédnden. Ich bin daher iiberzeugt, und
komme spiter nochmals darauf zuriick, daB solche Meniscusablésungen unter
den oben beschriebenen Bedingungen (KoNJETZNY-Knorrenzange) nur zustande
kommen konnen, wenn die Knorpelzwischenscheiben gewebsmiide im Sinne
HEexscHENs, wenn sie unelastisch und wenn sie erkrankt sind, so dafB3 sie dem
normalen, wenn auch schnellen Bewegungsspiel nicht mehr folgen kénnen.

KELLER, der wie LINDE auf dem besonderen und einseitigen Standpunkt
der stets unfallweisen Entstehung der Meniscusbeschidigung steht, sieht aus
diesem Gesichtswinkel heraus in der Kraft der Oberschenkelmuskulatur (ruck-
artiges Zusammenziehen beim Aufrichten aus kniender Stellung) eine hin-
reichende Veranlassung, einen Rif} auch des gesunden Meniscus bei Einklemmung
in der Rollenzange hervorzurufen. KELLER faBlt als Ursache des Abrisses die
bei der Muskelkontraktion aus der im Korper ziehenden potentiellen Energie
entstehende kinetische Energie auf, wihrend er die von aullen, z. B. durch
StoB herangebrachte kinetische Energie als nicht geniigend fir den Abrif3
ablehnt. Treten solche einmal wirklich auf, so sind sie nach KELLER nur der
AnlaB} fiir das Zustandekommen der Bedingungen des Risses. So wird an-
genommen, daB nicht der Sturz, sondern das zum Sturz fithrende Stolpern
eine Meniscusverletzung hervorruft, ein Standpunkt, den K~oLL (s. S.48)
auch bei Sportverletzungen betont haben will, indem er behauptet, dal z. B. beim
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Skilauf die Meniscusverletzung bei der sportlichen Bewegung und nicht beim
Sturz zustande kommt.

Wihrend iiber die traumatischen Meniscusverletzungen bei der Arbeit
(auBer Veréffentlichungen aus dem Bergmannsheil Bochum, die LINDE-Arbeiten
konnen hier nicht mitgerechnet werden, da sie keinen Unterschied zwischen
Meniscusschaden und -verletzung kennen), im deutschen Schrifttum nur wenig
Berichte vorliegen, werden Sportverletzungen sehr eingehend beschrieben. RAEsS
fand unter seinem Krankengut 60%, MaNpL fand unter 400 Meniscusschadi-
gungen fast 50% Sportverletzungen, darunter fast zu gleichen Teilen Fuf3ball-
spieler und Skildufer. Asar berichtete iiber Meniscusverletzungen beim Heer
und stellte, wie auch TRUETA-RASPAL, fest, daBl Hoch- und Weitsprung sehr haufig
Veranlassung zu Meniscusverletzungen geben. Grundsitzlich mufl man dabei,
sowohl beim Sport als auch bei der Arbeit, unterscheiden zwischen

1. Verletzungen, die im Stand durch fehlerhafte Koérperbewegungen,

2. Verletzungen, die in der Bewegung (Lauf und Sprung), durch fehlerhafte
Kérperbewegung oder durch #uBere Einwirkung (Anprall im Kampfspiel)
zustande kommen.

Koni6 beschrieb schon frither die in der zweiten Gruppe aufgefiihrten
Verletzungen (,,Stadtbahntyp‘‘), beim Absprung in Fahrtrichtung eines fahrenden
Zugeskommt es zur gewaltsamen und ungewollten Durchbiegung des Kniegelenkes.
Dabei bringt der abspringende Kérper auBler der durch Schwung und Korper-
gewicht bedingten Eigenbewegung noch den Bewegungsschwung des fahrenden
Zuges mit. Der FuB sucht unter Drehung nach aulen oder innen am Boden
Halt und so kommt es zum gewaltsamen Durchbiegen des Kniegelenkes nach
einer Seite oder zu einem ,,In-die-Knie-Sacken‘‘ nach vorne.

Zu den Verletzungen, die im Stand durch fehlerhafte Bewegungen entstehen
kionnen, gehdren die Schwungverletzungen. Ich selbst habe sie frither schon ein-
mal, als bei Schmieden und Hiittenarbeitern hiufiger vorkommend, beschrieben.
Bei der sportlichen Betitigung kénnen sie z. B. beim KugelstoBen eintreten.
AsaL berichtete von Verletzungen beim Speerwurf, wobei es zu einer schwung-
vollen Kérperdrehung kam. Voraussetzung bei dieser Art Verletzung ist, da@3
Unterschenkel und FuB feststehenbleiben, so dal es beim Leerschlagen (Schmied)
und nach dem kraftvollen Abwurf (Speer) zu einer iibermiBigen, im Kniegelenk
aufgefangenen Korperverdrehung kommt. LINDE berichtet dhnlich von einer
Knochen-Knorpelaussprengung, wobei aber nicht klar ersichtlich ist, ob es sich
dabei um eine bis dahin latent gebliebene Osteochondritis dissecans handelte.

Bei derartigen Anldssen kann es auch, bedingt durch die unerwarteten
Bewegungen, zu einer ,,inneren Selbstschidigung* (Karrius) kommen, wobei
eine Koordinationsstérung des physiologischen Ablaufs bestimmter Gelenk-
bewegungen eintritt. Der Bewegungsablauf ist also nicht exakt, KarLius glaubt,
dafB die ,,innere Aufmerksamkeit* zur Sicherung der Muskel- und Gelenkfiihrung
bei besonderer Fixation der ,iuBeren Aufmerksamkeit zuriickbleibt und die
Verletzung verursacht.

Diese ,,innere Selbstschidigung® oder das ,korpereigene Trauma‘® kann
bei den in der Bewegung eintretenden Verletzungen unter gewissen Umstéinden
eine besondere Bedeutung gewinnen, wenn der Bewegungsablauf durch eine
plotzliche Anderung des Bewegungsmechanismus eine Unterbrechung oder
Umstellung erfihrt, so daB neue und nicht ohne weiteres eingespielte Krifte
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des Korpers mobilisiert werden. Das ist z. B. der Fall beim Fehltritt auf un-
ebenem Boden im Lauf beim Spiel, beim Ausrutschen auf glattem Boden und
beim Laufspiel.

BURKLE-DE LA CaMP berichtete iiber den Mechanismus bei der sog. Flucht-
bewegung, die im Bergbaubetrieb unter Tage eine groBe Rolle spielt. Bei drohender
Lebensgefahr durch Stein- oder Kohleabsturz kann es zu einer enormen und
urplotzlich einsetzenden Kraftanstrengung kommen. Auf unebenem Boden
oder auf Ger6ll kann es dazu bei dieser iberméaBigen plétzlichen Kraftanstrengung
zur unvorhergesehenen und unerwarteten, nicht physiologischen Bewegungs-
ablaufstorung kommen, wenn der Bergmann abrutscht. Hier wird also eine
plotzliche Gewaltanstrengung ebenso plotzlich wieder durch das Abrutschen
gestort, wodurch Bewegungsabliufe zustande kommen, die man hier wohl zu
Recht mit dem sonst sehr unklaren, aus Bequemlichkeit leider oft gebrauchten
Begriff ,,unkoordiniert“ bezeichnen kann.

Dabei handelt es sich aber doch um etwas anderes, als LINDE und Prinz
unter einem korpereigenen Trauma verstehen. PriNz glaubt annehmen zu
konnen, daf} dieses dullere Unfallereignis nur leicht zu sein scheint, wihrend
dadurch Krifte zur Auslésung kommen sollen, die sich im Gelenkinnern auf die
Bandscheibe selbst wie eine schwere direkte Gewalt auswirken. Aus diesem
Grunde glaubt Prinz, daB solche im Korper selbst ohne direkte dullere Gewalt
entstehenden Krafte so méchtig sein konnen, da@ sie auch im Sinne von MaaNUS
als ,,erhebliche* gewertet werden miissen. Ich méchte aber unter Hinweis auf
meine Ausfithrungen im vorigen Absatz hinzusetzen, dal PrINz dabei nicht nur
die als wesentlich anzusehende Stérung des Bewegungsablaufes iibersehen hat,
sondern auch nicht vermerkt, daB dann auch der Unfallerfolg, der Zustand der
Meniscusverletzung, als schweres Verletzungsbild unbedingt zu erwarten ist. Und
gerade dieser ,,Unfall*‘-Erfolg pflegt sehr oft bei ungestérten Bewegungsablaufen
— die man leider hdufig als ,korpereigenes Trauma‘® bezeichnet findet —
zu fehlen, es sei denn, dall es sich um eine gelegentlich derartiger ungestérter
Bewegungsabldufe in Erscheinung tretende Meniskopathie mit Gelenkblockaden
(der Beweis ergibt sich aus frisch operierten Fallen — vgl. Tabelle K) handelt.

Der andere Verletzungsmechanismus, und zwar der bei der in Bewegung
befindlichen Koérpermasse, steht im Vordergrund beim FufBballsport, beim
Skilauf, beim Hoch- und Weitsprung. Es wurde schon oben darauf hingewiesen,
daB der anprallende Gegner beim Fuflballsport eine groBe Rolle spielt. Der
auf das Bein stirzende Gegner ist ein ebenso oft vermerkter Anlafl (Kampf-
spiel, GEBHARDT), als der im Lauf abgestoppte entgegenkommende Ball, wozu
unter Umstdnden der abstoppende Spieler seinen Lauf schnell abbremsen muf3!

K~NoLL nimmt an, daBl beim FuBballspieler die endgiiltigen schweren Sté-
rungen erst nach Summierung zahlreicher vorausgegangener Traumen eintreten.
Kr~orwL stellt aber die Frage der Konstitution, die auch die wesentliche Ver-
anlassung schwerer Arthrosen jugendlicher FuBballspieler sein kann, in den
Vordergrund. Dieser wertvolle Hinweis auf die konstitutionelle Ursache in vielen
Fillen findet seine Bestitigung z. B. auch in der Tatsache, dafl viele Gelenke
von Schwerarbeitern und PreBluftarbeitern trotz jahrelanger Tatigkeit nicht
an den bekannten typischen Verdnderungen erkranken, wihrend andere Arbeiter
schon nach verhéltnismiBig kurzer Zeit berufsunfiahig werden.
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Beim Skilauf sind Meniscusverletzungen durchaus nicht so héufig wie an-
genommen wird. PETITPIERRE fand unter 475 Skiverletzungen nur 6 einwandfreie
Meniscusverletzungen, dagegen 60 Verletzungen des inneren Seitenbandes.
Die typische Meniscusverletzung beim Skilauf kommt nach PETITPIERRE durch
vermehrte Innenrotation zustande, die dem Skildufer bei der Art des ausgeiibten
Sports nicht geldufig ist. Meist fanden sich nur Lockerungen des Innenmeniscus
an den Ansatzstellen des hiufig verletzten Innenbandes. Auch Kw~orLAcH
stellt fest, daB sichere Meniscusverletzungen beim Skilauf nur selten vorkommen
(unter den Knieverletzungen sind es nur 16 %). Nach KNoLL sollen Frauen héaufi-
ger von Meniscusverletzungen betroffen sein, eine Erklirung dafiir wird in der
physiologischen Valgusstellung des weiblichen Kniegelenkes und in der schlech-
teren Muskelfiihrung bei der Frau gefunden, ebenso wie auch der Anfinger wegen
Ubertreibung der Valgusstellung (PETITPIERRE) und wohl auch wegen eines
schlecht oder noch nicht zweckméBig ausgebildeten Muskelmantels den Hauptan-
teil bei Meniscusverletzungen des Skilaufs darstellt. Skiverletzungen der Menisken
kommen fast ausschlieflich in der Bewegung vor, dabei legt KnoLr Wert auf
die Feststellung, daf die Meniscusverletzung wéihrend der sportlichen Bewegung
und nicht erst beim Sturz eintritt. Derartige sportliche Bewegungen kénnen
eintreten beim Wechsel der Schneebeschaffenheit (Pulver-Harsch), beim un-
kontrollierbaren Herausbringen eines Skiers aus der Richtung, z. B. auf ver-
eister Spur, beim Ausfiihren bestimmter Schwungiibungen (Scherenchristiania),
beim Ausfiihren der sog. Arlbergtechnik in der Hocke. Es kommt bei all diesen
Anlissen in der Bewegung, die oft auBlerordentlich beschleunigt sein kann, zur
AuBlen- oder Innendrehung des Unterschenkels (durch irgendein Hindernis wird
der Ski aus der Richtung gedringt), sowie zur Feststellung des Kniegelenkes
und gewaltsamer Anspreizung des Oberschenkels (um mdéglicherweise das Gleich-
gewicht zu halten! v. DitTrIcH) und schlieBlich auch zum Sturz. Diesen ver-
sucht man zu vermeiden, dabei wird die Schwunggewalt des sich drehenden
Oberkorpers im Kniegelenk aufgefangen (BURKLE-DE LA CaMP). Beim sog.
Scherenchristiania kommt es nach MoriTz-RUMMELHARD zur Knickung und
Drehung im Sinne einer Valgusstellung des Kniegelenkes.

DaBl gerade beim Skisport und seinen Knieverletzungen der Ermiidungs-
faktor, bei Anfingern auch das mangelnde Training des Muskelmantels eine
groBe Rolle spielen, muBl abschlieBend noch festgestellt werden.

Bevor ich auf das jetzt von mir besonders durchgearbeitete Krankengut
aus den Jahren 1932—1936 mit 285 einwandfrei traumatischen Meniscus-
verletzungen — das sind 42,8% der 666 Gesamtfille — eingehe, bei denen es sich
bis auf 49 Fille um Verletzungen bei der Berufsarbeit gehandelt hat, mochte
ich noch kurz auf die aus dem Ruhrgebiet schon herausgegangenen Veroffent-
lichungen hinweisen. MAGNUS, auf den letzten Endes die scharfe Herausarbeitung
der Unterschiede zwischen traumatischen und spontanen Meniscusbeschidi-
gungen zuriickzufiihren ist, beschreibt die traumatische Meniscusablésung
klinisch als das Bild der schwersten Beschiddigung des Gelenkes, in der
Regel mit Blutergu und Unmoéglichkeit der Belastung und Bewegung des
Gelenkes (Funktio laesa). Die grobmechanischen Gewalteinwirkungen spielen
im Bergbau eine weitaus gréBere Rolle als in anderen Berufsgruppen. REGENS-
BURGER beschrieb 221 operativ behandelte Fille der Jahre 1926—1931. In
44,6 % seiner Fille konnte er bei den operativ bestitigten Meniscusverletzungen
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eine einwandfreie, traumatische Anamnese nachweisen. REGENSBURGER konnte
auch nachweisen, dafl unter 169 Bergleuten 159 die Arbeit sofort einstellten.
Wenn auch die sofortige Arbeitseinstellung vom versicherungsrechtlichen Stand-
punkt aus (BURKLE-DE LA Camp wies darauf hin) nicht ein unbedingtes Er-
fordernis fiir die gutachtliche Anerkennung einer traumatischen Meniscusver-
letzung sein muB, so ist die Arbeitseinstellung bei sicheren Zerreilungen voll-
kommen gesunder Knorpelbinnenscheiben wohl die Regel. Auch BarrtHASAR
konnte an einem Material von 400 operativ bestatigten Fallen aus unserer
Klinik feststellen, daB bei Beschidigungen der Zwischenknorpelscheiben die
Arbeit in 80% der Fille sofort ein-
gestellt wurde.

LinpE, der ebenfalls an einem
gleichartig zusammengestellten Kran-
kengut aus dem Ruhrgebiet das hiu-
fige Vorkommen der Meniscusschadi-
gungen bei Bergleuten feststellte, steht
sogar grundsitzlich auf dem Stand-
punkt, daB alle Meniscusbeschidigun-
gen unter Tage unfallmdfig zustande
kommen. Aus der LinDEschen Klinik
stellt Boost verschiedene fiir die Héu-
figkeit des Vorkommens der Meniscus-
schidigungen der Bergleute unter Tage
verantwortlich zu machende Punkte
heraus. BoosTt glaubt, daff die Dun-
kelheit und die durch das Gruben-
lampenlicht erzeugten Téuschungs-
momente leicht zu fehlerhaften Bein-  Abb.22. M., 26 Jahre, Amputationspriiparat. Zertriim-

b fiih Wei . di merungsbruch des Oberschenkels. Man erkennt eine
ewegungen runren. eiter seien di€  Apscherung an der hinteren Kapselansatzstelle sowie

unebenen Bodenverhiiltnisse, sowie das  fiyinsatsstellc es hanenmoniceus. Weiter finden
dauernd fallende und rollende Gut vor szt Fapeiebrebutaes, o Lo e i
Ort und im Streb dazu angetan, sehr

oft reflektorische und fiir den Meniscus gefahrvolle Fehlbewegungen zustande
kommen zu lassen. SchlieBlich leiste der Bewegungsmechanismus bei der Arbeit

den Einklemmungen des Meniscus in der Kondylenzange Vorschub.

Eigene Beobachtungen iiber Entstehungsursache bei Meniscusverletzungen.
Die eindrucksvollsten Fille einer Meniscusverletzung sind fiir mich drei
schwere GelenkzerreiBungen gewesen, bei denen die Kapselverletzung im Vorder-
grund stand. Es handelt sich um Fille, bei denen durch eine schwere Gewalt-
einwirkung eine ZerreiBung der Kapsel an der Innenseite, eine Abscherung des
Innenmeniscus in ganzer Ausdehnung von der seitlichen Kapselansatzstelle
und von der hinteren Wurzel, sowie eine ZerreiBung der Kreuzbéander stattfand.
Der innere Oberschenkelknorren war durch den unteren Abschnitt des Musculus
vastus medialis hindurchluxiert. In allen 3 Fillen war, da es sich um eine
geschlossene Verletzung handelte, operative Freilegung notwendig. Dabei
zeigte es sich — KrAPP hat auf dem Chirurgenkongrel 1933 einen dhnlichen
Fall berichtet —, daB der wie in einem Knopfloch steckende innere Oberschenkel-

Ergebnisse der Chirurgie. XXX. 4
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knorren erst nach Durchtrennung der Muskelfasern vom unteren Ende des
Vastus medialis ,,ausgeknopft werden konnte. Nach Entfernung des Meniscus
wurde die Gelenkkapsel vernaht. Es kam zu einem guten Heilergebnis ohne
spitere Beeintrichtigung der Beweglichkeit der Gelenke.

1. Diese 3 Fille sind als das klassische Beispiel derjenigen frischen Meniscus-
verletzungen anzusehen, bei denen es durch eine direkte, von auBlen heran-
getragene schwere Gewalteinwirkung, z. B. an der Aullenseite zu einer Ver-
letzung des Meniscus an der Innenseite kam. Die direkte Gewalt dullerte sich
hier in Form einer direkten Wirkung mit Verletzung an der der Gewalt-

einwirkung entgegengesetzten Seite des Ge-
lenkes. Es handelt sich also um eine
mattelbare Auswirkung eimer wnmittelbaren
direkten Gewalt, durch die das Gelenk zu-
néchst in eine der den Meniscus besonders
bedrohenden Lage gebracht wird. Diese Art
der Verletzung finden wir in unserem Kran-
kengut in 101 Fillen von 285 verzeichnet.

Abb. 23. Abb. 24.

Abb. 23. B., 24 Jahre. Traumatischer Ri in der Substanz des Innenmeniscus im hinteren Drittel
(Amputationspriparat). (Vergl. KOSTLER: Arch. klin. Chir. 187.)

Abb. 24. Traumatische Abscherung an der seitlichen Kapselansatzstelle.

Es kam besonders dann zu einer starken Verletzungswirkung mit Abril von
der seitlichen Kapselansatzstelle, wenn die Gewalteinwirkung tangential er-
folgte, ebenso wenn sie bei feststehendem FuBl und bei etwas abgespreiztem
Bein einsetzte. Die Voraussetzung war natiirlich immer ein mehr oder minder
stark gebeugtes Kniegelenk. In einigen Fillen wurde noch eine Gewalteinwirkung
in die Kniekehle oder auf die Wade vermerkt, wodurch der Unterschenkel im
Kniegelenk abnorm stark vom Oberschenkel, der vom Kérpergewicht sozusagen
noch gehalten wurde, nach vorne abgedriickt wurde. In diesen Fillen war
eine Verletzung beider Menisken nachzuweisen, an Nebenverletzungen fanden
sich Kreuzbandrisse und Seitenbandrisse.

Beispiele. Ein fahrender Wagen erfaft den Bergmann und driickt ihn zu Boden, wobei
das Knie gewaltsam nach innen oder auBlen durchgedriickt wird; Verschiittung; Um-
kippende Wagen; Schlag durch Kohle, durch Stein oder Stempel gegen Unter- oder Ober-
schenkel; Quetschung zwischen Férderkorb und Zimmerung.

Fall St. O., 32 Jahre alt. Am 9. 8. 36 durch nachkommende Kohlenmassen gewalt-

same Durchdriickung des linken Kniegelenkes. Sofort starke Schmerzen, Arbeitsunter-
brechung. Uberfiihrung Bergmannsheil.
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Erster Befund: Praller ErguB, schmerzhafte Streck- und Beugebehinderung, Kapsel-
schwellungen an der Innenseite, ausgedehnte Hautabschiirfungen.

Operation 13. 8. Blutige Durchtrankung zwischen Haut und Kapsel. Blutergu8 im
Gelenk. Innenmeniscus seitlich und seitlich vorne an der Kapselansatzstelle abgerissen,
liegt im Gelenkspalt. Entfernung.

Histologische Untersuchung. Ohne Erkrankung, rote Blutkorperchen im kapselnahen
Gewebe, der Ril geht aus der Meniscussubstanz in das Kapselgewebe iiber (Abb. 24).

2. Eine zweite Gruppe (55 Fille) unserer Meniscusverletzungen umfaft die-
jenigen Kranken, bei denen es begrindet zu einem Ausrutschen und zum Sturz
kam. Bei 40 Patienten erfolgte das Ausrutschen mit starker Durchbiegung meist
nach der Innenseite, ohne dal} eine Tragebelastung des Kérpers vorhanden war.
Die Ursache des Ausrutschens bestand in unebenem Boden, Fehltritt in einem
Loch. In mehreren Fillen rutschten die Verletzten mit nagelbeschlagenen Schuhen
auf nassen Unterlagen (Eisenplatten) aus, auch Obstreste und ausgetretene
Kellertreppen, sowie aufgeweichter Boden im Garten, frisch gepfliigte Acker
und Ollachen an Tankstellen werden angegeben. Andere rutschten von Leiter-
sprossen oder Stempeln ab, blieben mit dem Ful} an einer Sprosse hingen und
stiirzten seitlich oder nach hinten ab. Zu dieser Gruppe gehorten auch 15 weitere
Verletzte, die beim Heben oder Tragen einer schweren Last, beim Anheben eines
beladenen Wagens oder eines anderen schweren Gegenstandes ausrutschten und
unter starker Abknickung mit gleichzeitiger Anspreizung des Oberschenkels
zu Fall kamen. In diesen Fillen erfolgte also das Awsrutschen auf Grund der
Bodenbeschaffenheit mit Belastung. Hierher gehort auch folgender Fall:

Beim Heuabladen vom Wagen versuchte ein Bauer gewaltsam mit der Heugabel das
festsitzende Heu loszureiflen, indem er in die Kniebeuge ging und mit Heugabel und Knie
das Heu loshebeln wollte. Dabei rutschte er auf der unebenen Unterlage aus, knickte mit
dem Knie nach innen ein, ohne dafl der Full aus der Heuunterlage los konnte.

Weitere 55 Fille zogen sich ihre Meniscusverletzung nach einem Absprung
oder Absturz aus der Ruhestellung mit Einknickung beim Aufspringen zu, wobei
es auch hier mehrfach dazu kam, daBl die Verletzten mit einem Bein hingen-
blieben und so schwer stiirzten. Auch unebener Boden beim Aufsprung wurde
vermerkt, weil es dadurch zu einer durch den Aufsprung verstirkten gewalt-
samen Korperverdrehung kam. Weiter ereigneten sich Meniscusverletzungen
durch Schwung beim Lauf oder Sprung, wenn die Verletzten beim Hochsprung,
beim Weitsprung oder beim Sprung wahrend des FuBlballspielens mit oder ohne
Korperverdrehung einknickten und stiirzten, oder wenn sie mit Gewalt nach
vorne in die Knie sackten. Ahnliche Anlisse waren das Herausspringen aus
einem fahrenden Zug oder aus einem Pater-noster-Aufzug. In all diesen Fillen
kam es unter Korperverdrehungen zum Einknicken und zum Sturz, wobei
neben der Kraft des abstiirzenden Koérpergewichtes noch die Beschleunigung des
fahrenden Zuges hinzukam.

4. 17 Patienten gaben eine gewaltsame Korperverdrehung mit feststehendem Fuf3
an. Hier lag also eine Kérperverdrehung in der Ruhestellung vor, Fehlschlige
beim Zuschlagen mit dem Schmiedehammer, Steinfille gegen den Oberkdorper,
Abrutschen des Bohrhammers beim Anbohren mit Kérperverdrehung, gewalt-
same Korperverdrehung nach dem Abwerfen, z. B. von Handgranaten. In diese
Gruppe gehoren auch die zahlreichen Fille, bei denen es z. B. bei festgesetztem
FuB oder bei Abrutschen des FufBles auf Kohlenhaufen zu einer plotzlich ausge-
filhrten sog. Fluchtbewegung (8 Fille), wie schon weiter oben angefiihrt, kam.

4%



52 REMMER ANDREESEN:

In diesen Fillen ist es zu einer ,,unkoordinierten’ Bewegung mit gewaltsamen
Anstrengungen des Korpers (Lebensgefahr!) gekommen. Hier war die Bewegung
deshalb als ,,unkoordiniert‘ anzusehen, weil dem sonst gehorigen Ablauf der
Bewegungen Hindernisse entgegenstanden, wenn z. B. der Ful unter irgend-
welchen Umstédnden eingeklemmt war oder wenn der Full auf unebenem Boden
zum Abrutschen kam. Unter diesen Umstdnden kann es nicht selten zu echten
Meniscusverletzungen kommen, die aber nur unter diesen Umstanden, bei denen
man wirklich von einer ,,unkoordinierten Bewegung sprechen kann, zustande
kommen. Eshandelt sich dabei um etwas ganz anderes als z. B. bei dem Vorgang
des einfachen Aufrichtens aus der knienden Stellung oder beim einfachen Nieder-
gehen in die Hocke. Bei diesen einfachen schnelleren Streckbewegungen gerit
der gesunde und elastische Meniscus nach un-
seren Erfahrungen nicht in die beriichtigte
Knorrenzange. Wenn man das annehmen
wollte, dann miiBte die Zahl der Meniscus-
verletzungen noch viel mehr anwachsen. Bei
blitzschnellem Start des Kurzstreckenlaufers
z. B. wire dann der gegebene AnlaB fiir zahl-
lose Meniscusverletzungen. Bei derartigen un-
komplizierten reflektorisch einsetzenden Be-
wegungsabldufen kann, ohne daB nicht irgend-
ein Hindernis noch auBlerdem besteht, eine
echte Verletzung des gesunden Meniscus nicht

eintreten.
Beispiel. K. M., Nr. 281650, 33 Jahre. Niemals
Abb. 25. Traumatische Abscherung mit in kniender Stellung gearbeitet. Kein Sport. K.
winzigem Kapselrest. stand in der Nacht vom 24. zum 25. 7. 36 auf dem
Haufwerk etwa 1 m oberhalb der Sohle. Plotzlich
kam aus der First eine groBe Ladung Kohle herunter. Er sprang, um sich aus Lebens-
gefahr zu retten, unter Awusrutschen vom Haufwerk herunter und verspiirte heftige
Schmerzen. Sofort Bergmannsheil. Typische Gelenkblockade. Operiert 15.9. 36, Léangs-

riB (Abb. 25).

Bei der néchsten Gruppe (33 Fille) handelt es sich im wesentlichen um Sport-
unfille, und zwar sind es Meniscusverletzungen, die sich unter Korperverdrehung
im Lauf oder Sprung ereigneten. FuBballverletzungen waren am kaufigsten (21).
Die Art der Verletzung war recht mannigfaltig, Sturz unter Verdrehung, Ball-
treten im Lauf, Zuschlagen und Sturz, Ballantreten, Anprall von Gegnern,
Auffangen des ankommenden Balles mit dem Ful werden als Veranlassung
der Meniscusverletzungen angegeben. Bei unseren 6 Skiverletzungen handelt
es sich ausschlieflich um Sturz beim Schneewechsel (Pulver- und Harschschnee).

Beispiel. M. L., 15 Jahre, verletzt am 12.7.36. Unfallhergang: Beim Weitsprung
gestiirzt. Sofort arztliche Behandlung. Operation 25. 8. 36. Innenmeniscus in einer Aus-
dehnung von 1Y/, cm in der Nidhe des Kapselansatzes abgerissen. Blutig seréser Ergufl.
Bei der histologischen Untersuchung keine degenerative Verdnderungen. Der Ril} reicht
aus dem Meniscusgewebe in die Kapselteile.

Seltener waren Meniscusverletzungen auf eine Zerdrehung des Unterschenkels
bei ruhendem oder feststehendem Oberkorper festzustellen. Besonders gefiirchtet
sind im Bergbau die unter Zugwirkung stehenden Haspelseile. In 4 Fillen kam es
zu einer starken Gewalteinwirkung beim Arbeiten in kniender Stellung auf die
Ferse, so daBl der Unterschenkel gewaltsam nach innen oder auBen gedreht wurde.
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Die letzte Gruppe (12 Fille) umfaBt diejenigen Falle, bei denen es durch
Gewalteinwirkungen an entfernter Korperstelle (Kopf, entgegengesetzte Lenden-
gegend, Riickenprellungen) (8 Fille) zu gewaltsamen Verschiebungen im Knie-
gelenk kam, besonders beim Arbeiten in hockender oder gebiickter Stellung.
Hierher gehéren auch die Fille, bei denen es im Anschlu} an einen Absturz
mit dem Forderkorb in den ,,Sumpf‘ (4 Fille) zu einer Kniestauchung kam.
Bei diesem Vorgang kam es zu einem gewaltsamen Durchsinken nach vorne und
Einknicken im Kniegelenk.

Tabelle B. Sportverletzungen (49 Falle = 17,2% der traumatischen Fille).

1. Im Lauf oder Sprung mit oder ohne Kérper- 2. Beim Fufiball 21.
verdrehung, eingeknickt und gestiirzt. Treten im Laufen,
Hochsprung . . . . . . . . . . .. 6 ,»  beim Zuschlagen,
Weitsprung . . . . . . . . .. .. 6 ,, beim Antreten,
Skilaufen . . . . . . . .. .. .. 6 Auffangen des ankommenden Balles mit
beim Tennis, Hockey, Faustball je . . 1 dem FuB,
beim Handball . . . . . . . . ... 3 Anprall und Sturz mit Gegnern.
beim Fufiball . . . . . . . . . .. 3

IV. Ursachen der Meniscusschiiden.

Neben diesen ganz eindeutigen und als Unfall offensichtlich imponierenden
Vorgingen gibt es nun aber — und darauf weist schon BRuns 1896 hin — Vor-
géange, die in jhrer unbedeutenden und sich dauernd wiederholenden Form eine
allméahliche Schiadigung der Knorpelscheibe hervorrufen. Solche Schiden treten
sowohl ganz plotzlich bei irgendeiner Gelegenheit, die nicht als ,,Unfall zu
bezeichnen ist, in Erscheinung, als auch unter ganz allméihlichen immer mehr
zunehmenden Beschwerden. Sie werden sowohl beim Sport als auch bei der
Arbeit oder auch im téglichen Leben beobachtet. Auch die hiufige Uberein-
stimmung der Anlisse bei veralteten Fallen mit immer erneuter Einklemmung
an bereits eindeutig gelosten Menisken mit den Erstanldssen bei Meniscus-
erkrankungen sei hier nur im Gegensatz zu den Erscheinungen der eindeutigen
Meniscusverletzungen hingewiesen.

Bruns erkannte schon derartige Spontanluxationen, er nahm als Ursache eine
,,individuelle Priadisposition an. Er berichtet von 2 Féillen ANNANDALEs, bei
denen die Berufsarbeit als Gértner und Bergmann mit vorwiegend kniender
Beschiftigung als Entstehungsursache angeschuldigt wurde. Im letzten Jahr-
zehnt ist man diesen Dingen nun eingehender nachgegangen. Dabei wurde
die konstitutionelle Disposition immer wieder in den Vordergrund gestellt,
besonders von BircHER und HENSCHEN, die den Begriff des ,,Hochlinderknies‘
herausstellten und ganz bestimmte Verdnderungen der Kniegelenke beschrieben.

BIrcHER berichtet u.a. von auffallendem Tiefstand der Patella, von schirfer
ausgezogenen Kreuzbandhockern, tiefer ausgeschliffenen Gelenkflichen. Die
Form der Kondylen wird als mehr abgerundet beschrieben, so dafl DIsKSTRA
als Kenner des ,,Tieflandknies* von einem geographisch-pathologischen Problem
spricht. HENSCHEN glaubt, dal die von BIRCHER beschriebene Riickneigung
der Schienbeinkopfpfanne durch dickeren Knorpelbelag und stiarker ausgepragtes
Hinterhorn des Meniscus ausgeglichen wird. MANOUVRIER nimmt an, daf diese
im Rontgenbild zu beobachtende Abweichung auch durch umgebungsbedingte
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Lebensweise und durch soziale Lebensumstinde verursacht werden kann. Payr
stellt Richtlinien fiir die ,,personelle Konstitutionspathologie‘* auf, deren Ursache
er in der Schlaffheit und im Mangel der Elastizitit des Gewebes, sowie in Unter-
wertigkeit des Gelenkbaues und in Verdnderungen des elastischen Bindegewebes
sieht. Er spricht ganz allgemein von Tragern rein mechanischer Minderwertigkeit
der Gelenke als ,,Gelenkschwichlingen, von traumatisch anfalligen Gelenken
mit erhohter Bereitschaft zu oftmals wiederkehrenden Gelenktraumen und
von habitueller Luxation. Eine auffallend kleine Kniescheibe, Valgusstellungen
der Kniegelenke und schmale Schienbeinkopfe erscheinen PAYR als weitere
besondere Merkmale des unterwertig angelegten Kniegelenkes.

Die Franzosen sprechen schon bestimmter von der ,]axité meniscale®, die
Englédnder von ,,abnormal mobility“ und weisen damit auf Gelenktypen hin,
die an sich schon schlaffe Kapseln haben, die durch wiederholte Traumen in
ihrer Schlaffheit erhoht werden und damit zur vermehrten Lockerung aller
Teile des Gelenkes und damit auch besonders der Menisken fithren. Damit kommen
wir schon von der angeborenen Disposition zur erworbenen, auf die besonders
eindrucksvoll von BURKLE-DE LA CaMP hingewiesen wird, der die vorwiegend
sportlich bedingten Meniscusverletzungen aus der Miinchener Klinik mit dem
Knieschaden der Bergarbeiter des Ruhrgebietes in Bochum verglich. Ich selbst
wies auf die Haufigkeit der Subluxation der Knorpelscheiben der Bergleute hin,
die in ihren Krankheitssymptomen fast vollkommen der echten Meniscuszer-
reifung gleichen kann und die durch operative Entfernung geheilt werden kann.

Die durch berufliche und sportliche Betétigung erworbene Disposition steht
heute im Vordergrund der wissenschaftlichen Auseinandersetzungen. Fragen
wir uns heute, ob es eine solche tiberhaupt gibt, so muf man die Frage unbedingt
bejahen. MaNDL beschrieb z. B. ein ausgesprochenes FuBballerknie, das einen
beiderseitigen Sportschaden mit Schubladenbeweglichkeit auf Grund etwa
50 mehr oder weniger eindrucksvoller Unfille davontrug, und das dreimal
wegen Meniscuseinklemmungen operiert werden mulfte.

BAETZNER hat schon seit vielen Jahren auf die nachteiligen Folgen, denen
gerade verhdltnisméfBig junge gesunde Menschen ausgesetzt sind, die lingere
Zeit ibertrieben hohen Leistungen in Sport und Arbeit unter unphysiologischen
Umstdnden ausgesetzt sind, aufmerksam gemacht. Er ging davon aus, daf$l
jedem Individuum natiirlich gegebene Leistungsgrenzen vorgeschrieben sind,
die wohl einmal ausnahmsweise, nicht aber dauernd iiberschritten werden
diirfen. Andernfalls kommt es zu schweren Schidigungen namentlich an den
Bewegungsorganen, Knochen und Gelenken. BORCHARDT wies darauf hin, daB
jeder Mensch mit dem ihm anvertrauten ,Knorpelkapital“ haushéilterisch,
d. h. zweckentsprechend umzugehen habe, wenn er dasselbe nicht vorzeitigen
schweren Schiden aussetzen wolle. Den Ubertreibungen und Auswirkungen bei
Sport und Arbeit entgegengetreten zu sein und auf die daraus entstehenden
Schiden hinzuweisen, ist das Verdienst BAETzZNERs. Und gerade der Meniscus-
schaden ist es gewesen, der die Gedankenginge BAETZNERs zum ersten Male
klinisch und pathologisch-anatomisch einwandfrei bewiesen hat. Von der kli-
nischen Seite kam er auf das auffallende MiBverhdltnis zwischen der operativ
festgestellten MeniscuszerreiBung und der Geringfiigigkeit angeschuldigter
Ereignisse.  Pathologisch-anatomische Grundlagen erhielten seine klinischen
Feststellungen durch die Untersuchungen CEELENs aus dem Pathologischen
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Institut Bonn. ROLLGEN hat iiber das Ergebnis der histologischen Unter-
suchungen der operativ gewonnenen Menisken berichtet und kam dabei zu
dem SchluB, daB die bei gewissen sportlichen Ubungen notwendigen un-
gewohnlichen Beanspruchungen der Gelenke und die unphysiologische Be-
lastungsweise imstande seien, auch jugendlich gesunde und noch nicht voll
entwickelte Knorpelscheiben zu schidigen.

KwoLL ist im Gegensatz zu BarTzNER der Ansicht, daB es nicht die
funktionelle Beanspruchung ist, die zum Meniscusschaden fiihrt, sondern daf
es die Summierung kleinster Verletzungen ist, die zu endgiiltigen schweren
Storungen fithrt. Die Moglichkeit solcher kleinen Verletzungen in der Hitze
des Gefechts, namentlich beim Kampfsport (FuBball), ist natiirlich besonders
groB. Auch GEBHARDT nimmt gegeniiber BAETZNER einen dhnlichen Standpunkt
ein, indem er annimmt, daf verdnderte klimatische Verhiltnisse und friihzeitige
Ermiidung des Gewebes bei der Ausiibung des Sports eine leichtere Anfalligkeit,
besonders bei Anfingern, zu mehr oder minder haufigen kleinen Verletzungen
bedingen.

Demgegeniiber fiihrt BAETZNER wieder an, daf} es meistens nicht der Sport-
anfinger, sondern der auf der Hochstleistung stehende ,,Sportkénner‘ sei, der
schlieflich zum Schaden kommt. Dieser habe gewdhnlich eine vollendete
Korperbeherrschung, er wisse bei jeder Ubung genau, wie weit er gehen kénne,
ohne eine Uberbeanspruchung hervorzurufen und damit eine Verletzung zu ver-
ursachen.

In bezug auf Sport- und Arbeitsschiden finden wir einen dhnlichen Stand-
punkt bei HExscHEN, der der Ansicht ist, daB es infolge Uberschreitens der
Arbeits- und Betriebselastizitit des Gewebes des Meniscus zu sog. Erschopfungs-
zustinden kommt. Gelegentlich geringfiigiger Vorginge, die man nur als Ge-
legenheitsanlisse bezeichnen kann, kommt es schlieBlich zu Losungen in einem
vorher ,,erschopften‘‘ oder ,,riflbereiten‘ Meniscusgewebe. HENSCHEN nimmt an,
daB es sich dabei um die gleichen Voraussetzungen handelt, die z. B. zu sog.
Marschfrakturen der MittelfuBknochen bei Soldaten infolge Uberbeanspruchung
fithren. Auf einem #hnlichen Standpunkt steht WacmsmuTa, der eine Uber-
beanspruchung jugendlicher Knochen unter unphysiologischen Bedingungen bei
Exerzieriibungen beschreibt und Oberschenkelbriiche und Schambeinbriiche
beobachtete.

Der Nachweis einer allméihlichen Schidigung der Gelenke und namentlich
im besonderen Falle des Meniscusgewebes durch iibertriebene und fiir den
betreffenden Menschen nicht passende Sportausbildung scheint mir gesichert
zu sein, so daB der Begriff des ,,Sportschadens“ zu Recht besteht. Auf der
anderen Seite bestehen dann auch keine Bedenken gegen die Annahme, daf} es
bei bestimmten Berufen zu Arbeits- oder Berufsschiden der Kniegelenksmenisken
kommen kann.

DeEMMER beschrieb schon frither Meniscusschiddigungen als Berufserkran-
kungen bei Gasuhrenpriifern. MaNDL stellte haufig Meniscusschiddigungen bei
Steinklopfern fest. Bei beiden Berufsgruppen besteht die Notwendigkeit zum
hiufigen oder lang dauernden Knien. REGENSBURGER beobachtete neben Berg-
arbeitern auffallend viele Maurer und Zimmerer, die ebenfalls oft bei ihrer Arbeit
knien miissen. MAGNUS berichtet auf dem Chirurgenkongrel 1933 dariiber, dafl
nach seiner Ansicht das hiufige Knien des Bergmanns bei der Arbeit als eine
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Dauerschidigung der Kniegelenke anzusehen sei, unter der insbesondere die
Kniegelenksmenisken zu leiden hitten. Er stellte daher als erster die Forderung
auf, dal3 es neben den echten traumatischen Meniscusverletzungen auch typische
Arbeitsschidigungen bei bestimmten Berufsgruppen (Bergarbeiter) gibt. Gau-
¢ELE und Fuss haben sich spiter auf denselben Standpunkt gestellt. Ich selbst
habe in Anlehnung an den englischen Begriff ,,miner knee* den Ausdruck des
,,Bergarbeiterknies‘* herausgestellt und erginzend darauf hingewiesen, dafl es
nicht nur das haufige In-die-Knie- oder In-die-Hocke-Gehen sei, sondern daf3
gerade das lang dauernde Verharren in starkster Beugestellung beim Arbeiten
in kniender Stellung in niedrigen Flozen im Untertagebetrieb die Vorbedin-
gung fiir die Entstehung der Meniskopathie (MaNDL) ist. THIEL weist als Berg-
fachmann darauf hin, daBl gerade das Knie beim Arbeiten in niedrigen Flozen
immer ein Stein des Anstofes sei. Bei jeder Arbeitsbewiltigung mufl das Knie
mit zur Hilfe herangezogen werden. Ganz allgemein stellt THIEL fest, dal der
Bergmann iiberhaupt sehr héufig seine Arbeit im Knien verrichten miisse,
so daB er die Einfithrung besonders konstruierter Gummiknieschoner fiir dringend
empfehlenswert halt.

Es besteht auch nach unseren Erfahrungen gar kein Zweifel, dal der Meniscus-
schaden unter den Bergarbeitern eine iiberaus hiufige Erkrankung ist. Allein
in den letzten 4 Jahren waren bei der Sektion II der Knappschafts-Berufs-
genossenschaft in Bochum 1257 Entschadigungsanspriiche wegen Meniscus-
beschiadigungen (Verletzungen usw. Erkrankungen) zu bearbeiten. Auch LiNDE
weist darauf hin, daB der groBte Prozentsatz seines Krankengutes von Berg-
arbeitern gestellt wird. Auch er erkennt an, dall die Bedingungen unter Tage
fir die Beanspruchung der Kniegelenke die denkbar ungiinstigsten sind.

Fiir die Entstehung der Meniscusschidigungen der Bergarbeiter unter Tage
stehen sich heute noch zwei Anschauungen gegeniiber. LINDE glaubt, dafB
zwar das hiufige Vorkommen der Meniscusschiaden in gewissen Berufen, besonders
beim Bergmann, den Gedanken an eine Berufserkrankung erwecken konnte,
er ist aber der Meinung, daf3 diese Berufe der Gefahr der traumatischen Ent-
stehung besonders ausgesetzt sind, und zwar wegen der Eigenart der Tatigkeit
unter Tage. Die ganzen Bodenverhéltnisse, sowie die Betriebsverhéltnisse
geben oft und viel zu fehlerhaften Beinbewegungen Veranlassung. LINDE glaubt
daher, daB den Meniscusverletzungen der Bergarbeiter insofern eine besondere
Rolle zuzumessen sei, als der AnlaB3, der der Erstverletzung des Meniscus das
Merkmal eines Betriebsunfalles verleihen koénne, oft sehr stark verschleiert sei.
Dadurch kénne die Meniscusverletzung der Bergarbeiter als typisches Beispiel
eines ,,kérpereigenen Traumas‘‘ angesehen werden, das bei unauffélligen Vor-
géngen und bei solchen Ereignissen, die wie gewohnliche Bewegungen aussehen,
zustande kommt. Infolgedessen kénnen die Erstbeschiddigungen, wie LinDE
glaubt annehmen zu miissen, vom angeblich Verletzten vollkommen iibersehen
oder vergessen werden! Jedenfalls lehnt LINDE es ab, dal in den alltidglichen
Gelenkbeanspruchungen des Bergmanns, die er als physiologische ansieht,
die Ursache des Arbeitsschadens des Meniscus zu suchen ist. In Ubereinstimmung
mit seinem Schiiler Boost ist LINDE der Ansicht, da nicht das einmalige Trauma,
sondern zahlreiche Traumen von an sich geringer Bedeutung, die gar nicht in
Erscheinung treten oder vergessen worden sind, letzten Endes die Ursachen der
Meniscusverletzungen sind. LiNDE ist daher der Ansicht, daBl die Meniscus-
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verletzungen der Bergarbeiter schubweise vor sich gehen. Durch immer neu
wiederholte und schubweise einsetzende kleine Risse bei fehlerhaften Bein-
bewegungen kommt es zunéchst zur teilweisen Nekrose, zu schubweise zu-
nehmenden Einrissen mit Erndhrungsstérungen infolge Unterbrechung des
ernihrenden Saftstromes. Schliellich kommt es nach Ansicht LINDEs hinsichtlich
der Schwere des Meniscusschadens zu einer Schwelle, die nicht iiberschritten
werden diirfe, wenn nicht eine Verschlimmerungs-
gefahr hervorgerufen werden soll. Jetzt kann es
nach LINDEs Ansicht bei jeder fehlerhaften Knie-
bewegung und bei jedem unbedeutenden Ereig-
nis zum endgiiltigen Ril und zur Luxation des
Meniscusteiles mit Gelenkblockade kommen.
In solchen Fillen glaubt Linpe, dafl die akut

Abb. 26. Schematische Zeichnung. Abb. 27. Amputationspriparat, Bergmann, 52 Jahre. Rheumatische
(Vgl. ANDREESEN: Arch. orthop. Beschwerden seit Jahren. Frither kniende Arbeit. Endzustand bei
Chir. 35.) Spontanldsung. (Vgl. ANDREESEN: Arch. orthop. Chir. 35.)

einsetzende Verschlimmerung falschlicherweise fiir das primére Trauma ge-
halten wird, wéhrend das eigentliche primire Trauma, das unter gering-
fugigen Symptomen abliefe, moglicherweise iiberhaupt nicht beachtet, iiber-
sehen oder vergessen worden ist.

MaxpL spricht sich gegen diese Ansicht aus, da er auf dem Standpunkt steht,
daBl die Summation vieler kleiner Traumen nicht zu einer Verletzung fiihrt,
sondern zu einem Gelenkleiden.

Auf der anderen Seite wird angenommen und bewiesen — MaGNUS, BAETZNER
und BURKLE-DE LA CamMP haben wiederholt darauf hingewiesen —, da man
die bei stiarkster Kniebeuge eintretende abnorme Verlagerung der Menisken,
sowie die erhebliche Kapselspannung mit Riicksicht auf die hdufige Ausfiihrung
und auf das zeitlich ausgedehnte Verharren in solchen Lagen nicht mehr als
physiologische Beanspruchung ansehen kann. Es wird vielmehr angenommen,
daB3 diese unphysiologische, lang dauernde und immer wieder neu einsetzende
Uberbeanspruchung, sowie die iiber das iibliche MaB hinausgehende Kniebeuge
mit gleichzeitiger Belastung wahrend schwerer korperlicher Arbeit, verbunden
mit wechselnder Innen- und AufBlendrehung, die Ursache dafiir ist, daB das
Meniscusgewebe wegen dauernd wiederkehrender und wegen lang dauernder
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Uberbelastung im Sinne eines ,,chronischen Traumas*‘ zur Ubermiidung des
Gewebes und zur Uberschreitung der Gewebselastizitét gebracht wird. So wird
schlieBlich die ,,RiBbereitschaft’* des Gewebes im Sinne HENSCHENs erreicht
und der Meniscus kann jetzt bei jeder Gelegenheit ein- und abreiflen.

In Ubereinstimmung mit BarTzZNER habe ich darauf hingewiesen, daB ein
Arbeiter im iibrigen noch voll leistungsfihig sein kann, wenn der Meniscus-
schaden durch Arbeitsiiberbeanspruchung schon weitgehend fortgeschritten ist.
In dieser Latenz des Leidens besteht nach meiner Ansicht eine weitgehende

Ubereinstimmung mit den asepti-
schen Nekrosen des Mondbeines und
mit der Osteochondritis dissecans,
die sich ja auch besonders hdufig an
den Kniegelenken findet. BURK-
HARDT, der das,larvierte Trauma*
als die Ursache fiir die Entstehung
dieser Erkrankungen annimmt,
glaubt deshalb auch, daBl der
Meniscusschaden (Meniscusentar-
tung) durch eine lange Reihe ,,lar-
vierter kleiner Traumen hervor-
gerufen wird.

Ich habe in einer kiirzlich er-
schienenen Arbeit klarzumachen
versucht, daB in den verschiedenen
Anschauungen iiber die Entstehung
des Meniscusschadens bei der Be-
rufsarbeit wesentliche Gegensitze
nicht gesehen werden kénnen. Nach

400,28, Autiahmanter Toge, DosTlos st tunmlooh,  moiner Uberzeugung handelt s

der ganzen Schicht kniend arbeiten, wobei das rechte : : -
Bein sehr stark auBengedreht wird. (Vgl. ANDREESEN: sich bei den aufgedeckten gegen

Arch. orthop. Chir. 35.) satzlichen Meinungen nur um einen

Streit um Worte, und zwar handelt
es sich dabei sowohl um den Streit iiber die Erklirung der Meniscusschadigur - n

bei sportlichen Uberbeanspruchungen als auch besonders um den Streit iiber die
Ursache der Meniscusschadigungen bei Ausiibung bestimmter Berufsarbeiten.
Jede der beiden sich anscheinend entgegengesetzten Richtungen wird meiner An-
sicht nach damit einverstanden sein miissen, wenn man die Behauptung aufstellt,
daf} die Ursache der gelegentlich geringfiigiger Ereignisse in Erscheinung tretenden
Meniscusablosungen und Einklemmungen bei scheinbar gesunden Kniegelenken
in einem vorausgehenden ,,chronischen‘‘ oder ,larvierten Trauwma‘* zu suchen ist.
Dieser vorausgehenden Dauerschidigung kann auf die Dauer das gesunde
Meniscusgewebe vieler Menschen (Konstitutionspathologie!) nicht standhalten,
so daB es weit iiber das physiologische und altersbedingte Abnutzungsmaf
hinaus im Sinne einer Knorpelerkrankung (Meniscopathie) schwer erkrankt.
Als eine der typischen vorausgehenden chronischen mechanischen Schidigungen
sehe ich beim Beruf des Bergarbeiters die Notigung zum hdgufigen, d. h. durch
Monate und Jahre hindurch, und zum lang andauernden, d.h. stundenlang in
einer Arbeitsschicht Verharren, in kniender Stellung beim Arbeiten unter Tage
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in niedrigen Kohlenflszen an. Dabei handelt es sich um Kohlenfléze zwischen 60
und 120 em Hoéhe, weil in diesen die Arbeit nur im Knien oder Hocken ausgefiihrt
werden kann, wiahrend die Arbeit in hoheren Flozen stehend, in niedrigeren
Flozen liegend ausgefithrt werden muf.

Da es infolge der neueren Anschauungen iiber die besondere Art der zahl-
reichen Meniscusschdden im Bergbau allmahlich zu einer unhaltbaren Lage
gekommen ist und auch die Frage der Anerkennung als entschddigungspflichtige
Berufserkrankung einer endgiiltigen Losung zugefiihrt werden muB, sind ver-
schiedentliche Versuche gemacht worden, als Ursache des Meniscusschadens
bei Bergarbeitern die zunehmende Arbeit mit PreBluftwerkzeugen heranzuziehen.
Dazu ist zunichst zu bemerken, daf es
einwandfrei feststeht, dafl Meniscusschiden
im Bergbau weitaus héufiger beobachtet
werden als die entschadigungspflichtigen
Gelenkschiden durch Arbeit mit Pre(-
luftwerkzeugen! REGENSBURGER glaubte,
daB die PreBluftwerkzeugarbeit in Ge-
meinschaft mit vorwiegend kniender Be-
schaftigungsweise urséchlich fiir die Ent-
stehung des Meniscusschadens verantwort-
lich gemacht werden kénne und daf3 daher
der Meniscusschaden des Bergarbeiters
unter gesetzlichen Schutz gehore. Er geht
allerdings dabei von der nicht ganz rich-
tigen Ansicht aus, daf die Arbeit mit
PreBluftwerkzeugen mit den Beinen ver-
hiltnismaBig héufig ausgefiihrt werden Abb.20. Aufnahme unter Tage. Floz noch ver-
muB. REGENSBURGER war aber schlieB- Jninder Stollung auftictten kamn.  Trotadem
lich in der Anerkennung des ursichlichen (It Wity (98 e die e, Schicht
Zusammenhanges sehr vorsichtig, indem er  dem Bild sichtbare wnd, den Apvaubssimer be
— wie auch spater BURKLE-DE LA CAMP —  in einer besondersl %%fﬁ;g‘;lelsf& Illslgie‘l!l)\.mg (vgl.
auf die immerhin bemerkenswerte Tatsache AbD- 16 e
hinwies, daB die sonst als typisch zu geltenden und im Rontgenbild immer
nachzuweisenden Knochenverinderungen an den Kniegelenken noch nie nach-
gewiesen worden sind. Tatsichlich haben auch wir an unserem wirklich um-
fangreichen Kniegelenksmaterial im Bergmannsheil niemals derartige Ver-
anderungen im Rontgenbild gesehen. Im iibrigen habe ich schon auf dem
Wiirzburger Kongre 1934 darauf hingewiesen, dafl die Annahme des linger
dauernden Bedienens des Bohrhammers mit den Beinen in ein und derselben
Schicht iiber Wochen und Monate hinaus nicht richtig ist. Da auch LINDE,
wenn auch nur unter gewissen Voraussetzungen, eine Schidigung der Kniegelenk-
knorpelzwischenscheiben durch die Arbeit mit PreSluftwerkzeugen fiir moglich
halt und sogar annehmen zu kénnen glaubt, dal auch sogar die Tétigkeit mit
dem Abbauhammer, der vorwiegend mit den Armen bedient wird, schidigenden
EinfluB auf die Kniegelenke durch fortgepflanzte Erschiitterungen haben konne,
haben wir uns an Ort und Stelle unter Tage mit der Moglichkeit der PreBluftwerk-
zeugschidigungen der Kniegelenke eingehend beschéftigt. Wie auch SoMMER sind
BURKLE-DE LA CaMP und ich auf Grund eigener Versuche zu der Uberzeugung
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gekommen, daB die Erschiitterung beim Bedienen des Abbauhammers zum Los-
brechen der weicheren Kohle voll und ganz von den Armen abgefangen wird.
Auch Rostock, der mit diesen einschlidgigen Dingen gut vertraut ist, hat sich
dahingehend gutachtlich geduflert, da8 eine Fortleitung der Sté8e des Abbau-
hammers auf die Gelenke der unteren Extremitéiten fiir gewohnlich nicht anzu-
nehmen ist, da von der Hand, welche das Werkzeug hilt, bis zum Kniegelenk
soviel Gelenke eingeschaltet sind, dafl auf diesem Wege eine praktisch vollstindige
Beseitigung der PreBluftwerkzeugriickst6Be erreicht wird. Was nun die Bedienung

Abb. 30. D., 36 Jahre. Im Seitenbild ausgeschlif- Abb. 31. M., 19 Jahre. Die Gelenkflichen des Schien-
fene Gelenkfliche des Schienbeinkopfes mit hohem beinkopfes sind hinten abgerundet, sind etwas nach
Kreuzbandhocker. hinten geneigt. Flache Kreuzbandhicker.

des Gesteins- Bohrhammers mit den Beinen angeht, so handelt es sich dabei um
eine Tétigkeit, die nach unseren Erkundigungen ein und derselbe Mann auBer-
ordentlich selten hintereinander lingere Zeit auszufithren hat. Im iibrigen haben
wir auch durch die praktische Betatigung an Ort und Stelle durchaus den Ein-
druck gewonnen, daf} die Erschiitterungen des Gesteins-Bohrhammers durch die
das leicht gebeugte Kniegelenk straff spannenden Muskelgruppen am Ober- und
Unterschenkel abgefangen werden. Unter diesen Umsténden miiflte es doch viel-
mehr zu einer Schadigung an den Kapselansatzstellen bzw. Muskelansatzstellen der
Ober- und Unterschenkelknochen kommen. Diese sind aber bislang im Réntgen-
bild nicht beobachtet worden. Auch werden bei dieser Titigkeit nicht so sehr
die Knorpelzwischenscheiben, als vielmehr der Knorpelbelag des Schienbein-
kopfes und der Oberschenkelrollen durch Erschiitterungen durch PreBluftwerk-
zeugarbeit beansprucht. Auch iiber derartige einschligige Befunde ist bislang
nichts bekanntgeworden.

Nach kritischer Wiirdigung aller Anschauungen wird man also zu der Fest-
stellung kommen miissen, daf es nmicht die Arbeit mit PreBluftwerkzeugen in



Meniscusbeschiidigungen (Verletzungen und Erkrankungen) bei Sport und Arbeit. 61

Form der Bohr- und Abbauhammer sein kann, die eine Meniscusschidigung
hervorruft, sondern dafl diese vielmehr in der iibermiBigen unzweckmiBigen
und lang andauernden Beanspruchung der Kniegelenke bei der bergménnischen
Arbeit in niedrigen Kohleflzen zu suchen ist.

Die Frage der konstitutionell, ja auch rassisch bedingten anatomischen
Verinderungen und der erworbenen anatomischen Verinderungen spielte auf
dem Unfallkongrefl in Hamburg 1936 eine Rolle insofern, als Linpk die Behaup-
tung aufstellte, dall Meniscusschiden z. B. bei den orientalischen Vélkern, die
viel hocken, nicht héufig seien. Irgendwelche
Berichte tiber das Vorkommen der Meniscus-
schiden bei orientalischen Volkern iiberhaupt,
sowie liber die Haufigkeit des Vorkommens
liegen in der Literatur nicht vor. Es finden
sich aber bei MorLiER Hinweise auf anatomi-
sche Verédnderungen am Schienbeinkopf, die in
diesem Zusammenhang wichtig sind. Nach
MorrEr findet sich allgemein bei Jugendlichen
eine Abrundung des hinteren Abschnittes von
Capitulum tibiae. An unserem Krankengut lie§3
sich diese Tatsache ohne weiteres bestétigen.

Bei Durchsicht der Rontgenbilder unserer Berg-
leute stieBen wir auf folgende weitere Merk-
wiirdigkeiten: Die Gelenkflichen des Schien-
beinkopfes und der Oberschenkelknorren weisen
ganz erhebliche Formunterschiede auf. Die
Oberschenkelrollen kénnen gut gerundet und
plump sein, sie konnen auch eine etwas mehr
abgeplattete, stempelférmige Form haben und
dadurch im Seitenbild der Rontgenaufnahmen 4y, 32. 8., 38 Jahre. Trotz hoheren Alters
breiter wirken. Die Schienbeinkopfgelenkflsi- Kkeine wesentlich ausgeschliffene Gelenk-

flaiche am Scl}ienbeinkopf . Die Hinterflichen
chen sind ebenfalls besonderen Verinderungen des Schienbeinkopies fallen dagegen nach

hinten ab und sind abgeschliffen. Flache
unterworfen, die sich — vermehrt noch bei Kreuzbandhocker.
zunehmendem Alter — in einer Ausschleifung
der Form und bei Betrachtung seitlicher Réntgenbilder als konkave Gelenk-
flichen duBern. Daneben gibt es aber noch eine andere Form, bei der die
sonst leicht konkave Gelenkfliche in seitlichen Rontgenaufnahmen entweder
als eine waagerechte Linie erscheint oder in manchen Fillen einer deutlichen
Konvexitit genihert wird. Dabei findet man fast regelmiflig eine leichte Ab-
rundung bzw. Abflachung des Schienbeinkopfes im hinteren Abschnitt, die sich
in Form eines spitzen Winkels zwischen Schienbeinebene und Schienbeinkopf-
gelenkfliche (seitlich gesehen!) duBlert. Diese Abflachung findet man bei der
erstbeschriebenen Form nicht, im Gegenteil findet man hier eine deutliche ober-
schenkelwirtsstrebende spitzwinklige Ausbuchtung kniekehlenwirts.

Im Vorderbild erscheinen die Schienbeinkopfgelenkflichen bei der ersten
Gruppe schmal und entsprechend den Oberschenkelknorren etwas ausgeschliffen,
die Kreuzbandhocker sind spitz und hoch, wéihrend sich bei der zweiten Gruppe
breitere flache Gelenkflichen mit rundlichen und niedrigen Kreuzbandhéckern
finden.
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Die abgeflachten Formen des hinteren Schienbeinkopfes finden sich bei einem
groBen Teil unserer Bergarbeiter unter Tage. Ob es sich dabei um eine veran-
lagungsméBig bedingte Abart oder um eine vielleicht durch die Berufsarbeit er-

Abb. 33. T., 34 Jahre. Flache Gelenkfliche des

worbene Verianderung handelt, 148t sich
noch nicht mit Sicherheit iibersehen. Ich
halte es nach den bisherigen Unter-
suchungen fir moglich, dariiber wird
spiter jedoch noch eingehend berichtet
werden miissen.

Auffallend ist nun, daBl MoLLIER be-
richtet, dafl diese Abflachung des hin-
teren Schienbeinkopfanteiles ein oft be-
obachtetes Merkmal bei denjenigen orien-
talischen Volkern ist, die gewohnt sind,
bei voll aufgesetzten Fullsohlen die Hock-
stellung mit extremer Kniebeuge als
Ruhestellung einzunehmen. Es ist mog-
lich, daB es sich um eine rassische Eigen-
art handelt, zu beriicksichtigen ist auch
hier die Moglichkeit der Annahme einer
erworbenen Verinderung infolge der typi-
schen Hockstellung. Bei dieser Hock-
stellung wird das Kniegelenk in extrem-
stem MaBe gebeugt. Die Fullsohlen

Schienbeinkopfes, auffallend flache Krewsband- werden voll aufgesetzt, es erfolgt eine
hocker. Der Winkel zwischen Schienbeinkopfgelenk- . . .
flichenebene und Schienbeinachse betrigt wesentlich leichte Beugung mit AuBlendrehung im
weniger als 90°. Auffallend die plumpe Keulenform .. .
der Oberschenkelrollen. FuBgelenk, so dafl das Korpergewicht

sowohl im Kniegelenk aufgehingt ist als

auch zum Teil durch Ruhen auf der Ferse abgefangen wird.
Im Gegensatz dazu handelt es sich bei der iiblichen knienden Stellung,
wie sie z. B. der Bergarbeiter unter Tage und auch der Gértner oder Maurer

Abb. 34. G., 31 Jahre. Quer-
gestellte Synovialzotte dicht
oberhalb des vorderen An-
satzes vom Innenmeniscus.
Auf ihrer hochsten Erh6hung
zeigt sie eine weillich binde-
gewebig umgewandelte Leiste.

einnehmen mufl, um ein Sitzen auf den Hacken, wobei
der Full und Unterschenkel entweder nach innen oder
auBlen gedreht sind. Zu der extremen Beugung kommt
also weiter noch die Belastung mit dem Korpergewicht,
das zum Teil, indem es den FuBl nach auBen oder innen
driickt, durch Sitzen auf der Hacke abgefangen wird,
zum Teil aber den Oberschenkel im Kniegelenk leicht
nach vorne rutschen laf3t. Bei dieser Stellung des Kniege-
lenkes kommt es auBlerdem noch zu einer straffen Span-
nung an der ganzen vorderen Gelenkkapsel, die sowohl
durch zu starke Beugung als auch durch die Innen- oder
AufBlendrehung bedingt wird. Bei dieser Spannung der vor-
deren Gelenkkapselteile wird auch die Gelenkinnenhaut

hier stark gedehnt und auseinandergezogen. Das ist, wie wir noch sehen werden,
von groBer Wichtigkeit, da sich dadurch Synovialhautverdnderungen mit binde-
gewebigen Umwandlungen und Querfaltenbildungen fast regelmifBig im vor-
deren Anteil beim Bergarbeiterknie einstellen! (Abb. 34, 42).
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Eigene Beobachtungen iiber Entstehungsursachen bei 236 Meniscusschéden.

Betrachten wir nunmehr unser vorliegendes Material, so konnen wir unter
unseren 236 Féllen mehrere Gruppen feststellen. Sehen wir von unseren Sport-
schiaden — bis auf einen, der auch als Bergmann vorwiegend kniende Beschéfti-
gung hatte und daneben ein eifriger Boxer war — ab, so kénnen wir bei allen
anderen Kranken in der Vorgeschichte kniende Arbeitsweise feststellen. Dabei
ist es nicht von Wichtigkeit, ob der betreffende Kranke nur kurze Zeit unter
Tage mit Arbeiten in kniender oder hockender Weise beschiftigt war, oder ob
der Kranke schon jahrelang in dieser Weise arbeiten mufite. SchlieBlich gibt
es nicht nur zahllose Bergleute, die trotz jahre- ja jahrzehntelanger Arbeit mit
PreBluftwerkzeugen keine entsprechenden krankhaften Verinderungen auf-
weisen, sondern auch ebenso zahlreiche Bergleute, die trotz vorwiegend kniender
Arbeitsweise keine Meniscuserkrankungen haben, bei denen sie jedenfalls nicht
in Erscheinung getreten sind. Konstitutionelle Momente spielen da sicherlich
eine immer noch von vielen Seiten unterschéitzte Rolle. Wir haben frithestens
nach 10 Tagen kniender Arbeitsweise einen sicheren, d. h. friith operiert und histo-
logisch belegten Meniscusschaden beobachtet. Der betreffende Bergmann war
vorher Dentist, dann jahrelang erwerbslos gewesen und wurde 1936 als Bergmann
unter Tage eingestellt. Nach 10 Tagen wurde er mit Gelenkblockade bei uns
eingeliefert, nach 24 Stunden operiert, der histologische Befund sprach einwand-
frei fiir unphysiologische schwere Abnutzungserscheinungen im Sinne einer
Meniscopathie.

Aber nicht nur die Dauer der knienden Arbeitsweise ist unma@geblich,
sondern auch das Alter. Auch Jugendliche unter 20 Jahren konnen — sogar
doppelseitig — schwerste Erkrankungserscheinungen aufweisen. Zechen, die
besonders zahlreiche Betriebspunkte mit niedrigen Kohlenfl6zen aufweisen,
liegen in bestimmten Gegenden des Ruhrgebiets und liefern zahlenméafBig die
meisten Fille von Meniscuserkrankungen.

Tabelle C. Meniscusschiden: 236 = 35,4% der GQesamtsumme.

1. Kein Unfall angegeben (habituelle Luxation) . . . . . 57 _ o
2. Kein eigentlicher ,Unfall . . . . . . . . ...... 51 } 108 = 45,7%
3. Beim Aufrichten aus kniender Stellung . . . . . . . . 46 } 114 — 48.3%
4. Bei Bewegungen im Knien, beim Klettern . . . . . . 68 ’
5. Sportschiaden:

FuBball 6, Turnen 1, Handball 1, Boxen 1, Sprung 3,

Schwimmen 1, FAD. 1. . . . . . . .. ... ... 14 = 59%

236

Bei 222 Bergleuten haben wir eindeutig einen Meniscusschaden nachweisen
konnen. Fast die Halfte dieser Knappen gibt die ersten Erscheinungen bei
irgendwelchen Bewegungen im Knien, besonders beim einfachen Aufrichten
aus hockender oder kniender Stellung an! Bei diesem Aufrichten handelt es
sich nicht um eine unkoordinierte Bewegung (derartige Fille gehoren hier nicht
her!), sondern um eine regelrecht ablaufende Bewegung, ohne da8 es zu besonderen
Zwischenfillen kam. Der schnelle Ubergang aus der stark gebeugten und dabei
durch die Arbeit belasteten Kniebeuge in die Kniestrecke verursachte eine
Gelenkblockade dadurch, daB der bei der Beugung verlagerte Meniscus, der
durch das lange und oft notwendige Verharren in Kniebeuge abnorm bean-
sprucht wurde, eines Tages nicht mehr der iiblichen Bewegung bei der Streckung
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folgen konnte (infolge Erkrankung und Unelastizitdt!), eingeklemmt und jetzt
durch die Gelenkknorpelzange abgerissen wurde. Bei frisch operierten Fillen
ergibt die histologische Untersuchung des ganzen Meniscus immer schwere
Degenerationserscheinungen. Hier kommt es, bedingt durch die von STEINMANN
und KoNJETZNY angegebenen duBleren Umsténde, zu einer Ablosung im vorher
erkrankten Gewebe! DaB gesundes Meniscusgewebe unter derartig einfachen
Umsténden zerissen wird, habe ich, wie schon oben erwahnt, nie beobachten
konnen!

In 57 von 236 Fillen wurde dberhaupt kein Unfallereignis angegeben, in
weiteren 51 ein Vorkommnis, daBl von vornherein als unméglich ausgeschaltet
werden konnte, zumal die Anamnese eindeutig iltere Beschwerden oder vor-
wiegend kniende Beschiftigung ergab. Dal} iiberhaupt besondere Ereignisse
angeschuldigt wurden, entspricht dem menschlichen Kausalitdtsbediirfnis und
ist nicht weiter verwunderlich. Bemerkenswert ist nur, daB fast die Halfte aller
Fille (108 von 236) ein sicheres Unfallereignis nicht angeben konnte. Gewdhnlich
treten die ersten Beschwerden z. B. beim Gehen oder beim Absteigen von der
haltenden Strafenbahn (ohne irgendwelches Rutschen) oder aus dem haltenden
Auto, oder ohne besondere Veranlassung wéihrend der Arbeit im Knien auf.
Die damit verbundenen Unannehmlichkeiten beheben sich oft bald, es kommt
ofters zu Wiederholungen derartiger Beschwerden, teilweise auch nach mehr
oder weniger langem Intervall mit Gelenkeinklemmungen, die vom Kranken
selbst durch besondere Bewegungen beseitigt werden konnen, bis schlieflich
eines Tages eine nicht mehr zuriickzubringende Blockade mit Reizzustand des
Gelenkes zur drztlichen Behandlung fiihrt.

Die typischen Sportschiden sind in unserem Material selten, sie machen
nur 6,1% aus. Hier verlaufen die Symptome und klinischen Erscheinungen
dhnlich schleichend, langsam stirker werdend und schlieBlich meist auBerhalb
des Sportbetriebes, dem man manchmal schweren Herzens inzwischen entsagt
hatte, zur akuten Gelenkblockade fiihrend. Die Bewegungsspieler (FuBballer,
Leichtathleten, Springer, Handballer) stehen im Vordergrund, auffallend ist
einmaliges Vorkommen beim Schwimmen, und zwar traten beim Brustschwimmen
im Augenblick des Beinstreckens die ersten Einklemmungen auf.

Eine besondere Beanspruchung der Kniegelenke beobachteten wir bei Hiitten-
arbeitern, die schwere Schmiededampfhéimmer bedienen und bei jedem Hammer-
schlag Schmiedestiicke umhebeln miissen; dabei muB jedesmal eine tiefe Knie-
beuge ausgefiihrt werden.

Beispiele. 1. R. W., Nr. 281758, 45 Jahre. Aus der Unfallverhandlung: ,,Ich bemerke
noch, daB ich bis vor 3 Wochen etwa 1 Jahr lang als SchieBmeister in sehr gering méchtigen
Flozen beschiftigt gewesen bin und meine Arbeit (Laden, Besetzen, Bohren) hauptsichlich
in kniender Stellung verrichten muB. Auch frither bin ich jahrelang als Kohlenhauer in
niedrigen Flozen beschiftigt gewesen. Auch regelmaBig hier kniende Kérperhaltung. Anfang
April 1935 spiirte ich beim Aufladen von eisernen Bauschienen mittlerer Schwere auf einen
Forderwagen plotzlich einen leichten stechenden Schmerz und ein Knacken im rechten
Kniegelenk. Ich legte dem jedoch keine Bedeutung bei und schob den beladenen Wagen
noch etwa 400 m weiter. Ich lud die Bauschienen am Anschlag ab und fuhr abwérts zur
Teilsohlenstrecke. Hier waren vor Ort 5 Sohlenlscher zu laden und zu besetzen, eine Arbeit,
die ich im Knien verrichten muBte und die etwa 20—25 Minuten in Anspruch nahm.
Als ich mich danach erhob, konnte ich das angewinkelte rechte Bein weder strecken noch
stirker beugen, jede dieser Bewegungen bereitete mir empfindliche Schmerzen, ebenso
machte mir das Auftreten auf den rechten FuB erhebliche Beschwerden.
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Schon einige Wochen vor dem Unfall, im Marz 1935, habe ich Beschwerden am rechten
Knie gehabt — das Knie verursachte mir stets Schmerzen, so daB ich damals schon den zu-
sténdigen Knappschaftsarzt aufsuchte.” Operation 17. 5. 35: Meniscus bipartitus, serdser ErguB.

2. P.W., Nr. 281227, 33 Jahre. Seit langen Jahren vorwiegend in kniender Stellung
beschéftigt. Wollte sich, um einen Stein auszuweichen, aus kniender Stellung aufrichten.
Gelenkblockade. Arbeitsunterbrechung. ,,Ich bin etwa 1 Jahr lang in ,Albert‘ beschaftigt
gewesen, muBte dort dauernd kniend arbeiten, trug
stdndig Knieschoner und konnte meine Arbeit miihe-
los verrichten. Sport habe ich nicht betrieben. Das
Floz ist durchschnittlich 0,75 m méchtig.*

3. E. G., Nr. 281673, 29 Jahre. ,,Am 9. 9. 36 war
ich auf dem Schutzdach der Koksofenbatterie damit
beschiftigt, beschadigte Stellen des Pappdaches aus-
zubessern. Hierbei kniete ich mit der Blickrichtung
nach der abschiissigen Seite zu, um die Dachpappe
anzunageln. Ich mochte so 2 Minuten gekniet haben,
als ich plétzlich das linke Knie nicht mehr gerade
bekam und Schmerzen hatte, als ich aufstand. Ich
habe die Arbeit dann eingestellt. Im Mai oder Juni Abb.35. Schwere Meniscopathie, Liings-
1936 habe ich an demselben Knie schon einmal eine berstung (Fall 1).
Beschidigung erlitten, und zwar beim Sport. Ich
habe mich damals etwa 2—3 Tage selbst behandelt. Mein Knie kam damals wieder ganz
in Ordnung. Etwa 4—5 Wochen spiter hockte ich in der Badekaue, um den FuBbelag
auszubessern. Hierbei bekam ich wieder Schmerzen in demselben Knie, als ich mich hin-
kniete. Habe mich damals auch selbst behandelt. Im iibrigen habe ich vorwiegend in knien-
der Stellung arbeiten miissen. Ich treibe seit 7 Jahren Boxsport, im Verlauf dessen ich mir
die jetzige Kniebeschadigung zugezogen habe. Operiert am 11. 9. 36: Meniscus bipartitus.

4. H.W., 40 Jahre. ,,Auf dem Riickweg von der Arbeit
stolperte ich iiber eine Schwelle. Um nicht zu Fall zu
kommen, trat ich mit dem linken FuB} heftig auf. In diesem
Augenblick verspiirte ich in meinem linken Knie einen
Knacks. Ich konnte das Knie von diesem Augenblick an
nicht mehr so recht beugen und strecken, so daB ich im
Gehen behindert war und bis zur Gezdhkiste hinken
muBite. Ich habe diesen Weg allein zuriickgelegt. Ich
setzte mich dann auf die Kiste und versuchte, das Knie
hin- und herzubewegen, indem ich mit beiden Héanden
den Oberschenkel oberhalb des Knies anfafite. Plotzlich
gab es im linken Knie abermals einen Knack. Von die-
sem Moment an waren die Schmerzen im Kniegelenk
wieder verschwunden. Beim Waschen in der Kaue habe
ich das Knie nochmals angesehen. Es war nichts Beson-
deres zu sehen. In den nichsten Tagen habe ich noch ge-
arbeitet. Bei jeder falschen Bewegung spiirte ich wieder
Knacken und Schmerzen, die aber verschwanden, wenn
ich das Bein bewegte. Ich arbeite seit 5 Jahren in Floz Anna, das nur etwa 60 cm
méchtig ist. Infolgedessen muBite ich dauernd kniend arbeiten. Ein Knacken im Knie
habe ich vor August 1933 nicht verspiirt, wohl sperrte sich das Kniegelenk, wenn ich lingere
Zeit gekniet hatte.” Arbeitskameraden bezeugen in der Unfallbehandlung, daB sie bei
der Arbeit stindig knien miiten, sie klagten iiber haufige Schmerzen in den Knien, die
sie auf die kniende Arbeitsweise zuriickfithrten.

5. G. Sch., Nr. 281527, 32 Jahre. ,,Von 1929—1933 habe ich in dem etwa 1 m méchtigen
Floz Bliicher gearbeitet. Ich habe dabei stindig knien missen und Knieschoner getragen.
Kniebeschwerden hatte ichjedoch beidieser Arbeit nicht. 1934 bis Juli1936 war ichim FlézR.,
das etwa 1,80 m méchtig ist. Hier konnte ich stehend arbeiten. Ich verspiirte bei gelegent-
lichem Knien im letzten Jahr immer schon Schmerzen im rechten Knie, auch konnte ich,
wenn ich mich aus kniender Stellung erhoben hatte, das rechte Knie nicht recht bewegen
und muBte erst immer Bewegungsiibungen machte, um wieder einigermafBien auftreten zu

Ergebnisse der Chirurgie. XXX. 5

Abb. 36. Meniscus bipartitus
(Fall 3).
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konnen. Welche Ursache die Beschwerden im rechten Knie hatten und ob diese auf die
kniende Arbeit zuriickzufiihren waren, ist mir nicht bewu3t geworden. Ich bin nicht zum
Arzt gegangen, um nicht feiern zu miissen. FuBballsport habe ich nicht betrieben. Auch
habe ich auBerhalb des Betriebes keine Knieverletzung erlitten. Am 30. 7. 36 waren die
Beschwerden im rechten Knie sehr stark geworden, das Knie blockierte sich, ich konnte
es nur durch Bewegungen wieder in Gang bringen, ich habe dann noch eine Schicht ver-
fahren und bin zu Dr. F. gegangen.*

6. E., Nr. 267427, 29 Jahre. ,,Etwa 1932 kam ich zum Floz Dickebank, das nur eine
Machtigkeit von 90 cm bis 1 m hat. Hier muBlte ich fast stindig kniend arbeiten. Knie-
schoner habe ich nicht getragen, weil sie auf der Zeche nicht iiblich sind. Bei dieser Tétig-

keit — April 1932 — bin ich eines Tages beim Ver-
schieben eines Bergewagens ausgerutscht und gefallen
und habe mir dabei eine Verstauchung des rechten
Knies zugezogen. Nach entsprechender Behandlung
im Bergmannsheil habe ich die Arbeit als Schlepper
wieder aufgenommen. Beschwerden im rechten Knie
hatte ich nicht mehr, so daB ich auch im Gedinge
weiter beschéaftigt werden konnte. In den nachsten
Monaten war ich stets im Fléz Dickebank I tdtig und
habe immer bei der Arbeit knien miissen, da ich 1,80 m
groB bin. Beschwerden spiirte ich erst einige Tage vor
Beginn der Feierzeit, ab 27. 9. 33. Ich hatte im linken
Knie ein Zucken und konnte es beim Gehen nicht
AbD. 37. Meniscus bipartitus (Fall 5).  recht gebrauchen. Wenn ich linger gekniet hatte,
sperrte sich das Gelenk etwas. Die Beschwerden waren
jedoch nicht so groB, daB ich feiern muBlte. Auch lieBen die Beschwerden nach, wenn ich
das Knie bewegte. In der Nacht vom 26. zum 27. 9. 33 habe ich, wie in den Monaten vor-
her, stindig gekniet. In der Nachtschicht, gegen 3,15 Uhr morgens, hatte ich einen Stempel
auf entsprechende Lange zu schneiden. Hierbei kniete ich. Als ich etwa 10 Minuten gekniet
hatte und mich aufrichten wollte, konnte ich das Knie nicht mehr gerade machen. Einen
besonderen Schmerz habe ich beim Aufstehen im linken Knie nicht verspiirt. Ich habe
zuerst Bewegungsiibungen gemacht, die aber nichts nutzten. An dem Knie selbst war nichts
zu sehen. M. E. ist, wie ich wiederholt ausgefithrt habe, die Erkrankung des linken Knies
lediglich auf das Knien in der Grube zuriickzufiihren.<

7. E. B., Nr. 281407. Verhandelt am 21. 10. 36 auf Zeche Klosterbusch. Im Sommer
1935 und wenige Wochen vor dem Unfall habe er viel kniend arbeiten miissen. Er sei damals
wegen Rheuma in beiden Knien behandelt worden. Nach lingerem Knien konnte er frither
schon seine Beine in den Knien nicht leicht wieder strecken. Diese Aussagen des Verletzten
hat der Bergrevierbeamte nicht aufgenommen, weil der anwesende Betriebsfiithrer sagte,
das sei bei allen Bergleuten nach lingerem Knien der Fall. ,,Als ich in der Unfallschicht
von meinem Arbeitsort zum Gesenk hinging, um zu sehen, ob das PreBluftventil voll gesffnet
wire, rutschte ich auf einer Schiene aus und knickte, ohne hinzufallen, etwas mit dem linken
Knie nach innen ein. Ich verspiirte von da ab Schmerzen im linken Knie und mufte hinken,
beendete aber noch die Schicht so gut es ging. Zum Schacht konnte ich ohne Hilfe gehen.
Dem Heilgehilfen meldete ich den Unfall nicht gleich, da ich hoffte, daf der Schmerz bis
zum nidchsten Tage verginge. Am nidchsten Morgen ging ich dann zum Arzt, weil die
Schmerzen nicht abnahmen. Der Arzt stellte eine Meniscusbeschiddigung fest und iiberwies
mich dem Bergmannsheil. Im Sommer 1935 habe ich héaufig, in diesem Jahre 1936, einige
Wochen in kniender Stellung zu arbeiten gehabt.*

V. Differentialdiagnostische Betrachtungen bei
Meniscusverletzungen und Meniscusschiiden.

Fiir die Beurteilung der verschiedenen klinischen Erscheinungen, sowohl bei
frischen Meniscusverletzungen als auch bei frischen Meniscusschidigungen, ist
der #rztlich erhobene, moglichst friihzeitige Erstbefund nicht nur in bezug
auf die Beurteilung der Vorgeschichte, sondern auch fiir die Beurteilung des
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Falles vom versicherungsrechtlichen Standpunkt aus von allergrofter Bedeu-
tung. Die besondere Eigenart des Bergmannsheil gibt uns die Moglichkeit,
gerade derartige Erstbefunde verhidltnismiBig hdufig zu beobachten. Da die
Wichtigkeit der guten Erstbehandlung durch allgemeine Aufklarungsarbeit sich
in breiten Schichten der Bevolkerung immer mehr durchsetzt, werden uns
nicht nur von den Arbeitsstitten, sondern auch von den Sportplitzen zahl-
reiche frische Verletzungen zugefiihrt. Es ist deshalb bei uns keine Seltenheit,
daf wir frische Fille beobachten und in geeigneten Féllen auch frithzeitig
operieren (vgl. Tabelle K.).

Aus diesen besonderen Griinden heraus ist es uns auch moglich gewesen, Beob-
achtungen tiiber die zweifellos bestehenden zahlreichen Abweichungen des frischen
klinischen Bildes bei Meniscusverletzungen und Meniscusschdden zu sammeln.

Frither machte man bei Beschreibung des klinischen Bildes keine Unter-
schiede zwischen Schiden und Verletzungen, man wies nur auf die sog. chronisch
traumatischen (SoMMER) oder habituellen (BRUNS) oder auf die veralteten
Luxationen (GOTJES) hin. Darunter verstand man solche Fille, bei denen Ein-
klemmungserscheinungen durch bestimmte Bewegungen z. B. beim Treppen-
steigen oder Auftreten aus sitzender Haltung eintraten (GOTIES). SOMMER wies
auf den schleichenden Verlauf mancher Meniscusschddigungen hin, bei denen
es bei plotzlichen Streckversuchen dann zu Gelenkblockaden kam. Er wies
auch auf einen besonderen Punkt der Diagnose der veralteten Luxationen hin,
den wir spiter bei TCHAKLINE wieder finden, und zwar ist das die Muskel-
atrophie des Quadriceps. GOTJES machte noch auf den chronischen Reizzustand
mit Ergiissen bei alten Fillen aufmerksam, bei denen man ein Vortreten des
luxierten Teiles nach auBen oder innen beobachten konne.

Go6T1IEs, der noch keinen Unterschied zwischen traumatischen und nicht-
traumatischen Fillen macht, vergleicht das Bild der frischen Meniscusverletzung
mit dem der schweren Distorsion, bei dem es in der Regel zu heftigen, bis zum
Ohnmachtsanfall fithrenden Schmerzen kommt, ohne dal man immer einen Ergufl
feststellen kann. SOMMER weist auch auf die heftigen Schmerzen hin, Funktions-
storungen mit schwerer Gelenkbeschidigung, Blutergul und Unméglichkeit der
Belastung des Gelenkes beim Laufen sind nach MaeNUs die Zeichen der frischen
Meniscusverletzung. Auch ManDL macht auf die sofort einsetzende Einschrin-
kung der aktiven und passiven Beweglichkeit aufmerksam. DiTTRICH beobachtete
ebenfalls sofortige ausgedehnte Funktionsstérungen mit Druckschmerzen an der
AbriBstelle und verhinderter Auflenrotation. Nach Stunden kommt es (DITTRICH)
durch BluterguB zur raschen Schwellung und zur deutlichen Streckhemmung.

LINDE nimmt einen besonderen Standpunkt ein, er steht auf dem Stand-
punkt der stets unfallsweisen Entstehung der Meniscusverletzung. Daher glaubt
er annehmen zu koénnen, da die meisten sog. Ersterscheinungen mit Gelenk-
blockaden und Ergiissen ein sekundéres Symptom seien, wihrend die priméren
Verletzungen unbemerkt voriibergegangen seien oder wegen ihrer unbedeutenden
Erscheinungen nicht beachtet oder sogar vergessen seien. Infolgedessen komme
es bei der primiren Verletzung nur in seltenen Féllen z. B. zur Arbeitseinstellung
(25%), Blutergiisse beobachtete LINDE nur in 2% der Fille. LINDE beschéftigt
sich vorwiegend mit der Meniscusverletzung der Bergarbeiter und stellt
fest, daB gerade die Verletzung der Bergarbeiter hiufig ohne Schmerzen
und ohne Funktionsstérungen seien. KELLER erklart diese Geringfiigigkeit der

5%
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Erscheinungen gegeniiber der Schwere bei Sportverletzungen mit dem bei
letzteren immer vorhandenen grofen Korperschwung.

MaceNUs, BURKLE-DE LA CAMP und REGENSBURGER, die ebenfalls vorwiegend
Bergarbeiter behandelten, stellten im Gegensatz zu LiNDE fest, dafl der Erst-
befund der Meniscusschiden und -verletzungen sehr verschieden ist. Bei echten
traumatischen Verletzungen der Knorpelscheiben kam es immer zu einer
schweren Entstellung des Gelenkes, fast immer mit Blutergul (MaeNUs, REGENS-
BURGER). REGENSBURGER fand 37 Blutergiisse und 48 Nebenverletzungen.
Von 169 traumatischen Verletzungen des Meniscus stellten 159 sofort die Arbeit
ein, beim schwerarbeitenden Bergmann war das Weiterarbeiten bei einer der-
artigen Gelenkverletzung nur in seltenen Ausnahmefillen méglich. BALTHASAR
stellte fest, daf3 von 400 Meniscusverletzten und (!) -erkrankten 80% die Arbeit
sofort einstellten.

Diese widersprechenden Angaben aus dem fast gleichen Beobachtungsgebiet
(Gelsenkirchen-Bochum) kénnen meiner Ansicht nach nur dadurch geklirt
werden, daf3 LINDE grundsétzlich alle Meniscusbeschéddigungen als Verletzungen
ansieht und seine Berechnung an einem vollkommen anders gearteten Kranken-
gut anstellt als z. B. REGENSBURGER, der nach PAyr die rein traumatischen
von den rein spontanen Féllen trennt und noch eine zwischen beiden stehende
sog. spontan-traumatische Gruppe von Féllen unterscheidet. Nur so ist z. B. auch
zu erkldren, dall REGENSBURGER eine Haufigkeit der Doppelseitigkeit (einschlief3-
lich Beidseitigkeit) von 17%, LINDE dagegen nur eine Héufigkeit der Doppel-
seitigkeit (einschlieBlich Beidseitigkeit ¢) von 1% hat.

In 57% aller Fille meiner Beobachtungsreihe wurde sofortige &rztliche
Behandlung eingeleitet. Dabei handelt es sich nicht nur um Meniscusverletzungen,
sondern auch um Fille, die im Anschlull an einen Gelegenheitsanlal mit einem
Meniscusschaden zu uns kamen.

Bei den traumatischen Meniscusbeschédigungen standen nach meinen Beob-
achtungen im Vordergrund die erheblichen Verunstaltungen des ganzen Knie-
gelenkes, die Umrisse der Gelenke waren stets deutlich verstrichen. Es fand
sich nicht nur ein deutlicher ErguBl im Gelenk, sondern auch eine erhebliche
Kapselschwellung, die sich nicht auf umschriebene Stellen im Bereich des
Gelenkspaltes beschriankte, an der vielmehr in mehr oder weniger groler Aus-
dehnung die ganze Kapsel beteiligt war. Die Feststellung, ob es sich nur um
eine ausgedehnte Kapsel- oder Weichteilschwellung in der Umgebung des
Kniegelenkes handelte, oder ob daneben noch ein Kniegelenkergull bestand,
war in vielen Féllen sehr erschwert, manchmal véllig unmdglich. Infolge-
dessen war es bei den echten traumatischen Verletzungen anfangs oft nicht
moglich, eine genaue Diagnose zu stellen; die traumatischen Meniscusver-
letzungen standen demzufolge zunichst unter dem Bilde einer schweren Ge-
lenkdistorsion. Es bestand ausgesprochene Druckempfindlichkeit an den Kapsel-
ansatzstellen, besonders an denen des Innenbandes, das héufig mitverletzt
war. Die Priiffung der Beweglichkeit war in allen Féllen aufBlerordentlich
durch Schmerzhaftigkeit erschwert. Eigentéitige Bewegungen waren kaum oder
nur in geringem MaBe auszulosen. Eine teilweise Belastung des Kniegelenkes
war im Ausnahmefall nur dann moéglich, wenn eine Schienung oder feste
Bandagierung vorher erfolgt war. Die Priiffung des STEINMANN- und BRAGARD-
Zeichens war zunéchst erschwert, wenn nicht unmdéglich.
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Zusammenfassend 148t sich also sagen, dal nach meiner Erfahrung eine
traumatische Meniscusverletzung eindeutig das Bild einer schweren Gelenk-
verletzung darbietet.

Im Gegensatz dazu stellten sich uns die frisch eingelieferten Meniscus-
erkrankungen, es handelt sich dabei fast ausschlieflich
um unter Tage arbeitende Bergleute, in ganz anderer
Weise dar. Dem geschulten Blick war die Diagnose der

Abb. 38. B., 29 Jahre. Jahrelang kniende Arbeit. Beim Aufrichten Beschwer- Abb. 39. Derselbe: Seitenan-
den und Streckhemmung. Man erkennt dic Schwielen vor beiden Kniescheiben. sicht: Wulstformigumschrie-
Der am gesunden Kniegelenk deutliche innere Gelenkspalt ist am kranken bene Kapselschwellung am
Knie vollkommen verwaschen. inneren Gelenkspalt. Streck-
hemmung.
Meniscuserkrankung schon bei der dulleren Betrachtung des Gelenkes ohne
weiteres klar. Zunéchst fanden sich infolge knieender Arbeitsweise ausgedehnte
harte Schwielen vor und unterhalb der Kniescheiben. Die Umrisse des Knie-
gelenkes waren nicht verstrichen. Das
Kniegelenk lag (vgl. Abb. 39) in leichter
Beugestellung auf der Unterlage, es
wurde in dieser Stellung krampfhaft
gehalten. Am inneren Gelenkspalt be-
stand eine leichte, meistens wulstfor-
mige, querverlaufende und dem Gelenk-
spalt entsprechende druckschmerzhafte
Schwellung, die sich nur auf diesen Ge-
lenkabschnitt beschrinkte, ohne daf3
man weitere Kapselschwellungen fest-
stellen konnte. Auch das Innenband  Abb. 40. Derselbe: Vorderbild: Verwaschene Zeich-
. . . . nung am kranken Gelenk. Typ. Einziehung am
war in den meisten Fillen nur im Be- inneren Gelenkspalt beim gesunden Knie.
reich des Gelenkspaltes empfindlich,
wéhrend die Ansatzstellen am Oberschenkel- und Schienbeinknorren schmerzfrei
und ohne jegliche Schwellungen waren. Da es sich bei den Bergarbeiter-
Meniscusablosungen fast immer, wie wir noch sehen werden, um lingsgestellte,
ausgedehnte Risse handelt, waren die Druckschmerzen nicht nur am vorderen
und hinteren Gelenkabschnitt an der Innenseite vorhanden, sondern im Bereich
des ganzen Gelenkspaltes. Ein Ergull im Gelenk fand sich in Friihfdllen nicht.
Das ist aulerordentlich bemerkenswert! Fand sich dennoch ausnahmsweise mal
ein GelenkerguBl, so konnten immer bei Erhebung der Vorgeschichte #ltere
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Beschwerden und verschwiegene vorausgegangene Einklemmungen nachge-
wiesen werden.

Die Bewegungsbehinderungen, die bei traumatischen Meniscusschiddigungen
ausgedehnt vorhanden waren, beschriankten sich bei der Meniscuserkrankung
fast ausschlieBlich auf eine deutlich schmerzhafte Behinderung bei der Streckung
des Kniegelenkes (KoNJETzZNY), wihrend auffallenderweise die Beugung fast
immer vollkommen frei war (,,Gelenkblockade). Nur bei den nicht sehr
héiufigen Losungen im hinteren Abschnitt wurden auch bei der Beugung in
den letzten Graden Schmerzen angegeben. Es handelt sich dabei wohl um die-
selbe Schmerzhaftigkeit, die PAYR uns als diagnostisches Merkmal bei Meniscus-
verletzungen im hinteren und mittleren Drittel angibt: bei wippenden Be-
wegungen im Tirkensitz (Hocke) werden Schmerzen in der Kniekehle ange-
geben. Die Priifung des STEINMANN-Zeichens (AuBlen- oder Innenschwung bei
gebeugtem Knie wird als schmerzhaft an der Rifstelle angegeben) sowie des
wandernden Druckpunktes nach BRAGARD ergab stets einen positiven Befund.

Tabelle D.
Frische Befunde.
Meniscusschaden. Meniscusverletzung.
1. Kein Erguf. 1. GroBer ErguB.
2. Gelenksperre (Streckhemmung: vorne, 2. Allgemeine Funktionseinschrinkung.
Beugehemmung: hinten).
3. Belastung moglich. 3. Belastung unmoglich.
4. Umschriebene quergestellte Kapsel- 4. Allgemeine Kapselschwellung (Bild der
schwellung am Gelenkspalt. schweren Distorsion).
5. Muskulatur kann atrophisch sein, 5. Muskulatur kréftig, beste Gelenk-
schlechte Gelenkfithrung méglich. fithrung gewéahrleistet.

Veraltete — habituelle Luxation (akute Einklemmung).

1. ErguB3 wechselnd.
2. Uberstreckungsschmerz
Wippschmerz — Kniekehle
3. Belastung moglich.
4. Kapselschwellung wechselnd:
Bei chronischem Reizzustand allgemein,
sonst umschrieben am Gelenkspalt.
5. Muskelatrophie am Vastus medialis,
schlechte Gelenkfiithrung, oft kompensatorische
Sartorius-Spannung.

} bei Henkelform — Riss.

Fanden sich schon bei der Betrachtung des klinischen Erstbefundes deutliche
Unterschiede zwischen Meniscusverletzungen und Meniscusschiddigungen, waren
ebenfalls deutliche Gegensitze beziiglich der Nebenverletzungen und Neben-
befunde nachzuweisen. REGENSBURGER fand unter den traumatischen Meniscus-
verletzungen des Bergmannsheil hiufig Gelenkbriiche, Kreuzbandverletzungen
und Blutergiisse, WIiTTEK fand sehr hiufig Kreuzbandverletzungen und Seiten-
bandrisse, an nichttraumatischen Befunden fand WITTEK sehr oft Septumreste.
BrrcHER beobachtete an seinem Schweizer Material sehr hiufig VergroBerungen
des Fettkorpers.

In unserem Krankengut fanden sich unter 285 Meniscusverletzungen 47,3 %
reine Blutergiisse. Fast durchweg wurden Verletzungen des Innenbandes fest-
gestellt. Daneben fanden sich hiufig Kreuzbandrisse, sowie Knochenbriiche
an Oberschenkel- und Schienbeinknorren. Dagegen fanden sich bei den Meniscus-
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erkrankungen fast stets vergroferte Fettkorper, manchmal mit erheblicher
Zottenbildung. In einer ganzen Reihe von Fillen fanden sich in den Knie-
gelenken der Bergarbeiter strangartige Verwachsungen zwischen den vergroBerten
Fettkorpern und der Fossa intercondylica des Oberschenkelknorrens, die man
nicht immer als typische Septumreste ansehen konnte. Auch MaNDL beschreibt
dhnliche Verdnderungen, und zwar zarte, weilliche Adhésionen, die sich zwischen
einem abgeldsten Meniscusende und der Fossa intercondylica gebildet hatten.
Ahnliche Verwachsungen fanden wir auch selbst in einem Fall einer einwand-
freien traumatischen Meniscusverletzung an der AuBenseite, wo der abgeloste

Abb. 41. Abb. 42.

Abb. 41. S., 32 Jahre. Kontrastfiillung mit Luft und Uroselectan B. Seitenbild. Der unverletzte
Innenmeniscus ist im vorderen Anteil gut sichtbar.

Abb. 42. G., 30 Jahre. AuBer dem Meniscusschatten erkennt man im vorderen Anteil die dicht dariiberliegende,
beim Bergmannsknie oft beobachtete quergestellte bindegewebige Synovialleiste. (Fiilllung wie Abb. 41.)

Meniscusteil fest mit der AufBlenseite des unteren Oberschenkelknorrens, und
zwar am Ubergang vom Knorpel zur Synovia, breit verbacken war.

In fast allen Féllen der Meniscuserkrankungen oder bei abnormer Beweg-
lichkeit des Innenmeniscus infolge Uberbeanspruchung und Kapselerschlaffung
(,,Subluxation*’) fanden wir quergestellte Synovialfalten nicht oberhalb des
vorderen Meniscusteiles. Diese Synovialfalten habe ich schon frither in meinem
Referat auf dem Wiirzburger UnfallkongreB8 beschrieben (Abb. 34). Makro-
skopisch tragen sie auf der Hohe eine weillliche Kuppe, die sich nicht knorpelig
anfiihlt und histologisch aus bindegewebigen Zellen besteht. Der iibrige Teil
dieser Synovialfalten tragt noch Synovialiiberzug. Weitere Nebenbefunde
fanden sich in Form von Knorpelschidden an der Hinterfliche der Kniescheibe,
die LAWEN als Chondropathia patellae bezeichnet hat. Diese geschwiirsartigen
Knorpelschidden fanden wir hdufig im inneren oder dufleren Anteil des unteren
Pols der Kniescheibe. Weitere Knorpelschidden fanden sich als Osteochondritis



72 REMMER ANDREESEN:

dissecans (vgl. Wiirzburg iiber 10%) an beiden Oberschenkelknorren, vorwiegend
auf der Hohe des inneren Oberschenkelknorrens. Auf die Verdnderungen der
Innenhaut komme ich bei der Besprechung des Operationsbefundes noch zuriick.

Ganz allgemein ist bekannt, daf die Meniscusverletzungen und -schédigungen
fast immer gehduft im Alter der besten Leistungsfihigkeit auftreten. LINDE
stellte fest, dafl besonders die 2. Hilfte des 3. Lebensjahrzehnts an der Haufigkeit
der Meniscusverletzungen beteiligt war. Wir selbst haben ebenfalls friiher
(Abb. 44) eine Anhéufung der Meniscusbeschidigungen um das 30. Lebensjahr
feststellen koénnen, wobei wir allerdings frither ebenso wie LINDE keinen
Unterschied zwischen Meniscusverletzungen und Me-
niscuserkrankungen gemacht haben. BIRCHER stellte an
seinem Schweizer Krankengut fest, daf die Meniscus-
verletzung eine Schidigung im kraftigsten Alter des
3. und 4. Lebensjahrzehnts sei.
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Abb. 43. Abb. 44.

Abb. 43. Man erkennt das unverhiltnismiBig rasche und einmalige Ansteigen der Zahl der Meniscusschdden
im Alter von 29—30 Jahren. Die Zahl der Meniscusverletzungen halten sich vom 26.—37. Lebensjahr die Waage.

Abb. 44. (Aus ANDREESEN: Arch. orthop. Chir. 85, H. 1.)
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Das vorliegende neu bearbeitete Krankengut von 666 Fillen haben wir
nunmehr einmal dahingehend durchgesehen, ob ein Unterschied besteht zwischen
dem hiufigen Vorkommen der Verletzungen und Schiden in gewissen Lebens-
altern (vgl. Abb. 43).

Daraus ist einwandfrei zu ersehen, dafl die Meniscuserkrankungen der Berg-
leute eine ganz erhebliche zahlenméBige Anhdufung vom 29.—31. Lebensjahr
aufweisen, die dann wieder bis zum 40. Lebensjahr schnell abfillt und auf einer
den iiblichen Alters- und Abnutzungserscheinungen entsprechenden Hohe ver-
bleibt. Die Anzahl der einwandfreien Meniscusverletzungen steigt dagegen sehr
rasch bis zum 26., 28. Lebensjahr. Sie verbleibt auf dieser Hohe bis zur 2. Halfte
des 4. Lebensjahrzehnts, um erst dann wieder langsam abzusteigen. Die grund-
legenden Unterschiede sind aus der graphischen Darstellung eindeutig zu ersehen.
Bei den Sportschiden und Verletzungen findet sich bei unserem Material insofern
eine andere Verteilung auf die einzelnen Lebensalter, als die sportlichen Meniscus-
verletzungen sich gleichméBig auf die Lebensalter verteilen, wiahrend die Sport-
schiden vorwiegend vom 18.—23. Lebensjahr in Erscheinung treten. Es finden
sich also auch hier grundlegende Unterschiede hinsichtlich des Alters der Meniscus-
schidden und der Meniscusverletzungen.

Daf} die Haufigkeit der Meniscusschiddigungen iiberhaupt im Bergarbeiter-
beruf sehr grof} ist, haben wir schon mehrfach erwihnt. Aus den Aufstellungen
von REGENSBURGER, der an dem verschiedenartigen Krankengut des Berg-
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mannsheil Bochum und der Universititsklinik Gottingen Gelegenheit hatte,
Vergleiche anzustellen, geht hervor, daf3 die Meniscuserkrankungen im Kranken-
gut des Bergmannsheil eine weitaus grofere Rolle spielen als im Krankengut
der Gottinger Klinik. Umgekehrt stehen die traumatischen Meniscusverletzungen
an der Gottinger Klinik weitaus an

erster Stelle. Tabelle E. )
Uber die Doppelseitigkeit der Me- Ber%m?lnmheﬂ Gottingen
niscusverletzungen und -erkrankungen . octium
Traumatisch . . . 33 % 68,3%
li)estehep entg(?gengesefszte Angaben Spontan . . . . 415% 14.2%
iiber die Haufigkeit dieses Vorkom- zweifelhaft . . . 25,5% 17,5%

mens. So berichtet MACAUSLAND im

amerikanischen Schrifttum, daB bei seinem Material von 388 Fillen, zu dem
62,8% Bergarbeiter gehoérten, eine Doppelseitigkeit von 12,1% nachzuweisen
war. LINDE berichtet aus seinem Krankengut des Ruhrgebiets zusammen mit
seinem Schiiler Boost nur 1% Héufigkeit, wihrend REGENSBURGER ebenfalls
aus dem Krankengut des Ruhrgebiets 16,9% feststellen konnte. Diese Unter-
schiede von LINDE und REGENSBURGER lassen sich nur dadurch erkliren, daf3
LINDE grundsétzlich keinen Unterschied zwischen Meniscusschidigungen und
Meniscusverletzungen macht, wihrend REGENSBURGER an seinem Material
streng unterscheidet zwischen traumatischen und spontanen Meniscusschidi-
gungen und infolgedessen bei den spontanen Meniscusschiadigungen die oben-
genannte Zahl errechnet.

Da unser Krankengut aus den Jahren 1932—1936 im Anschlufl an die in
der REGENSBURGERschen Arbeit erwihnten Félle aus den Jahren 1926—1931
bearbeitet wurde, habe ich die doppelseitigen und beidseitigen Fille unter dem
Gesichtspunkt der Verletzung oder der Schiadigung besonders zusammengestellt
(vgl. Tabelle F). Unter dem Gesamtkrankengut von 666 Fallen fand sich eine

Tabelle F.

Doppelseitiges und beidseitiges Vorkommen. Beachtenswert ist die Hiufigkeit der
traumatischen Sportverletzungen bei Doppelseitigkeit (innen und auBlen), die Haufigkeit
der spontanen Schéden bei Beidseitigkeit (innen oder aufen).

Doppelseitrg + beidseitig Beidseitig (21) innen:
5% (42 Fille). Spontan . . . . . 19 (1)
Davon: Traumatisch. . . . 2

Spontane Fille . . 11,4% (25 Falle)
Traumatische Falle 6 % (17 Fille)

Doppelseitig (21) innen + auBen:

Alter (Durchschnitt): Spontan . . . . . .. 6
Spontan . . . . . . . 27 Jahre Traumatisch . . . . . 15 (1)
Traumatisch . . . . . 30 Jahre) 31.5 )
Spontan-traumatisch . 33 Jahre[ "’ Sport (Spriinge!):

Nebenverletzungen (Kreuz-
band, Innenband, Kapsel).

Doppelseitigkeit bzw. Beidseitigkeit in 42 Féallen. Von diesen waren die Mehrzahl
bei Bergleuten festgestellt, die wegen einer Meniscuserkrankung zu uns in
Behandlung kamen. Bei diesen Meniscuserkrankungen wurde die Héufigkeit
der Doppel- bzw. Beidseitigkeit mit 11,4% festgestellt, wihrend sie bei den
traumatischen Meniscusverletzungen nur in einer Hohe von 6% errechnet werden
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konnte. Auffallend ist, daB sich die doppelseitigen Fille fast ausschlieBlich
beim Sport ereignet haben und dafl damit die traumatischen Meniscusverletzungen
innen und aullen zusammen als eine fast typisch anzusprechende Sportverletzung
beim Sprung anzusehen sind. In diesen Fillen kommt es aulerdem noch haufig
zu Nebenverletzungen in Form von Kreuzband- und Kapselrissen. Die beider-
seitigen Meniscusschidigungen innen waren fast ausschlieBlich bei Meniscus-
erkrankungen zu finden.

Wenn auch damit die von REGENSBURGER angegebene Zahl von 16,9%
Doppelseitigkeit bei Meniscuserkrankungen von uns nicht ganz erreicht wurde
(11,4%), so kann man doch auch unter Beriicksichtigung der amerikanischen
Zahlen feststellen, daB die Doppelseitigkeit der Meniscusschiden eine auBer-
ordentlich hohe ist.

Fiir die manchmal, d. h. bei unzuverlassiger Anamnese (Versicherungs- und
Rentensucht!) schwierige Differentialdiagnose kann, wenn man die betreffenden
angeblich Verletzten unmittelbar an das von ihnen angeschuldigte Ereignis
untersuchen kann, die von TSCHAKLINE beobachtete Atrophie und Tonus-
abnahme des Muscul. vastus medialis sowie der von GEBHARDT festgestellte
Schwund und Tonusverlust der dem Innenband zugehérigen Muskelziigel von
ausschlaggebender Bedeutung sein. Bei veralteten Féllen mit verschwiegenen
Einklemmungen oder anderen Beschwerden wird man diesen Muskelschwund
immer vorfinden, er ist die Folge einer schon vorausgegangenen Beschidigung
des Innenmeniscus. Er kann nach unseren Beobachtungen auch vorkommen
bei einwandfreier Anamnese bei latent gebliebenem Meniscusschaden, doch ist
er nicht die Regel!

Die sog. gewohnheitsmdfligen oder habituellen Luzationen der Knorpelscheiben
spielen gerade bei den nichttraumatischen Meniscusbeschédigungen eine grofe
Rolle. Sie gehéren meiner Ansicht nach sogar zum klinischen Bild der Meniscus-
erkrankung. Oft gelingt es dem betreffenden Kranken, das Kniegelenk bei
bestimmten Bewegungen selbst zur Einklemmung zu bringen. Ich habe mir
solche kiinstlichen Gelenkblockaden ofter zeigen lassen. Auch die Beseitigung
derartiger Blockaden ist durch bestimmte Handgriffe, meist von Arbeits-
kameraden ausgefiihrt, leicht moglich! Die betreffenden Kranken koénnen
hinterher wieder arbeiten und kommen dementsprechend nur selten, oder nur
dann, wenn die Einrenkung einmal nicht mehr wieder gelingt, zum Arzt. Man
stellt dann einen relativ geringen Befund fest: Leichter Schmerz bei Uber-
streckung, leichter Ergul, leichter Druckschmerz am Gelenkspalt, der sich
entsprechend der Verlagerung des Kapselrestteiles (oder des ganzen Meniscus
bei der Subluxation) verdickt anfiihlt. Gelingt dann die Einrenkung (meist
sehr schnell und leicht) durch den Arzt, so ist aufler dem Ergufl nichts mehr
festzustellen und der Patient ist nur in den seltensten Féllen zur unbedingt er-
forderlichen Operation bereit.

So verlduft das Bild der veralteten Luxation manchmal unter dem klinischen
Bild der Ersteinklemmung bei Spontanerkrankungen.

Die Frage, ob es bei Meniscusverletzungen zu einem Bluterguf3 oder zu einem
serosen Ergufy kommt, wird verschieden beurteilt. Es ist zweifellos sicher, daf3
es bei Zerreiungen der Knorpelzwischenscheiben an den vorderen und hinteren
Ansatzstellen oder im kapselnahen Meniscusteil zu Blutungen ins Gelenk kommen
mull, weil an diesen Stellen reichlich Blutgefille vorhanden sind. MaAGNUS,
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BAETZNER, REGENSBURGER haben darauf hingewiesen, daB bei traumatischen
Meniscusverletzungen der BluterguB fast immer die Regel ist, weil der Meniscus
an den Stellen der traumatischen Zerreilung Gefille aufweist. Ich selbst habe
mich ebenfalls auf diesen Standpunkt gestellt. LiNDE steht auf einem anderen
Standpunkt, da er an seinem Krankengut von Meniscus-
verletzungen und Schiddigungen nur in 21/,% der Fille
Blutergiisse feststellte. REGENSBURGER stellte unter
265 traumatischen Meniscusverletzungen, soweit sie
operiert und punktiert wurden, 37mal Blutergiisse fest.

Dieses scheinbare Durcheinander scheint mir leicht
zu kléren zu sein. Blutergiisse bei frischen Meniscus-
verletzungen entstehen dann, wenn sich der Rif} des
Meniscus an den gefaBhaltigen Zonen des Meniscus ab-
spielt, also der vorderen und hinteren Ansatzstelle,
sowie bei Abscherungen an den Kapselansatzstellen. Ab:'faﬁé;ﬁ?éﬁiﬁm'
Blutergiisse konnen weiter eintreten bei Teilrissen des
Meniscus in gefidBlosen Bezirken im gelenkwirts gelegenen konkaven Meniscus-
anteil und bei gleichzeitigen Nebenverletzungen in gefiBhaltigen Teilen des
Gelenkes (Synovialkapselril, Kreuzbandril!). SchlieBlich kénnen nicht selten

Abb. 46. Am RiBwinkel Granulationsgewebe mit Capillaren, schwere Degeneration.
Abb. 45 und 46. H., 34 Jahre, Bademeister. Beim Schwimmen plotzlich Schmerzen. Operiert nach 5 Tagen.

Meniscuseinrisse aus der gefilBlosen Zone iiber die gefafBhaltige Zone bis zur
Gelenkkapsel weiterreien und so zu Blutergiissen fiihren.

Der serose wiisserige ErguBl ist stets als Reaktion der Gelenkinnenhaut auf
plotzlichen oder chronischen Reiz anzusehen. Er gebraucht infolgedessen
normalerweise lingere Zeit zu seiner Entstehung! Man findet ihn infolgedessen
nicht in frischen Fillen bei Meniscuslésungen im kranken Gewebe, sondern er
entsteht erst infolge Reizung des Gelenkes durch verlagerte Gewebsteile sowohl
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bei frischen wie veralteten Luxationen. Findet man bei einem anscheinend
frischen Meniscusschaden schon nach kurzer Zeit innerhalb einiger Stunden
einen Erguf, so ist das ein sicherer Beweis fiir eine schon vorher bestandene
Losung und veraltete Luxation. Insofern ist also das Fehlen oder Vorhandensein
eines serdsen Ergusses differentialdiagnostisch von auBlerordentlicher Wichtig-
keit, um so mehr sich die Einklemmungen und Gelenkblockaden bei frischen
Ablosungen bei Meniscuserkrankung und bei veralteten Luxationen mit nicht
richtig angegebener Anamnese sonst vollkommen gleichen konnen.

Es gibt nun aber noch eine anscheinend widerspruchsvolle Moglichkeit, daf3
ein bluthaltiger ErguB} bei einer — auch histologisch im Friihfall sicher nachgewie-
senen — einwandfreien Meniscusabnutzungserkrankung anzutreffen ist! Diese
Fille sind selten, kommen aber vor. Ihre Ursache haben diese blutigserésen Er-
giisse darin, daf3 sich — wie wir noch sehen werden — neben den degenerativen
Gewebsverdnderungen infolge unphysiologischer Abnutzung noch reparative
Gewebsverdnderungen im Sinne einer Vernarbung mit bindegewebigen Zell-
elementen und Capillarwucherung finden, die sich z. B. bei veralteten Luxationen
namentlich an den Lésungswinkeln finden (Abb. 46). Kommt es nun bei einwand-
frei auf Meniscopathie hinweisenden geringfiigigen Anldssen und Gelenkblockaden
zu begleitenden blutigserdsen Ergiissen, so wird die Ursache dafiir in diesen
Vernarbungsvorgingen zu suchen sein! Bei frithzeitig operierten Fillen wird
die histologische Untersuchung den Sachverhalt restlos kliren.

In seltenen Fillen besteht noch die Moglichkeit, dall bei geeigneten Anlédssen
mit Einklemmungen auch einmal der Ri} aus dem erkrankten Gewebe auf das
gesunde Gewebe iibergeht. Und schlieBlich gibt es sicherlich Fille, bei denen eine
Blutbeimengung artefiziell, d. h. bei der Punktion erfolgt.

BluterguB bei Meniscopathie. L. H., Nr. 282111, 31 Jahre. Am 17. 11. 36 beim Arbeiten
in kniender Stellung (Nageleinschlagen) Drehbewegung im rechten Kniegelenk. Anscheinend
mit Knie auf einem kleinen Stein abgerutscht. Sofort Uberfiihrung Bergmannsheil. 19. 11.
1936 Operation. Serdoser ErguBl mit blutiger Beimengung. Typische Ldngsberstung, ohne
daB es zu einer Verlagerung des abgeldsten Stiickes gekommen ist. Am vorderen Rilwinkel
feine Einlagerungen von blutiger Beschaffenheit. Die histologische Untersuchung ergab
einen dhnlichen Befund wie Abb. 45 und 46 darstellen.

VI. Uber Meniscusganglien und ,,schnellendes Knie“.

Wihrend sich die beschriebenen und als Berufserkrankung anzusehenden
Meniscusabnutzungserkrankungen vorwiegend am inneren Meniscus abspielen,
sind am dufleren Meniscus zwei Krankheitsbilder bekannt geworden, von denen
man ebenfalls sagen kann, daf} sie in der Regel nicht unfallmiBig entstehen.

Es handelt sich bei dem ersten Krankheitsbild anatomisch um einen scheiben-
formigen Guferen Meniscus, meistens mit unregelméBigen flachen Verdickungen,
der die Unterlagen des klinischen Bildes vom ,,schnellenden Knie*“ bildet.
Nach D1skstra gibt es viele Zwischenformen, und zwar gibt es sowohl véllig
runde Scheiben, die zwischen Schienbein und Oberschenkelknorren liegen, als
auch verbreiterte und kolbig verdickte duBere Kniescheiben. DrREEHMANN, der
15 eigene Fille beschreibt, weist darauf hin, da3 es durch diese Meniscusverinde-
rungen zu einer vermehrten Inkongruenz der Kniegelenksflichen kommt und
daB dadurch ein vermehrtes Nachvorneriicken des Oberschenkels auf dem Schien-
bein kommt. Als wichtigstes Moment in der Storung des normalen Bewegungs-
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ablaufes bezeichnet DREHMANN die Vermehrung des Druckes durch den verdickten
Meniscus, an dem man oft muldenfoérmige Impressionen nachweisen kann.
Hinzu kommt eine oft beobachtete Schlaffheit der Kapsel, die das Zustande-
kommen des Schnappphinomens begiinstigt.

Es liegt diesem Krankheitsbilde eine ungenii-
gende Ausdifferenzierung des Gewebes zugrunde, so
daB eine entwicklungsgeschichtliche Stérung anzu-
nehmen ist, die mit den iibrigens sehr selten ange-
gebenen geringfiigigen Unféllen nichts zu tun hat.
Unter den von DREEMANN mitgeteilten Fillen wiesen
nur zwei traumatische Verdnderungen bei der Ope-
ration auf, so dafl dem Trauma é&tiologisch wohl
keine besondere, jedenfalls nur nebensichliche Be- Abb.47.P., 42 Jahre. Breite Augen-

meniscusscheibe mit Querril von

deutung beigemessen werden kann. JAROSCHY be- der Innenscite her. Schnappendes
schreibt 14 Fille aus der Literatur. Er weist zur Hnie.
Begriindung der entwicklungsgeschichtlichen Stérung darauf hin, daB derartige
scheibenférmige Menisken bei Reptilien und bei Vigeln regelmiBig vorkommen.
Im ibrigen behauptet DrsksTra, daBl das Krankheitsbild des schnellenden
Knies nicht immer die unbedingte Begleiterscheinung eines scheibenférmigen
Meniscus sein miisse; er
konnte einen Fall unter-
suchen, bei dem wohl
eine Verletzung eines
scheibenférmigen Au-
Benmeniscus bestand,
jedoch kein schnellen-
des Knie nachgewiesen
wurde.

DieinderLiteratur be-
schriebenen Fille konn-
ten durchweg nachope-
rativer Entfernung der
Meniscusscheibe geheilt
werden. JoNES WATSON
beschreibt als weitere
Ursache des Schnapp-
phdnomens einen kreis-
formigen inneren Menis-
cus, beidem das Vorder- Abb. 48. F., 37 Jahre. Paramcniskales Ganglion, vom Pes anserinus
und Hinterhorn des Me- ausgehend.
niscus, die an sich schon sehr dicht beieinander liegen, ohne jede Andeutung
einer Differenzierung ineinander iibergehen. Dabei wiirde es sich nach JoNEs
und nach DIJKSTRA um einen beim Schimpansen festgestellten physiologischen
Befund handeln, der aber wohl auBBerordentlich selten beim Menschen vorkommen
diirfte.

Eine weitere Erkrankungsform, die nicht unfallmaBig bedingt wird und
die sich in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille am duleren Meniscus abspielt,
ist das Meniscusganglion. ToBLER und MANDL unterscheiden Ganglien, die
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sich auBerhalb und innerhalb des Meniscus entwickeln. ToBLER weist darauf
hin, daB die Ganglionbildung durchaus nichts Seltenes ist, und zwar sowohl im
inneren als im dulBeren Meniscus. Am inneren handelt es sich dabei um Mikro-
ganglien, wie ich sie auch hiufig beim Bergarbeitermeniscus gefunden habe.
GroBe Ganglien auBerhalb des Meniscus, sog. parameniskdre Cysten finden
sich weitaus haufiger am &duBeren Meniscus. MANDL stellte bis 1931 76 Be-
obachtungen aus der Literatur zusammen. OtT beschreibt 5 eigene Fille
und weist darauf hin, dal 16 weitere in der Literatur beschrieben sind.
Die Ganglien am inneren
Meniscus nehmen meistens
ibren Ausgangspunkt am Pes
anserinus und wuchern von
hier aus zum Gelenkspalt vor.
Sowohl die Ganglien am in-
neren alsauch am duBeren Ge-
lenkspalt greifen (PELIZAEUS,
Maxpr, Krarr) weitgehend
auf das Meniscusgewebe iiber.
Die Atiologie des Menis-
cusganglion ist heute wohl
eindeutig dahingehend ge-
klart, daB3 dieses sich nur in
Ausnahmefillen im Anschlufl
an ein Trauma entwickelt.
Pras  konnte bei seinen
14 Fillen niemals einen Un-
fall in der Vorgeschichte fest-
stellen. Bei den meisten sonst
Abb. 49. F., 37 Jahre. Das parameniskale Ganglion ist in den Menis- angeschuldigten ,,Unféllen‘
cus hineingewuchert. Hier erkennt man eine groBe Ganglionbildung . .
im Innenmeniscus. Die Wandungen sind fast iberall organisiert. handelt es sich vorwiegend
um Vorginge, die jahrelang
zuriicklagen (MAYER), so daBl die traumatische Entstehung nicht sicher geklirt
werden konnte. OTT nimmt an, daB die Meniscusganglien ebenso wie die
Ganglien im Bereich der Handwurzelknochen entstehen, d. h. nicht traumatisch.
Dafiir wiirde auch das hiufige Vorkommen am &uBeren Meniscus sprechen, der
erfahrungsgemif nur selten gewaltméBig beschiadigt wird. Ot selbst beschreibt
familidres Vorkommen, fehlerhafte Anlagen und Degeneration seien die Ursache
der Ganglionbildung.

Die Behandlung der Meniscusganglien kann in allen Féllen nur eine operative
sein. Es kann auch nur eine Radikaloperation in Frage kommen, da wir stets
den Eindruck hatten, daB vorsichtiges Operieren immer zum Rezidiv fiihrt.
Auch wenn makroskopisch der Meniscus nicht beteiligt zu sein scheint, soll
man ihn stets vollig entfernen, da sonst mit Sicherheit Riickfille zu erwarten
sind.

D1sksTRA macht auf die histologischen Unterschiede der intra- und para-
meniskéren Cysten aufmerksam. Die Cysten, die im Innern des Meniscus ent-
stehen, haben eine unregelmiBige Innenwandung und degeneriertes Gewebe
als Inhalt, wihrend die parameniskéren Cysten eine glatte Innenwand aufweisen.
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Kiirzlich stellte NicorLk aus der Literatur 127 Fille zusammen, denen er
4 eigene hinzufiigen konnte. Als Ursache der Meniscusganglien oder Cysten
wurde auch von ihm eine chronische Schadigung angenommen, und zwar beim
Alltagsgebrauch, beim Sport und beim Beruf.

VII. Behandlungsfragen, Anzeigen — Gegenanzeige.
Operationsbefunde.

Die Beschreibungen der Operationsbefunde bei Beschidigungen der Knorpel-
zwischenscheiben sind ebenso vielseitig wie uniibersichtlich. Dazu ist nur fest-
zustellen, daBl man, je mehr Meniscusoperationen man ausgefithrt hat, immer
mehr zu der Ansicht kommt, daf3 die verschiedenen Arten der Meniscusbeschadi-
gungen verhiltnisméBig gering sind.

MaxpL, der wie WITTEK und BIRCHER stets fiir eine systematische Gelenk-
absuchung eingetreten ist, fand unter 400 Meniscusoperationen fast bei der
Hailfte die typische Form des zwei- oder mehrfach lingsgeteilten Meniscus, die
die englischen Schulen als ,,bucket-handle’* bezeichnen. STEINMANN nannte
diese Losung Meniscus bipartitus. ManDL fand weiter Abrisse an der vorderen
und hinteren Ansatzstelle. In etwa 10% seiner Fille fand er keine eigentliche
Losung, sondern nur abnorme Lockerung und Narben. BIRCHER stellte fest,
daB es entweder infolge Rillwirkung durch angreifende Krifte oder infolge
Quetschwirkung durch die Kondylenzange zu Langsrissen oder zu Querrissen
kommen kann. Letztere sind nach BircHER die Ursache der flottierenden und
oft im Stiel gedrehten Meniscusteile, die manchmal merkwiirdigste Formen
annehmen kénnen. REGENSBURGER stellte aus dem Krankengut des Bergmanns-
heil Bochum und der Géttinger Klinik in fast 70% der Fille Langsrisse fest,
die Einrisse von der Gelenkinnenseite her (Querrisse) finden sich nicht so haufig.
Ein besonderer Teil seiner Aufstellungen ist den sog. Entwurzelungen (BRUNS)
gewidmet, bei denen er ebenso wie ich schon frither in der iiberwiegenden Anzahl
der Fille eine sicher traumatische Anamnese nachweisen konnte.

In meinem Bericht auf dem Wiirzburger Unfallkongre 1934 habe ich an
einem Krankengut von 821 Fillen nachweisen konnen, dafl Seitenablésungen
weitaus die haufigsten waren. Unter diesen Seitenablosungen verstand ich nicht
nur die vollkommene Abtrennung von hinten bis vorne mit Verlagerung des ab-
gelosten und sehnenartig neben den Kreuzbandhockern liegenden Meniscusteils,
sondern auch die seitlichen Teilablosungen im vorderen, mittleren und hinteren
Drittel. Die sog. Entwurzelungen an
der vorderen und hinteren Schien- Tabelle G. Operationsbefunde bei 821 Fillen':

beinkopfansatzstelle machten etwa Seitenablosung (total und partiell) . 72,0%

den 10. Teil des Krankengutes aus. l}slln'f{wur;elqngh(vogle und hinten) . . 8’6?’
% der Fille fand ich makr akroskopisch 0. B. . . . . .. .. 16,6 %
In 16,6% der Falle fand ic O-  (estielte Korper . . . . . . . . .. 2,8%

skopisch keinen Befund, jedoch ge-

héren zu dieser Gruppe die abnormen Lockerungen mit Subluxationen des
Meniscus und solche Fille, bei denen sich spéter Entartungserscheinungen bei
der histologischen Untersuchung fanden. Schlieflich stellte ich eine besondere
Gruppe in Form der gestielten Kérper auf, die viel hiufiger sind, als man

1 Aus ANDREESEN: Arch. orthop. Chir. 35.
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allgemein annimmt, und die man héufig auch — meiner Ansicht nach nicht
richtig — als Querrisse bezeichnet.

M. B. ScamipT konnte an seinem Meniscusmaterial, das ihm zur patho-
logisch-anatomischen Untersuchung eingeschickt war, feststellen, dall makro-
skopisch unverdnderte Menisken oft Narben in den tieferen Schichten zeigten.
Er fand fast ausschlieflich Léngslosungen, und zwar entweder in der Substanz
des Meniscus oder am Ubergang vom Meniscus zur Kapsel. Bei letzteren fanden
sich am abgelosten Teil immer Teile der an der Meniscusbasis befindlichen Syn-
ovialiiberztige!

Auch MANDL stellte in seinem Material unter 400 Fillen 21mal fest, daf3
eine Beschiddigung des Meniscus duflerlich nicht festzustellen war.

Diese ,,Fehldiagnosen* sind nach den vorliegenden Berichten durchaus
nicht so selten, wie MANDL sie anscheinend mit Bedauern zugeben mufl (vgl.
meine Tabelle G.). Auch WiTTEK und HENDERSON weisen auf die Haufigkeit der-
artiger Fialle hin. Von allen Seiten wird auf den oft giinstigen Ausgang bei
operativen Eingriffen hingewiesen, und zwar sowohl bei Entfernung des duBer-
lich nicht beschddigten Meniscus (WrTTEK, HENDERSON) als auch nur bei der
Eréffnung des Gelenkes (LAWEN). Im tibrigen diirfte in solchen Féllen die genaue
Absuchung des Gelenkes wohl allseitig geiibt werden (BRAGARD, BIRCHER,
WirTtek, MANDL). BIRCHER nimmt bei gesicherter Vorgeschichte zunéchst
immer den Fettkérper weg und stellt dabei erst dann wegen der besseren Uber-
sicht oftmals eine Beschiddigung an der vorderen Ansatzstelle des Meniscus fest.

Die Einstellung zur Frage, ob konservative oder operative Behandlung,
hat sich allméhlich dahingehend geklart, dall man in allen chronischen Fillen
mit mehrfachen Einklemmungen die Operation der konservativen Behandlung
vorzieht. JIRASEK operiert erst, wenn der Versuch der konservativen Behandlung
nicht zum Ziel fithrte. Er fand dann oft bewegliche Knorpelscheiben. MANDL
und JtNcLING bevorzugen die Operation im sog. Intervall, sie lassen die Friih-
operation nur gelten bei gleichzeitigen Verletzungen der Innenbénder. Im
Gegensatz dazu empfiehlt BrrcHER die Frithoperation, weil dadurch auch
manche Nebenbefunde von vornherein geklirt werden kénnen. BIRCHER steht
ebenso wie LAWEN auf dem Standpunkt, daB die ,,explorative Arthrotomie‘
von geiibten Operateuren bei einwandfreier Asepsis nicht nur nicht schédlich
sei, sondern in Zweifelsfillen sogar empfehlenswert, zumal die Erfolge danach
auch in negativen Fillen als gut bezeichnet werden koénnen. K~oLrn steht
auf dem Standpunkt, daBl das operative Verfahren erst bei Einklemmungs-
wiederholungen in Frage kommt. Er ist jedoch der Meinung, daf man bei
Sportverletzungen zundchst abwarten und konservativ vorgehen soll. K~oLwL
punktiert jedoch ebenso wie BERNHARD, K6NT¢ und MANDL die priméren Blut-
ergiisse so schnell wie méglich, um Gelenkdauerschidigungen zu vermeiden.

GoETJES machte schon frither darauf aufmerksam, daB frische einwandfreie
Meniscusverletzungen unter konservativer Behandlung glatt heilen konnen.
Er wies darauf hin, dafl man bei Operationen sehr oft glattnarbige Vereinigungen
zerissener Meniscuspartien gefunden habe. Auf diesen narbigen Verwachsungen
beruhen seitdem die Indikationen zu allen konservativen, d.h. nicht blutigen
Behandlungsverfahren. Aus dieser Vorstellung heraus ist man sogar so weit
gegangen, eine Naht des Meniscus (VOGELER) zu befiirworten, allerdings waren
die Ergebnisse (Rearthrotomie!) doch so, dal man das Verfahren lingst wieder
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verlassen hat. Neuerdings hat von SEEMEN versucht, die Elektrokoagulation
in den Dienst der Vernarbung des Meniscus zu stellen, indem er davon ausging,
daB die Verkochung des Gewebes Narbengewebe und Einwachsen von Gefiflen
zur Folge habe. Diesem Verfahren wird man zunéchst sehr skeptisch gegeniiber-
stehen miissen, zumal irgendwelche Erfahrungen an einem groferen Krankengut
dariiber noch nicht vorliegen und man es beim Meniscus mit Faserknorpelge-
webe zu tun hat, dessen Reaktion auf Elektrokoagulation man noch nicht kennt!

Die konservativen Behandlungsmethoden werden immer noch von einigen
Seiten sehr stark befiirwortet. Die jetzt iiblichen besonderen Methoden gehen
auf LANGE zuriick. GurMaNN, THOMSEN und DENGLER bevorzugen diese Methode
in Rauschnarkose. ZIMMERMANN tritt fiir Lagerung bei leichter Extension ein,
anschlieBend stellt er das Gelenk im Zinkleim-Gipsverband fest. GEBHARDT,
der eine sog. ,,weiche Sperre“ von einer ,harten Sperre‘ unterscheidet, operiert
nur bei harter Sperre, wihrend ihm in anderen Fillen bei weicher Sperre die
Losung mit besonderen Handgriffen gut gelingt. Ganz allgemein kann man
sagen, daf} konservative Behandlungsmethoden nur dann von Erfolg sein kénnen,
wenn noch keine Verlagerung des abgelosten Meniscusteiles erfolgt ist und wenn,
worauf THOMSEN nochmals hingewiesen hat, die nicht verlagerten Bruchstiicke
lange genug (4—6 Wochen) aneinander gelegt werden, um so die Moglichkeit
zur Vernarbung zu geben! Dafiir wird ein Geh-Gipsverband mit Erhéhung
des Schuh-Innenrandes empfohlen. Turco schligt auf Grund von Tierversuchen
eine zweimonatige Ruhigstellung vor, solange soll Hoffnung auf Vernarbung
bestehen. SEIFERT hat Erfolge bei Behandlung mit Schlenkerbewegungen am
hingenden Knie bei horizontaler Lagerung auf dem Operationstisch und bei
abgespreiztem Hiiftgelenk gesehen.

MaxpL und Friesing weisen mit Recht darauf hin, daf es infolge mannig-
faltiger diagnostischer Schwierigkeiten unmdoglich ist, zu entscheiden, ob tat-
sichlich eine Meniscusverletzung vorliegt, so daf eine sichere Entscheidung
dariiber, ob iiberhaupt die konservative Behandlungsmethode Erfolg zeitigt,
gar nicht moglich ist. Im iibrigen hebt BURKLE-DE LA CamPp hervor, dafl man
bei der Entscheidung in der Behandlungsart scharf zwischen Meniscusverletzungen
und Meniscusschdden unterscheiden mufl und daB z. B. eine konservative
Behandlungsmethode beim Meniscusschaden des Bergarbeiters immer erfolglos
sein muB.

Die gewaltsame Einrenkung in Narkose wird von MaxpL abgelehnt. Er
setzt sich fiir das langsame Durchhingen durch Beschwerungen mit Sandséicken
ein, ebenso bevorzugt er zur Ruhigstellung des Gelenks elastische Binden und
lehnt den Gipsverband ab.

Von mehreren Seiten (BIRcHER, MaNDL, ERB) wird ganz offen darauf hin-
gewiesen, daBl die Behandlungserfolge bei versicherten Personen zu wiinschen
ibrig lassen und da8 deshalb besondere Vorsicht in der Indikationsstellung zur
operativen Eroffnung des Kniegelenkes empfohlen wird. Man nimmt an, daf
die durch Versicherungen erzeugte besondere Mentalitit als Gegenindikation
der Operation anzusehen ist. BOHLER und KROMER sind allerdings anderer
Ansicht. Sie stellten am Krankengut der Wiener Unfallklinik fest, daB bei
schonendem und operativem Vorgehen auch bei Versicherten gute Erfolge und
,,Berufsfahigkeit‘ zu erzielen waren, wihrend HoFFMANN an seinem Krankengut
feststellte, daB die Ergebnisse bei versicherten Personen nur als mittelmiBig

Ergebnisse der Chirurgie. XXX. 6
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zu verzeichnen waren. (Dall Schwerarbeiter [Bergleute unter Tage] in einem
so hohen Prozentsatz [—90% ] wie bei anderen Berufen wieder voll arbeitsfihig
werden, halte ich fiir ausgeschlossen.)

Bedenken, die man frither gegen den operativen Eingriff bei einer bestehenden
Arthrosis deformans und gleichzeitiger Meniscusbeschiddigung hatte, hat man
heute durchweg fallen lassen. BIRCHER steht sogar auf dem Standpunkt,
daB bei bestehender Arthrosis deformans keinesfalls gewartet werden darf,
WirTEK weist ebenfalls darauf hin, dafl die Gefahr einer Arthrosis deformans
viel gréBer ist, wenn man die Operation unterldft. Auch MaxDpL und BorsoTTI
sehen in der Arthrosis deformans keine Gegenindikation des operativen Eingriffs.
PaYR, der ebenfalls trotz Arthrosis deformans operiert, macht nur darauf auf-
merksam, daB man wegen des schon bestehenden Reizzustandes des Gelenkes
mit bescheideneren Ergebnissen rechnen miisse.

Beziiglich des Alters der Verletzten und des operativen Eingriffs bei sicheren
Meniscuseinklemmungen besteht immer mehr Ubereinstimmung dahingehend,
dafBl man auch im héheren Alter operieren kann und gute Erfolge erwarten darf.
BIRCHER sah allerdings eine Verschlechterung der Erfolge bei solchen Patienten,
die das 45. Lebensjahr iiberschritten hatten. BOHLER bezeichnet es als ,,Fehler,
wenn man einen Verletzten, der dlter als 40 Jahre ist, operiert. MANDL tragt
keineswegs Bedenken, Patienten iiber 40 Jahre zu operieren. MACAUSLAND
scheut sogar Eingriffe im Alter von 60 Jahren nicht.

Nicht so klar und wesentlich umstrittener ist schon die Beantwortung der
Frage, was man beim Nachweis einer Beschiddigung entfernen soll, ob man nur
den abgelosten Meniscusteil entfernen, oder eine vollkommene Ausrottung des
ganzen Meniscus vornehmen soll. Allméhlich scheint sich aber die Uberzeugung
durchzusetzen, daB die ,,Totalexstirpation besser als die Amputation (PAYR)
ist. WirtTER, BiRCHER, FERREO, BoRsoTTi, FRriESING (Lund) entfernen stets
den ganzen Meniscus, also auch den etwa am Kapselansatz verbliebenen Rest,
wihrend MANDL, LINDE, BOHLER sich mit der Teilentfernung begniigen. WITTEEK,
HENDERSON nehmen auch dann die vollkommene Ausrottung vor, wenn makro-
skopisch sich der Meniscus bei der Inspektion als vollkommen gesund erweist.
THOMSEN befiirwortet bei Sportverletzungen, bei denen man einen vorher
gesunden Meniscus erwarten konne, die Teilentfernung, wihrend BURKLE-DE
LA Camp die vollkommene Entfernung bei den Knorpelscheiben der Bergarbeiter
befiirwortet. Ich selbst habe an Hand von 22 Rearthrotomien bewiesen, daB
man bei Teilresektionen in vielen Fillen nachoperieren muf}, weil man den
unter Umstdnden krankhaft verdnderten Kapselrestteil im Gelenk belaft und
so neuen Ablosungen Vorschub leistet. Neuerdings hat Scrurz-Hohenlychen
aus denselben Griinden (Mdoglichkeit erneuter Einklemmung bei verbliebenem
Kapselrestteil) ebenfalls die radikale Ausrottung des verletzten Meniscus befiir-
wortet. Auch VIORENTINI setzt sich unbedingt fir die vollige Entfernung des
Meniscus ein, da sowohl die Naht, wie auch die Teilentfernung des Meniscus
zu erneuten Beschwerden und zum Rezidiv fithrt. Eine Umfrage in England
ergab bei 21 Antworten, daB3 10 Chirurgen nur den verletzten Teil entfernten,
wihrend die iibrigen 11 sich fiir die Totalexstirpation aussprachen.

HENscHEN, der ebenfalls die véllige Entfernung befiirwortet, will eine ,,para-
meniscale Regenerationszone‘ erhalten haben wissen, damit die Moglichkeit einer
bindegewebigen und auch faserknorpeligen Neubildung (BECKER) gegeben ist.
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Im allgemeinen werden schon wegen der besseren Erschlaffung der Muskulatur
und der Gelenkbinder Allgemeinnarkosen fiir den operativen Eingriff empfohlen,
wobei geschickte Operateure mit Evipannarkosen auskommen zu kénnen ge-
glaubt haben (RosTock). BIRCHER operiert auch, BOHLER nur in Lumbal-
andsthesie. MANDL hat, ohne Schwierigkeiten gehabt zu haben, 300 Fille in
ortlicher Betdubung ausgefiihrt, die BIRCHER aus aseptischen Griinden nicht
befiirwortet.

Die Blutleere hat sich schon wegen der besseren Ubersicht und der klaren
Gewebsbefunde in zweifelhaften Fallen wohl restlos eingefiihrt.

Die Frage der Schnitifiihrung bei Er-
offnung des Kniegelenkes, die an der
AuBenseite stets schwieriger ist als an
der Innenseite, hat sich immer mehr
vom Querschnitt zum léingsverlaufenden
Schnitt entschieden. MaNDL bevorzugt
den typischen Parapatellarschnitt an
der Innen- wie auch an der Aullenseite,
er geniigte ihm zur Ausfithrung der
Teilresektion des Meniscus. WITTEK ist
der Ansicht, dafl der PAYR-Schnitt immer
noch die beste Gelenkiibersicht verbiirgt
und immer die Gewahr bietet, daB keine
Nebenbefunde iibersehen werden kdnnen.

BURKLE-DE LA CAMP bevorzugt das obere

Drittel des LEXER-Schnittes zur Aufklap-

pung des Kniegelenkes, wobei das Innen-

band subperiostal vom Oberschenkel-

knorren abgeschabt wird. Einen &hn-

lichen Schnitt sieht man sehr oft in der  App. 50. G., 27 Jahre, Bergmann. Schidigung
Gutachtenpraxis, such BomLm bevorzugt  foits iy Jaine gt At Kl
— er operiert am hingenden Knie —  TReRtetsi (et {hnen don Krousband-
diese Schnittfithrung vom inneren Ober- hockern. Dazwischen freie Liicke mit Luft gefiillt.
schenkelknorren zur Schienbeinrauhigkeit.

Wiihrend Pav® eindringlich vor Durchtrennung des Seitenbandes warnt, da
dieses schlechte Neigung zur Vernarbung und Regeneration hat und stets zum
Wackelknie fiihrt, glaubt Basser der besseren Ubersicht wegen das Gelenkband
opfern zu diirfen.

Zum operativen Eingriff sind ebenso viele wie — jedenfalls nach meinen
Erfahrungen — iiberfliissige Sonderinstrumente angegeben worden. Pavr
bevorzugt als einziges Instrument ein besonderes konstruiertes, leicht gebogenes
Tenotom, das wir aus eigener Erfahrung wirmstens befiirworten konnen, wahrend
er das Meniscotom nach STEINMANN fir unzureichend hélt, mit dem man
auch wohl nur den abgelosten Meniscusteil entfernen kann.

Die Diagnose der Meniscusbeschidigung, die bei ihren klassischen Symptomen:
schmerzhafte Streckhemmung mit oder ohne Erguf, Gelenkblockaden, Druck-
schmerzen und Kapselschwellung, Drehungsschmerz bei gebeugtem Knie
(STEINMANN) einfach ist, kann in vielen Fillen sehr erschwert sein. Man hat
daher friiher die explorative Arthrotomie, die iibrigens heute als vollkommen

6*
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harmlos in geiibten Hénden anzusehen ist, als diagnostisches Hilfsmittel ein-
gefiihrt. Weiter ist man wieder dazu iibergegangen, sich das Gelenkinnere
mittels besonders gebauter Endoskope zugéinglich zu machen (BIRCHER, SOMMER),
die man jetzt jedoch zugunsten der einfacheren und sicheren, auch gefahrloseren
Pneumoradiographie (ScHUMM, BIRCHER) verlassen hat, die Deutung der Bilder
bei geniigender Erfahrung und Ubung ist wesentlich leichter. LAARMANN hat
dariiber zusammenfassend berichtet, das Verfahren ist heute wesentlich ver-
einfacht und muB als unbedingt notwendiges diagnostisches Hilfsmittel anerkannt
werden. Heute wird wohl allgemein zur Fiillung des Gelenkes, nach Punktion
und Anisthesierung mit einer 1—2% Novocainlésung, Uroselectan B und Luft

Abb. 51. B., 19 Jahre. Vor 9 Monaten umgeknickt und gefallen. Seitdem Einklemmungen, Streckbehinderung,
Ergiisse, Druckschmerz innen. Bei der Operation Meniscus o. B., sehr locker. Histologisch produktive
Tuberkulose. Man erkennt im Bild Riesenzellen und Lymphocyten, vereinzelt Fibroblasten.

verwendet. Die Ergebnisse sind, wie OBERHOLZER, LAARMANN, BOHM einmiitig
bekunden, die denkbar besten und befriedigen in zweifelhaften Fillen Arzt
und Kranken.

Die Differentialdiagnose kann trotzdem oft schwierig bleiben, besonders
dann, wenn die Pneumoradiographie ein negatives Ergebnis hat. Synovialzotten
und vergroferte Fettkorper bieten héufig dhnliche klinische Bilder, namentlich
koénnen bei den Krankheitsbildern Kapselschwellung und umschriebener Druck-
schmerz fiir eine Schidigung des vorderen Meniscusteiles sprechen. Sehr haufig
kommen Arthrosis deformans oder Osteochondritis dissecans mit freien Korpern
in Frage, hier kliren Rontgenaufnahme (ohne Kontrast-Luftfiillung), und zwar
von beiden Kniegelenken, sofort die Diagnose. Schwieriger ist die Abgrenzung
des Krankheitsbildes der Chondromatose und der abgesprengten Knorpelteile,
die im Anfangsstadium im Réntgenbild nicht sichtbar sind und unter dem Bild
der dauernden Gelenkblockaden die Diagnose Meniscuseinklemmung vortduschen
kénnen.
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Eine sehr seltene, aber immer wieder angefiihrte Erkrankung (SCHLOFFER,
MaxpL), die gegebenenfalls mit in Betracht gezogen werden muB3 und dann leicht
erkannt wird, ist die Tuberkulose des Kniegelenkes. Erst kiirzlich wurde von
VuLLier darauf hingewiesen, dafl die Anfangsstadien dieser Erkrankung sehr
haufig unter dem Bilde der Meniscusbeschédigung verlaufen kénnen.

Freie Gelenkkorper, die sehr haufig unter dem Bild der klinischen Meniscus-
beschiadigung mit Einklemmung laufen, verdanken ihre Entstehung verschiedenen
Erkrankungen oder Verletzungen. Es kénnen ebensogut Kapselgewichse
(Chondromatose) wie Arthrosis deformans, Chondropathia patellae oder Osteo-
chondritis dissecans als auch Verkalkungen in kleinen Gelenkausstiilpungen
— nach unseren Erfahrungen besonders im hinteren Recessus — sowie echte
traumatische Absprengungen von Knorpelknochensubstanz, viel hiufiger sogar
nur von Knorpelteilen (Kapris) in Frage kommen. Auch gestielte und durch
Drehung sich abschniirende Fettzotten kénnen infolge Verkalkung der nekroti-
schen Innenbezirke (KonJETzNY) zur Bildung freier Gelenkkérper fithren,
ebenso konnen sich aus abgesprengten Meniscusteilen (ManDL) freie Koérper
bilden.

1. Unsere Einstellung zur Behandlung der Meniscusheschidigungen.

Seitdem man gelernt hat, zwischen unfallbedingten frischen Meniscus-
zerreiBungen und Meniscusablosungen bei Erkrankungen zu unterscheiden, ist
man immer mehr dazu iibergegangen, auch grundsitzlich verschiedene Anzeigen
zu ihrer Behandlung zu stellen. K6STLER wies darauf hin, daB bei traumatischen
Meniscusverletzungen immer der Versuch gemacht werden miisse, durch aus-
reichend lange Ruhigstellung im Streckverband oder Gipsschiene eine Aus-
heilung zu erzielen. Begriindet wird diese Einstellung durch den an den RiB-
stellen der Basis (immer traumatisch!) vorhandenen GefdBreichtum und die
dadurch bedingte Neigung zur Vernarbung. Bei Meniscusschiden dagegen, bei
denen es sich um chronisch-degenerative Verénderungen handelt, muB8 die
moglichst friihzeitige operative Entfernung des kranken und zerrissenen Meniscus
gefordert werden (BURKLE-DE LA CamP, KOSTLER), da eine konservative Be-
handlungsmethode beim Meniscusschaden des Bergarbeiters — und auch des
Sportlers — immer erfolglos sein muB.

Aus diesen Griinden entscheidet sich die Frage der konservativen oder ope-
rativen Behandlung der Meniscusbeschidigungen immer nach der Vorgeschichte
und nach dem frischen Erstbefund. Kann man aus diesen beiden Umstinden
den SchluB ziehen, da eine Meniscusverletzung oder ein Meniscusschaden vor-
liegt, gibt es fiir jeden Befund nur eine Behandlungsmethode:

1. Moglichst frithzeitige operative Entfernung des ganzen Meniscus beim
Meniscusschaden oder bei veralteter Meniscusverletzung.

2. Versuch einer konservativen, d.h. nichtblutigen Behandlung bei ein-
wandfreier erster traumatischer Zerreiflung eines gesunden Meniscus.

a) Operative Behandlung.

Die von BURKLE-DE LA CaMP angegebene Schnittfithrung hat sich uns bestens
bewdhrt. Der Schnitt wird in Avertin-Basisnarkose mit Atherzusatz, in Blut-
leere und am héngenden Knie ausgefithrt. Der Schnitt reicht vom inneren
Oberschenkelknorren unter leichter Biegung in einem nach kniescheibenwirts
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Abb. 52. Abb. 53.

Abb. 52 und 53. B. R., 30 Jahre. Einklemmung beim Aufrich-

ten aus kniender Stellung. Nach 2 Tagen operiert (23. 9. 36).

Photo: 12.11. 36. Man erkennt die Schnittfilhrung am
inneren Gelenkspalt.

Abb. 54. Abb. 55.

offenen Winkel bis zum inneren
Gelenkspalt in Richtung auf die
Schienbeinrauhigkeit. In dieser
Weise werden die Weichteile bis
zur Synovialhaut durchtrennt.
Die Synovialhaut wird durch
Scherenschlag er6ffnet; alsdann
wird das Innenband sorgfiltig
subperiostal vom Oberschenkel-
knorren abgetrennt. So erhilt
man eine vorziigliche und ein-
wandfreie Ubersicht. Zunichst
erfolgt eine genaue Gelenkab-
suchung, auch wenn eine Menis-
cusverletzung eindeutig vorliegt.
Dann werden Synovialfalten und
vergroflerte Fettkorper, die den
vorderen Ansatz des Innenmenis-
cus meistens iiberdecken, entfernt
und der Meniscus im ganzen,
d. h. einschlieflich des ver-
bliebenen Kapselrestteiles, ent-
fernt. Die Totalentfernung wird
auch beir einwandfreier Ana-
mnese und anscheinend bei
operativer Freilegung nicht
geschidigter Knorpelscheiben
ausgefithrt. Dann erfolgt die
Anheftung des Innenbandes,
das man meistens mit einer
Naht am unteren Ende des
Vastus medialis verbinden
kann. Eine Synovialnaht wird
in keinem Falle vorgenommen,
es wird nur die fibrose Kapsel
mit Seide genaht, die bedecken-
den Weichteile werden durch
fortlaufende Synthofilnaht ver-
sorgt. Von den frither ver-
wendeten VOLEMANN-Schienen
bzw. Gipsschienen an der
Innenseite des Beines von der

Abb. 54. Derselbe: Beugefihigkeit bis zu einem Winkel von 45° Mitte des Oberschenkels bis

nach 6 Wochen.
Abb. 55. Derselbe: Vollkommene Streckfihigkeit.

zum Innenknéchel zur Ruhig-
stellung fir 8—12 Tage sind

wir vollig abgekommen. Wir haben uns davon iiberzeugt, dafl die mdglichst
kurze starre Ruhigstellung, wie die Englinder sie schon lénger befiirworten,
richtiger ist (vgl. dazu auch das Ergebnis der Tierversuche von BazzocHi,
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der glaubt, dafl beim Menschen wegen zu langer Ruhigstellung des Gelenkes die
Neubildung eines funktionstiichtigen, zunachst bindegewebigen, spiter faser-
knorpeligen Meniscus ausbleibt), und verwenden jetzt einen Papier-Stirke-
verband fir 4 Tage von der Mitte des Oberschenkels bis zu den Grundgelenken
der Zehen. Schon am 2. Tag wird der Operierte angehalten, Kniescheiben-
gymnastik zu treiben, damit eine der gréfiten Gefahren der Nachbehandlung,
die Muskelatrophie des Oberschenkels an der Streckseite, vermieden wird.
Eigenbewegung vom 4. Tage an. Das Aufstehen erfolgt nicht vor dem
10. Tage. Das Knie wird dazu mit einer Filzkappe und elastischer Binde
gewickelt und vorsichtig, d. h. mit Handkriicken belastet, nachdem vorher
der Innenrand des betreffenden Schuhes zur Entlastung des Innenbandes
erh6ht wurde. Nach Entfernung der Fiaden wird etwa vom 12. Tage an
vorsichtig Handmassage, HeiB8luft, spater, nach etwa 3 Wochen, auch Unter-
wassermassage angewendet. Ebenfalls nach 3 Wochen erfolgen aktive Bewe-
gungsiibungen (Widerstandsgymnastik) und Diathermien. FErst jetzt kann das
Knie bei der Nachbehandlung voll belastet werden.

Vier Gefahrenquellen gibt es, durch die die Nachbehandlung nach Meniscus-
operation in Frage gestellt werden kann. Die grofite Gefahr ist die ausgesprochene
Muskelatrophie an der Streckseite des Oberschenkels. Eine weitere sehr grofle
Gefahr ist die chronische und in seltenen Féllen sehr schlecht zu beeinflussende
allgemeine Kapselschwellung. Weniger bedeutend sind Ergufrezidive, die wir
jetzt immer seltener beobachten. Schliefilich kann es noch zu einer Verkalkung
am inneren Oberschenkelknorren kommen, die aber vermieden werden kann,
wenn die volle Belastung des Gelenkes mit Widerstandsgymnastik usw. erst
nach der 3. Woche einsetzt. Rezidivierende Ergiisse werden (vgl. auch K~xorL!)
nicht punktiert, sondern durch Wiarme behandelt (,,ausgeheizt*“). Kapsel-
schwellungen, die oft mit Muskelatrophie zusammen vorkommen, werden durch
heife Paraffinverbinde (24 Stunden), auch Lehmpackungen und Packungen
mit Bolus alba zum Riickgang gebracht. Diese Félle kénnen aufBlerordentlich
hartnickig und nur durch groSte Ruhe und Geduld (Zeit!) geheilt werden.

Es hat sich gezeigt — auf Einzelheiten kann ich hier nicht niher eingehen —
daB die giinstigsten Heilerfolge zu verzeichnen sind bei Sportverletzungen und
bei jugendlichen Bergarbeitern, die noch nicht lange in niedrigen Kohlenflszen
gearbeitet hatten. Uberraschenderweise haben wir feststellen kénnen, und das
ist fir die Beurteilung der Anzeigenstellung zur Operation sehr wichtig, daB
bei élteren Bergleuten das Heilverfahren in vielen Féllen nicht verlingert war,
auch wenn die Betreffenden iiber 50 Jahre alt waren.

b) Konservative Behandlung.

Konservative, d. h. nicht blutige Behandlung, haben wir in allen Fillen
angewandt, bei denen nach Vorgeschichte und Befund eine traumatische Zer-
reiBung des Meniscus mit iiberwiegender Wahrscheinlichkeit anzunehmen war.
Wir haben dabei bewuBt auf eine aktive Einrenkung verzichtet und haben das
langsame Durchhéingen unter leichtem Zug im Streckverband bevorzugt. Unter
diesen Umstdnden gelang es uns in zahlreichen Féllen, zunichst die Gelenk-
blockade zu beseitigen und das Kniegelenk vollkommen durchzustrecken. An-
schlieBend wurde nach etwa 8—10 Tagen eine Gipsschiene an der Innenseite
des Beines oder ein Rundgips zur Ruhigstellung des Kniegelenkes fiir 3 Wochen
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angelegt. Erst nach dieser Zeit wurde das Gelenk vorsichtig belastet und der
mediko-mechanischen und gymnastischen Nachbehandlung zugefiihrt.

Wir sind aber iiberzeugt, daB man die andernorts der konservativen Be-
handlung zuerkannte Bedeutung keineswegs iiberschétzen darf, da die Diagnosen-

Abb. 56. Lagerungsvorrichtung, Durchhingen des Kniegelenkes unter leichtem Zug (6 Pfund). Das Knie
liegt hohl. Der FuB8 wird durch eine Ledermanschette gehalten (seitlich gesehen).

stellung der Meniscusbeschidigung auch heute noch immer unsicher ist (vgl.
die hohen Zahlen, bei denen der Meniscus makroskopisch ohne Befund war!).

2. Eigene makroskopische Operationsbefunde.

Wenn ich jetzt die von mir gesammelten Erfahrungen an unserem Operations-
material zusammenstelle, muB} ich vorausschicken, dafl im Schrifttum bislang
nur selten darauf eingegangen

worden ist, welche ZerreiBungen

als traumatisch anzusehen und

welche Ablosungen fiir Menis-

cusschiden typisch waren. Nur

M. B. Scamipt, Wiirzburg hat

darauf hingewiesen, daf alle

sicheren Ablosungen in einem

vorher erkrankten Gewebe, die

Abb. 57. Lagerungsvorrichtung wie oben. Ledermanschette . R
tvon oben gesehen). nicht unfallméaBig zustande ge-

kommen waren, sich nur im
Bereich des Meniscusgewebes gefunden haben. In allen anderen Fillen haben
sich auBer den Zusammenhangstrennungen im Knorpelscheibengewebe mehr
oder weniger ausgedehnte ZerreiBBungen der angrenzenden Kapsel und Gelenk-
innenhaut gefunden. Diese Befunde fanden sich nach M. B. ScHMIDT zumeist
bei zweifelhaften oder bei traumatischen Fillen. D1JJTRA kommt zu &dhn-
lichen Schliissen, indem er feststellte, daB sich Léngsrisse im Meniscusgewebe
immer nur bei geringfiigigen Anlidssen fanden.
Nach meinen Erfahrungen kann man dem hinzufiigen, dafl die meisten
AuBenmeniscusschidigungen traumatischen Ursprungs sind und daf sich am
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Auflenmeniscus nur in seltenen Féllen Sportschiden, noch seltener Arbeits-
schiaden fanden. ,,Berstungen® der inneren Knorpelzwischenscheibe waren in
der iiberwiegenden Anzahl der Fille als nicht traumatisch anzusehen, insbeson-
dere dann, wenn es sich um eine beiderseitige Erkrankung handelte.

Von den in meinem Krankengut (1932—1936) vorhandenen 439 operierten
Kranken habe ich 321 genaue einwandfreie Operationsbefunde zusammenstellen
kénnen.

Tabelle H. 321 Operationsbefunde:

Entwurzelung vorne . . Kapselseitenlosung . } 199 — 60°%
ohne Befund (makroskoplsch) 43 =13,5% Berstung . . . . . -
Gest. Korper 4+ Narben Querer Einri} . . } %

hinten . . . . . . . .. 48 Auffaserung innen . .

Alle traumatischen und nicht traumatischen Meniscusrisse, so vielfaltig das
makroskopische Bild sich auch sowohl im Frith- wie auch im Endzustand
darbietet, lassen sich auf drei verschiedene
Formen zuriickfithren:

la. Auffaserungen an der Gelenkinnenseite 4‘ /"
auf breiterem Raum,

1b. Querrisse von der Gelenkinnenseite her,

2. Langslosung, parallel der seitlichen Kapsel- ADD- 58 Abb. ?9'

Abb. 58. Verlauf des Lingsrisses auf
ansatzstelle, dem_ Querschnitt im vorderen Anteil

3. Entwurzelungen an den Schienbeinkopf-  Staiien fast somrecht vorlomtonms en
ansatzstellen oder an den Kapselansatzstellen Abb.59. Auf dem Querschnitt verliuft

der Lingsri im hinteren Meniscusanteil
(Abscherung). als flacher SchriigriB.

Die hiufigsten Losungen sind nach allgemeiner
Ansicht, gleichgiiltig ob eine Verletzung oder ein Schaden vorliegt, die auch
durch das mir vorliegende Untersuchungsgut bestétigt wird, die Lingsrisse
im Bereich des Meniscusgewebes.

Wir haben diese Lingslosungen jetzt als ,,Berstung® bezeichnet. Dieser
Ausdruck scheint mir namentlich auf die Beschaffenheit der RiBbegrenzung
und auf das als spréde zu bezeichnende Verhalten
der Bruchstiicke sehr gut zu passen, zumal es sich

fast ausschlieBlich um eine Losung im vorher kranken
Gewebe mehrere Millimeter von der seitlichen Kapsel- i
ansatzstelle entfernt handelt, wihrend die Losung

im vorderen Anteil des Meniscus hart an der Ansatz-
stelle der Kapsel selbst verlauft. ] o
. . . . Abb. 60. Beginnender Rifl im vor-
Die Berstungslosungen unterliegen ganz bestimm- dersten Anteil des Innenmeniscus.
ten GesetzméiBigkeiten hinsichtlich ihres Verlaufes, l?ﬁétigi‘;‘;'f&éi'é,vi’v’;}?féﬂi“dfﬁ‘E‘;‘E
und zwar sowohl bei der Betrachtung in der Aufsicht I sgﬁ‘;ﬁlilé}}fc}‘é‘;ﬁ s Ris-
(Langsrichtung) wie auch auf Querschnitten. Je a?glltaé)syﬁsitssggfnfggﬁoglrgﬁ%%fﬁ
niher der Ril der Kapsel liegt, desto steiler ist, im lagern der Synovia geschlossen.
Querschnitt gesehen, seine Ebene! Infolgedessen
verlaufen diese Léngsrisse im vorderen und schmaleren Meniscusanteil stets
fast vollkommen senkrecht und glatt, um in den hinteren Anteilen immer mehr
schrigen Flachrissen zu entsprechen, deren Richtung von oben, d. h. femoral-
gelenkkapselwirts, nach unten, d.h. tibialgelenkinnenwirts, verlaufen. Dabei

kommt es in den hinteren Innenmeniscusabschnitten, die an sich schon oft
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