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Uber Operationen bei habitueller Sehulterluxation. 
Yon 

Prot: Dr. Perthes, 
Direktor des chirurgisch-poliklinischen Instituts  der Univorsit~t L6ipzig. 

(Mit 4 Abbildungen im Text und Tafel II.) 

Die operative Behandlung der rezidivierenden Schultergelenks- 
luxation ist noeh kein abgeschlossenes Kapitel der Chirurgie. Zwar 
herrscht Einigkeit dariiber, dab die Operationen, mit denen das 
Leiden znerst angegriffen wurde, die Resektion des Humeruskopfes 
und die Arthrodese, heute nicht mehr in Frage kommen. Beide 
verhiiten zwar die Rezidive der Luxation, aber sie erzeugen daffir 
eine hoehgradige Bewegliehkeitsbesehr~nkung oder vollkommen~ 
Ankylose im Schultergelenk. Wir wollen aber nieht nur mit unseren 
Operationen den Wiedereintritt der Luxationen verhfiten, sondern 
wir wollen dabei die Fnnktion des Schultergelenkes mSglichst roll- 
kommen erhalten. Weitaus den meisten Operationen, die dieses 
Ziel angestreb~ und aueh -- in den zur VerNIentliehung gelangten 
F~llen! -- fast stets erreieht haben, liegt bekanntlieh das Prinzip 
zugrunde, die ersehlaffte oder erweiterte Kapsel auf die eine oder 
andere Weise zu verkleinern. Nur H i l d e b r a n d  ~) verfolgte ein 
wesentlieh anderes Prinzip als alle diese Kapselmethoden, indem 
er bei F~llen mit Absprengung an der Cavitas glenoidalis einen 
neuen inneren Pfannenrand bildete. Er stellte dabei den Satz auf, 
dag eine rationelle Therapie der habitnellen Sehulterluxation sieh 
naeh der vorliegenden Ver~nderung der anatomisehen Verhitltnisse 
riehten ran6. Aneh ieh suehte dieser Forderung zu entspreehen 
und fand dab@ dab die anatomisehe Grundlage der habituellen 
Sehulterluxation nieht in alien Fi~llen die gleiehe ist. Die Er- 

1) Alphabetisches Literaturverzeichnis am Sehlusse der Arbeit. 
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weiterung des Kapselraumes ist zwar sicher in den meisten Fallen 
vorhanden, auch ist sie zweifellos eine sehr wichtige Veraaderung, 
aber sie ist wenigstens in einem grol~en Tell der Falle nieht die 
einzige oder auch nur die wichtigste Veranderung, die bei unserer 
Operation Berticksichtigung verdient. Bedeutungsvoller scheint mir 
vielmehr in einer gewissen Gruppe yon Fallen der  Abr i~  der  am 
T u b e r c u l u m  m a j u s  i n s e r i e r e n d e n  M u s k e l n  and  in e i n e r  
a u d e r e n  der  Abr i~  des L a b r u m  g l e n o i d a l e  am i n n e r e n  
P f a n n e n r a n d e .  Die Rticksicht auf diese pathologisehen Veran- 
derungen fithrte reich dazu, in zwei Fallen die verloren gegangene 
Insertion der Muskeln am Tuberculmn majus wiederherzustellen, in 
einem weiteren Fall die am innereren Pfannenrand abgesprengte 
Gelenklippe wieder zu befestigen, wahrend in einem vierten Falle 
nur die Verkleinerung and Verstarkung der erweiterten and 
erschlafften Kapsel ausgeftihrt wurde. In allen 4 Fallen wurde das 
Ausbleiben der Luxationen bei guter Funktion des Schultergelenks 
erzielt. Der Erfolg ist bis jetzt  bei Fall  i (Epileptiker) 2 Jahre. 
bei Fall IV (Epileptiker) l J/,_ Jahre, bei Fall II  6 Honate and bei 
Fall ] I I  5 ~onate kontrolliert. 

Was ist die anatomische Bedingung der rezidivierenden Schulter- 
luxation? - -  Diese Frage hat auf Grand yon Sektionsbefunden zu- 
erst 1880 J S s s e l  beantwortet, wahrend die yon M a l g a i g n e .  
R o s e r ,  Hen  ke vor ihm geaul~erten Anschauungen im wesentlichen 
auf Vermutungen basierten. J S s s e l  koante nicht weniger als 9 
Leichenpr~tparate habitueller Schulterluxationen ~) anatomisch unter- 
suchen, das siad mehr Sektionsbeflmde, als sich aus der gesamten 
iibrigen Litteratur zusammenbringen lassen. Allerdings waren nur 
bei 3 Fallen. yon denen der eine habituelle Luxationen an beiden 
Schnltergelenken aafwies, die Luxationen klinisch beobachtet worden, 
wahrend die 5 anderea Praparate yore anatomischen Praparier- 
saal stammten nnd nur aus der t)bereinstimmung der anatomisehen 
Befunde mit denen in den vorerwahnten Fallen gesehlossen wurde, 
da] rezidivierende Luxationen vorgelegen batten. 

J ssse l  konnte an allen 9 Pri~paraten naehweisen, da~ die Musculi 
supraspinatus und infraspinatus am Tuberculum majus abgerissen waren 
und sich mehr oder weniger welt retrahiert hatten. An der frilheren In- 

1) Fast stets handelt es sich bei der habituellcn Luxation um Luxation 
nach vorne. Nur A. Cooper und P~rier beobaehteten habituelle Luxationen 
nach hinten and oben. Im folgenden soll nut die erstere Form berficksiehtigt 
werden. 
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sertionsstelle der Muskeln am Humerus fanden sich Defekte oder doeh ab- 
aortae rauhe Knochenpartien. Die genannten Muskeln waren selbst atro- 
phisch, z.T. fettig degeneriert. In J0ssels Fallen hatte sich mit den 
Muskelendeu auch die am oberen Abschnitte des Humeruskopfes ab- 
gerissene Kapsel zurtickgezogen, so dab nun der Humeruskopf in direkte 
Beriihrung mit dem Acromion und mit dem unter dem Musculus del- 
toideus befindlichen Zellgewebe mit der Bursa subdeltoidea gekommen war. 
Aus letzterem Gewebe hatte sieh eine neue, abnorm diinnwandige Kapset 
gebildet, welche aber statt an der Pfanne an dem Akromion ansetzte, 
welches selbst mit seiner Unterfliiche in die Gelenkwandung mit einbezogen 
war. In zwei FSllen war der Muse. deltoideus direkt in den oberen Kapsel- 
defekt eingeheilt. In einem Falle stellte die Unterseite des Akromion eine 
dureh den Humerus glatt geschliffene F1/iche dar. Durch diese Ver/inde- 
rungen war eine bedeutende VergrOi~erung des Kapselraumes bedingt. 
Daneben fand sich in einem Falle Abril~ des Muse. subscapularis yon seiner 
Insertion, in einem anderen ein Defekt am inneren Rande der Cavitas 
glenoidalis, ill zweien Abri• bezw. Luxation der Sehne des langen Biceps- 
kopfes. 

Unter diesen Ver~tnderungen legt fiir die Erkl/~rung tier Luxa- 
tionsrezidive JSsse l  auf de'.~ Abri t t  der  Muske ln  am Tuber -  
cu lum ma jus  den grSBten Wert. Dean dem Vorhaudenseia der 
)~iuskeln ist es welt mehr wie der Wirkung der Kapsel uad der 
]3gnder zu verdankea, wenn der Kopf in der Pfanne gehalten wird. 
.,Die Kapsel des Schultergelenks ist normalerweise so weit, dab sie 
beqaem einen zweimal grSi~eren Kopf aufnehme~ kSnnte, sie ist 
gro~ genug, um ohne RiB eine Subluxation unter den Proe. coracoideus 
zu erlauben." Jedoeh: ,,Die drei Supinatoren des Humerus, Supra- 
spinatus, Infraspinatus uud teres minor beschrgnken die Exkursion 
des Gelenkkopfes auf die Grenzen der seichten und schmalen 
Pfanne, so dab jener den Limbus tier letzteren nicht iiberschreiten 
kann." ,,ReiBeu aber Supra-und Infraspinatus ab, wie d a s  an 
s/~mtlichea uuserer Pr/i, parate sich vorfindet, dann wird der Humerus- 
kopf nicht mehr in tier Pfaane festgeMlten und tier Arm wird nur 
noeh dureh den Deltoideus getragen. Schon dieses Verh/~ltnis, ab- 
gesehen yon jeder auderen Vergnderung der Kapsel, begiinstigt die 
Luxation." JSsse l  kommt bei seinen Untersachungen zu folgendea 
Schltissen: 

,,I. Die Pr/~disposition zur Wiederholung der Schulterluxation 
wird durch das Abreigen der Muskeln hervorgebracht, die nicht 
wieder mit dem Kumeruskopf verwachsen sind." 

,,II. Begiinstigt werden Rezidive dureh die wahrseheinlich ganz 
konstant eintretende VergrSl~erung der Kapsel." 

,,In sehr seltenen Fallen mag wohl auch eiae Fraktur  tier 
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Cavitas glenoidea oder des ttumeruskopfes und die dadureh ent- 
standene Verkleinerung der Artikulationsfl~tche zu Rezidiven bei- 
getragen haben." 

Der yon JSssel  gefundene und besonders betonte Abritl des 
Masc. supraspinatus und infraspinatus ist auch yon anderer Seite 
- -  bisher allerdings nicht gerade h i iuf lg-  bei rezidivierender oder 
habitneller Schulterluxation beobachtet worden. In einem Yon 
Deuer l i ch  in seiner Dissertation tiber die ,,Komplikationen der 
Luxatio humeri mit Fraktur des Tuberculum majus" berichteten 
Falle, der nach dreimaliger Luxation derselben Schulter zur Sektion 
kam, wurde an dem gewonnenen Priiparate konstatiert, dall die 
hinteren Facetten des Tub. majus nebst einem Teil der anstolienden 
Gelenkflache abgerissen und weiter unten wieder angeheilt wareu, 
so dal~ die Insertion des Musc. infraspinatus stark verlagert war, 
wahrend die Insertion des Muse. supraspinatus wenigstens zum 
Tell an normaler Stelle erhalten war. Die Gelenkflache der Scapula 
and der vordere Abschnitt der Kapsel waren intakt, der hintere 
Absehnitt tier Kapsel dagegen offenbar in dsm Bereiehe eines frtihsrsn 
Kapselrisses dureh eine neugebildete Bindegewebsmsmbran ohne 
slastische Fasern ersetzt. 

D e h n e r  fand bei der Operation einer habituellen Sshalter- 
luxation, dal; ,,die Sehnen des Muse. supraspinatus und infraspinatus 
an tier Kapsel abgerissen waren und sich retrahiert hatten". Das 
gleiche konstatierte Mtiller in seinem vierten von F r a n k s  als 
Fall 18 der Gesamtkasuistik besehriebenen Fall. (Vergl. S. 213.) 
Endlieh werden unsere F~tlle 1 und 2 Beispiele fiir derartige Ab- 
risse, als Bedingung habitueller Schulterluxation, abgeben. - -  Dag 
dis Unterfl~tehe der Akromions zur oberen Wand des Gelenkes wnrde, 
wis in den F/tllen JSsssls ,  ist yon anderer Seite bis jetzt nieht 
beobachtet. 

Die Bedsutung der Muske lab r i s s s  am Tubereu lum majus  
ftir die habituelle Luxation wird dureh die Tatsache noeh mehr 
vsrstttndlich, dal; auch bei der e r s tma l igen ,  n icht  rez id i -  
v i s r t e u  Luxa t io  subcoraco idea  diese Komplikation keineswegs 
ungewtihnlich, ja geradezu h~tufig ist, wenigstens wenn man die Ab- 
risse des Tubereulum majus selbst mit beriieksichtigt, denen nattir- 
lich die gleiche Bedeutung zukommt. 

Gur l t  hat in seinem Lehrbuch der Frakturen 30 Sektionsbefunde 
aus dsr Literatur zusammengestellt, in denen naeh Luxatio humeri 
sins tells vollstiindige, teils unvollstiindigs Abtrennung des mit den 
Sehnen des Supra- and Infraspinatus, eventuell auch Teres minor 
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im Zusammenhang gebliebenen Tuberculum majus yore. ttumerus- 
kopfe konstatiert wurde. Koeher  teilt in seiner Arbeit fiber die 
Behandlung der veralteten Luxationen im Schultergelenk 8 solcher 
Falle yon Luxatio subcoracoidea und intracoracoidea mit, die bei 
Gelegenheit der blutigen Reposition bezw. Resektion des Humerus 
eine genaue Untersuchung des Gelenkes erlaubten. In 6 yon 
diesen Fallen wurde eiue Absprenguug des Tubereulum majus ge- 
funden. Bei einem Fall yon Luxatio humeri subcoracoidea, der 
6 Monate nach der Verletzung zur Sektion kam, fand Kocher ,  da~ 
vom Tuberculum majus weg ein 2 cm lunges Knoehenstfiek-- offenbar 
alas teilweise abgebrochene Tubereulum majus - -  in den Mnsculus 
supraspinatus hineinging. 

in 10 Fi~llen yon frischer, nicht rezidivierter Luxatio humeri 
subcoracoidea habe ich R(intgenbilder herstellen lassen. In 6 F~tlleu 
zeigt sich auf diesen eine Absprengung oder ein Abril~ am Tuber- 
culum majus. Die abgesprengten Teile haben recht verschiedene 
Form und GrSl~e. W~thrend auf der einen Seite kleine linsen- bis 
erbsengroiie Stficke sich zeigen, die auch bei noch nieht reponierter 
Luxation in der Nachbarschaft des Humeruskopfes liegen, beob- 
achteten wir in einem anderen Falle die Absprengung offenbar 
des ganzen Tuberculum majus, desseu Sehattenbild auf tier RSntgen- 
platte 3 cm lung und 11/2 cm breit erscheint. In dem luxierteu 
Zustande befand sich, wie aus dem RSntgenbilde mit Sicherheit 
zu erkenuen ist, dies Fragment mindestens 3 Zentimeter yon seinem 
eigentliehen Sitze entfernt, gelangte aber durch die Reposition 
- -  wie ebenfalls RSntgen beweist --, wenn auch in etwas ver- 
i~uderter Lage wieder an seine Stelle. In einem anderen Falle 
erscheint das ebenfalls fast in seiuem ganzen Umfange yon dsr 
Absprengung betroffene Tubereulum majus mi~ seiner untersten 
Spitze noeh mit dem Humerus im Zusammenhang. - -  Aus alledem 
geht hervor, dait eine F r a k t u r  des Tubercu lum majus  bei tier 
S e h u t t e r l u x a t i o n  naeh vorne  eine ganz gewShnl iche  Kom- 
p l ika t ion  darstellt, sei es, dait das Tuberculum durch Anstemmen 
abgesprengt, sei es, dal~ es durch die Muskelspannung im Momente 
tier Verletzung, wenn die einwirkende Gewatt den Kopf grade 
entgegengesetzt dem Muskelzuge nach vorne bewegt, abgerissen 
wird. Ebenso wie Abrifi des Tuberculum majus, ist aber aueh Ab- 
ril~ des Musculus supra-uad infraspinatus yore Humeruskopfe ohne 
Knochenverletzuug tatsi~chlieh beobachtet (B a r d e n h e u e r). 

Es ist nun leieht verstiindlich, dal~ dann, wenn die abgerissenen 
Sehnen mit oder ohne ihren knSchernen Ansatz sieh stal"k retrahieren, 
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die verloren gegangene Insertion sich nieht wieder herstellt and 
die Muskeln dauernd aulier Funktion gesetzt werden. 

Aber auch dann, wenn die Sehnenenden nicht vollstiindig veto 
Humeruskopfe losreiSen, vielmehr an ihrem ~tugersten Ends noch 
mit dem Periost des Humerus in Zusammenhang bleiben, bleibt 
offenbar in einem Tell der F~lle die Wiederanheilung an der 
riehtigen Stelle aus, vielleicht dadurch, da~ noch vor vSllig be- 
eudigter Heilung sine erneute Luxation oder -- beim Epileptiker -- 
nur die krampfhafte Muskelkontraktion die frisehen Verbindungen 

-d. t . m .  

" -  s, i, 

t. m, inf. 

" ~ m .  1 ] ] I .  

Fig .  1. 

Schema des Befundos in unserem Fall  I (gezeiehnet in Anlchnung an die yon Ch. N ~ l a t o n  
gegebenon Schemata).  m. subs.: masc. subscapularis,  m. inf.: masc.  infras!oinatus. 
t. m. inf.:  tends masc. infraspinati ,  d . t . m . :  Defekt am Tuberculum majus,  ents tanden 

durch Abri~ der Sehne dos muse. inffaspinatus,  s . i . :  suleus inter tubercular is .  

wieder sprengt. Dann ist zwar sine Verbindung tier Sehneu and 
der mit ihren Enden verbundenen Kapsel mit dem Humerus er- 
halten, aber di ese Insertion findet sich viel weiter au~en als normal, 
and das Tuberculum majus findet man an der Stelle des normalen 
Sehnenansatzes entblSlit. (Vergl. Figur 1.) Auch arbeitet dann, 
wenn nach dem AbriI~ an der eigentlichen Insertionsstelle die 
Sehne nur noeh durch das benachbarte Periost im Zusammenhang 
mit dem Knochen steht, der Muskel zweifellos nicht mehr unter 
normalen Spannungsverhiiltnissen. Es ist daher leicht begreiflich, 
da~ infolge beider Grtinde: Verlagerung der Insertion an abnorme 
Stelle and Entspannung, die Funktion des losgerissenen Muskels 
sine ungentigende wird and damit sine wesentliche Bedingung fiir den 
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Eintritt der Luxation gegeben ist. Unsere Fi~lle I und II zeigten 
solehe unvollsti~ndigen Abrisse am Tubereulum majus. 

Allen diesen steht eine zweite Gruppe yon F~.llen gegeniiber, 
in denen Abr isse  oder Absp rengungen  am inne ren  P f a n n e n -  
rande  die h~ufige Wiederkehr der Luxation naeh vorne erm5glichen. 
Entweder reil~t dabei der Limbus cartilagineus yore Pfannenrandc 
ab und kommt nieht wieder zur Anheilung, oder es sind Stiicke 
des inneren Pfannenrandes abgesprengt die -- ohne an der normalen 
Stelle wieder anzuheilen - -  entweder mit dem Limbus eartilagineus 
in Zusammenhang bleiben oder zu freien GelenkkSrpern wer@n. 
In jedem dieser Fglle wird nun yon dem vordringenden Kopfe das 
Periost yon der Vorderseite des Collum scapulae abgelSst, so dag 
eine Ausbuchtung tier GelenkhShle entsteht, deren WaRd vorne yon 
dem abgelSsten Periost und dem darauf liegenden Muse. subseapularis, 
hinten yon der Scapula selbst gebildet ist. Bei h~ufigen Rezidiven 
der Luxation wird der Kuoehen an der Vorderfl~iehe des Colhm 
scapulae glatt geschliflen, alas abgel6ste Periost wird allmghlich 
verdiekt und steht in kontinuierliehem Zusammenhang mit den 
vorderen Kapselabsehnitten, so da6 beim Anbliek des Gelenk- 
pri~parates yon vorne jeder Kapselrig zu fehlen scheint. Wenn 
man in diesen F~tllen die GelenkhShle yon innen her abtastet, so 
ftihlt man am vorderen Rande der Gelenkpfanne eine scharfe 
Knoehenkante, fiber welche der palpierende Finger direkt auf die 
Vorderflaehe der Scapula unter den Muse. subscapularis in die HShle 
gelan~, welche den Kopf bei den Luxationen aufnimmt. Am 
tIumeruskopfe selbst findet sich h~ufig hinter dem Tuberculum nmjus 
eine mehr oder weniger tiefe Rinne, in welehe naeh Eintritt tier 
Luxation tier vorspringende entblSgte inhere Pfannenrand zu liegen 
kommt. In der Gegend, wo in der eben besehriebenen Weise der 
austretende Kopf sich ein neues Bert gr~bt, befindet sich bekannt- 
lieh normalerweise die Bursa subscapularis, welche dureh eine 
schmale sehlitzfSrmige (')ffnung mit dem Gelenke kommuniziert. 
Roser  ~tugerte nun bereits 1842 die Meinung: ,,Wenn die Kom- 
munikationsSfihung zwisehen dem Sehleimbeutel unter dem Muse. 
subseapularis und der GelenkhShle weit ist, so dtirfte sie die Ver- 
renkungen durch bloge Muskelbewegung und besonders die Rezidive 
erleichtern." Diese Vermutung diirfte insofern zutreffen, als sich 
aueh die Wand dieses Schleimbeutels wohl an der Auskleidung der 
vor dem Collum scapulae entstehenden HShle mit beteiligen kann. 
Der Eingang in diese HShle beruht aber sieherlieh nieht auf einer 
primer vorhandenen, abnorm weiten ()ffnung, sondern wird erst durch 
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den Abril~ des Limbus cartilagineus veto vorderen Pfannenrande 
geschaffen. 

Bei der hohell Bedeutung, die mir grade diese Form der 
habituellen Schulterluxation zu haben scheint, kann ich es nicht 

l . g .  
\ 

\ 
g. 

m. s u b s e .  - ~  ~ 

L 

�9 . . . ~ ' , r  u - - -  - - d .  h .  

- m. inf. 

Fig. 2. 
Sohema dos Befundos in unsorem Fal]e  III (gez. in Anlehnung  ~n die yon  Oh. N ~ l a t o n  ge- 
gebenen  Schemata) .  Humerus  in n o r m a l e r  Stel lung.  m. subs . :  muse.  subscapula r i s .  
m. inf. :  muse.  in f fasp ina tus ,  g . :  f re ier  GelenkkSrper ,  en t s t anden  durch  Absp rengung  
a m  inneren Pfannenrande .  I . g .  : l a b r u m  glenoidalo,  d .h .  kei l fSrmiger  Defekt am Humerus .  

]. g. 

m .  s u b c .  

m. inf. 

F i g .  3. 

Bozoichnung wie Fig.  2, jedoeh Humerus  in L u x a t i o n s s t o l h n g .  

- - - d .  b. 

umgehen, die Sektionsbefunde und Operationsbefunde kurz zu re- 
ferieren, auf die sich die Schilderung dieses Typus sttitzt. 

Broca und H a r t m a n n  haben die Luxationen mit AblSsung 
des Periostes veto Collum scapulae zum Hauptgegenstancl einer 
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Arbei t  gemacht und haben diese Form der Luxat ion aueh exparimentell  
an der Leiche zu erzeugen vermocht. Sic konstat ierten bei einem 
Fal le  yon habituel ler  Sehulterluxation dureh die Sektion folgende 
Gelenkver~nderungan: 

Die Gelenkpfanne ist an ihrem vorderen inneren Ran@ des Labrum 
glenoidale beraubt. Die Gelenklippe selbst ist am oberen Ende, welches 
mit dem intakten hinteren Teil der Gelenklippe und der Insertion der 
laugen Bicepssehne zusammenhing, abgerissen. Die yon ihrem Ansatz an 
der Pfanne gel6ste untere Partie der Gelenklippe ist nach innen und vorn 
verlagert. An dem Teile der Gelenklippe, welcher noch mit dem Pfannen- 
rande in Zusammenhang steht, hhngt Bin dreiseitiges Knochenfragment, das 
in einen analogen Substanzverlust am Pfannenrande pagt. Die yon seiner 
Insertion gel6ste Gelenklippe bildet einen fibr(isen Grenzsaum zwischen der 
Gelenkkapsel einerseits und einer abnormen H(ihle andrerseits, welch letz- 
tere sich zwischen das abgehobene Periost und die u des Col- 
lum scapulae erstreckt. 

Das Gebiet des Collum scapulae, in welchem der Knoehen, des Peri- 
ostes bar, nackt zutage liegt, migt vom Pfannenrande bis zur Grenze der 
Periostabhebung 25 ram. Der Humeruskopf weist hinter dem Tuberculum 
majus eine senkrecht verlaufende Rinne auf, die durch zwei fast im rechten 
Winkel aneinander stogende Ebenen gebildet wird - -  ithnlich etwa, wie 
wenn man aus einer geschitlten Apfelsine ein u herausnimmt. Der 
innerste Winkel der Rinne ist nach der einen Richtung 19 mm, nach der 
anderen 14 mm yon der Oberfl5che des Humeruskopfes entfernt. Nach 
Reproduktion der Luxation legt sich die Kante des vorderen Pfannenrandes 
in diese Rinne, wie der Ausgug in seine F o r m . -  DiG Gelenkkapsel setzt 
sieh kontinuierlieh in das abgehobene Periost des Collum scapulae fort, 
doeh ist die Dicke des letzteren merklich geringer als die der Gelenk- 
kapsel. - -  

S i c k  fand an einem Leiehenpr~iparat einer seit einigen Jahren  
bestehenden habituellen Sehulterluxation nach innen das Labrum 
glenoidale an tier Innenseite der Cavitas vom unteren Ende bis zum 
Ansatz tier langen Bieepssehne zerstSrt  und die Kapsel vom Knochen 
abgelSst. Der Kopf stemmte sich mit einem den Ansatz des M. 
infraspinatus entspreehenden, dam iiberknorpelten Teile angehSrigen 
4 cm langen, 1 em breiten Knorpeldefekt  an den ver le tz ten Rand 
der Fossa glenoidalis. Von einem Leiehenpri~parat habitueller  
Sehulterluxation, welches yon L S b k e r  gewonnen wurde,  ist zwar  
fiber das Verhal ten siimtlieher Weichtaila fast nichts erwi~hnt. Die 
Ver~tnderungen an den Knochen biatan abar weitgahende Analogien 
zu dan eben refer ier ten F~llen. ,,Von der urspriinglichen Galenk- 
fl~che der Scapula besteht nur  die kleinere aul~era Hi~lfte, welche 
dutch eine senkrecht  abfallende Kante naeh innen seharf  begrenzt  
wird. Die grSgere innere H~lfte der Cavitas l iegt mit der ~tugeren 
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nieht in einer Ebene, sondern stS~t in der genaunten Kante unter  
einen Winkel mit tier ~iu~eren znsammen. Der inhere Abschnitt 
ist vollkommen regelm~Big geformt, mit Knorpel bekleidet und 
zeigt gleichfalls nirgends die Spur einer friiheren Absprengung." 
Der Humeruskopf hat ,,an der ~u~eren, an das Tuberculum majus 
grenzende H~ilfte seine WSlbung verloren. Hier ist ein die gauze 
HShe des Kopfes einnehmender Defekt yon nahezu 1 cm Tiefe und 
2 cm Breite vorhanden. Der Defekt ist gegen den relativ normalen 
Teil des Kopfes durch einen scharf vorspringenden Rand abgegrenzt. 
Die Begrenzuug ist allerseits eine durchaus regelmii~ige, die Knochen 
im Bereiche des Defektes iiberall mit Knorpel tiberzogcn, nirgends 
zeigen sich Spuren einer ~tlteren Absprengung." Am Tubereulum 
mains fiHden sich verdickte Kapselpartien infolge friiherer AbreiBung 
der Muskelinsertionen." Oelenkkopf und Cavitas glenoidalis passen 
so aufeinander, daB die Furche des Defektes am Kopfe auf der vor- 
springenden Kante der Cavitas reitet." - -  Ein durch Resektion yon 
P. Vogt  gewonnener isolierter Humeruskopf von einem zweiten 
Falle habitueller Schulterluxation zeigte L S b k e r  die gleiehen Ver- 
iinderungen. 

Zu diesen 3 a n a t o m i s e h e n  U n t e r s u c h u n g e n  kommen einige 
gleichartige O p e r a t i o n s b e f u n d e .  

So land R. Vo lkmann  (nach P o p k e  ~)) bei der Operation eines 
30j~hrigen Epileptikers vorne-unten die Kapsel vom Limbus carti- 
lagineus verloren gegangen, so dab ein in die Bursa subscapularis 
ftihrender Schlitz entstanden war. '~) Am Kapselrande dieses 
Schlitzes sal~ ein harter, etwa erbsengroiter, etwas gestielter KSrper, 
der yon Knorpel iiberzogen war und einen knSchernen Kern hatte, 
offenbar ein stark atrophiertes, mit der Kapsel abgerissenes Frag- 
ment yon tier Oelenkflache der Scapula. An dieser fand sich ein 
entsprechender Defekt. - -  AuBerdem zeigte tier Kopf am hinteren 
~uBeren Teile einen rinnenfSrmigen, scharf begrenzten Defekt. 

W i e s i n g e r  land bei Operation der habituellen Luxation eines 
Epileptikers ,,keinen Einriit tier Kapsel, sondern eine AblSsung der- 
selben yon dem Rande der Fossa glenoidalis nach innen-unten, 
durch welche man den Kopf bequem luxieren konnte. Das Labrum 
glenoidale war in der Ausdehnung tier KapselablSsung zerstSrt, das 
Periost auf der Vorderseite des Scapulahalses etwa in der Ausdeh- 

1) Die Mitteilang Kraske s bezieht sich wohl zweif~llos auf denselben Fall. 
2) Broca und I:[artmann deuten bei Besprechung des Popkeschen Falles 

den yon Popke als Schleimbeutel angesprochenen Raum wohl mit Recht als 
durch die Luxation neugeschaffene tIShle. 
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nung eines Zolles vSllig zerstSrt, so dag der naekte Knoehen vor- 
lag. Am Rande der Fossa glenoidalis Knorpeldefekte." 

H i l d e b r a n d  land bei der Operation zweier Falle habitueller 
Luxationen Absprengungen an, inneren Pfannenrand. Er spricht 
ebenso, wie auch Broea  und H a r t m a n n ,  die sehr plausible Ausicht 
aus, dag diese Formen der Luxation durch direkte Gewalten ent- 
stehen, die den Kopf yon hinten treffen und naeh vorne aus der 
Pfanne herausdr~ingen. 

Endlich bietet unse r  F a l l  3 ein beweisendes Beispiel fiir den 
oben beschriebenen Typus habitueller Schulterluxation. (vgl. Fig. 2 
und 3, S. 2~6.) -- Daneben dtirften mit Wahrseheinlichkeit die F~tlle 
yon Schi i l ler ,  Cramer ,  yon W. M t i l l e r - F r a n k e  (Nr. 17 Fall 3 
Mtillers),  W. Mi i l l e r -Kohlhase  (Fall 2) sowie mein F a l l  4 in 
diese Gruppe zu rechnen sein. 

Es gibt nun eine d r i t t e  Gruppe  wm F~llen, in denen als 
einziger pathologiseher Befund der fiir die Wiederkehr der Luxa- 
tionen verantwortlieh gemaebt werden konnte, die  E r w e i t e r u n g  
des K a p s e l r a u m e s  gefunden worden ist. Die Erweiterung betraf 
entweder die Kapsel im ganzen (Fglle you R i c a r d ,  S t e i n t h a l ,  
yon B u r r e l l  und L o v e t t  (2 Fglle), D r e e s m a n n ,  Groth.  Kro-  
naeher ,  Joseph Mtiller,  Krumm), oder sie betraf aussehlieglieh 
den vorderen Absehnitt derselben, der zu einer hernienartigen Aus- 
stt~lpung des Gelenkes ausgedehnt ersehien. (Fglle yon v. Miku- 
liez, Samoseh,  Samter).  Es mug jedoeh hervorgehoben werden, 
dag die Erweiterung tier Kapsel als einziger wesentlieher patho- 
logiseher Befund bei habitueller Sehulterluxation bisher nur  b ei 
G e l e g e n h e i t  yon O p e r a t i o n e n ,  n i ema l s  bei  e ine r  Sek t ion  
gefunden wurde. Alle SektionsbeNnde, tiber die wit bisher ver- 
Ngen (Fglle yon J/Sssel, Deuer l i eh ,  Broea  und H a r t m a n n ,  
Sic k, L 5 b ker) zeigten neben der VergrOl~erung des Kapsetraumes 
oder aueh ohne denselben andere wesentliehe abnorme Befunde, 
fiber welehe oben referiert worden ist. Man mug wenigstens in den 
F~illen, in denen die Kapsel gar nieht erSffnet wurde (Rieard,  
S te in tha l )  -- mit der MSgliehkeit reehnen, das auger der Kapsel- 
erweiterung wesentliehe andere Befunde vorhanden gewesen, abet den 
Operateuren nieht zu Gesieht gekomm en sind. Die MSgliehkeit, dal~ z.B. 
der so wiehtige Abrig der Labrum glenoidale yore inneren Pfannenrande 
bei der Operation nieht gefunden wird, ist um so mehr gegeben, als 
bei dem kontinuierliehen !Jbergang des vorderen Kapselabsehnittes 
in das abgelSste Periost tier Scapula selbst am Leiehenprgparate 
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zuni~chst yon auSen durchaus nichts yon einer V erletzung der Kapsel 
zu entdecken ist. 

Auger den bisher betrachteten pathologischen Befunden wurden 
vor allem K a p s e l r i s s e  ftir die Wiederkehr der Luxationen ver- 
antwortlich gemacht. Zweifellos kann nach der ersten Luxation in 
einem klaffenden Kapselril~ das umgebende Gewebe zur Einheilung 
kommen, wie denn JSsse l  die Eiuheilung yon Teilen des Musc. 
deltoideus tatsaehlich koustatiert hat. So kann der Kapselril~ zu 
einer VergrSBerung der Kapsel uud einer Erweiterung der Gelenk- 
hShle ftihren. Die Vorstellung aber, da{~ Bin Offenbleiben eines 
Kapselrisses dem Humerus den hi~ufigen Austritt aus der Pfanne 
and ein Hindurehsehliipfen durch den RiI~ erlaube, ist bisher nur 
fiir die besproehenen Abrisse der Kapsel am inneren Pfannenrand, 
noch niemals fiir Einrisse der Kapsel selbst durch die anatomische 
Untersuehung bestatigt worden. 

Sodann hat man auf D e fek te  am H u m e r u s  besonderes Gewicht 
gelegt. Solche kamen in den F~llen yon Kiis ter ,  Cramer ,  LSbker ,  
Schi i l ler ,  B r o c a - H a r t m a u n ,  Sick,  W. M t i l l e r - F r a n k e  Fall 
Nr. 15 (Miillers Fall 1) Staffe l ,  Welldel  und, wenu auch nur in 
kleinem MaBstabe, in unse r em F a l l e  3 zur Beobachtung. Die 
Defekte befanden sieh stets hinten und innen yon dem Tuberculum 
majus in dem tiberknorpelten Bereich des Kopfes. Hinsichtlich ihrer 
Beschaffenheit und ihrer Genese seheinen sie nicht ganz gleichartig 
zu sein. In dem Falle yon M i i l l e r - F r a n k e  war eine ziemlich 
fiache Grube am Humerus entstanden, von tier mehrere Spriinge in 
die Umgebung ausgingen und deren Boden eine rauhe und unregel- 
m/ttiige Oberfi~tche aufwies. In dem Gelenke fund sich ein freier 
GelenkkSrper, der genau in den Defekt hineinpal~te. In diesem 
Falle kann man nicht daran zweifeln, dalt es sieh um eine Ab- 
sprengung gehandelt hat. In den iibrigen F~llen abet zeigt nach 
den meist recht genauen Berichten der Defekt andere Eigenschaften, 
die mir mit der Annahme einer Absprengung ganz nnvereinbar er- 
scheinen. Der Defekt ist ,,keilfSrmig", ,,kahnfSrmig", so dab zwei 
Ebenen fast im rechten Winkel aneinander stol~en. Diese Ebeneu 
sind glatt ,,spiegelglatt (Staffel)", entbehren des Knorpels, sind 
nut yon einer ganz diinuen Bindegewebsmembran iiberkleidet. Der 
an die glatte Fliiche angrenzende Tell der Spongiosa erweist sich 
bei mikroskopischer Untersuchung (Wendel) als sklerotisch. In 
diesen Defekt fiigt sich bei Eintritt der Luxation genau der der 
Gelenklippe beraubte vordere innere Rand der Gelenkpfanne ein. 
Eiu freier GelenkkSrper wird in dem Gelenke nicht gefunden und 
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wiirde bei den genauen anatomischen Untersuchungen der Leichen- 
pr/tparate durch B r o c a - H a r t m a n n  und LSbker  auch in der Um- 
gebung des Gelenkes kaum tibersehen wordeu sein, wenn er etwa 
nach F r a n k e s Annahme aus einem Kapselri$ herausgeschltipft ware. 
�9 urn sich in der Nachbarschaft des Gelenkes zu verbergen. Alle 
diese Umstande, besonders die Keilform des Defektes, die durch eine 
Absprengung sehwer zu erkl~tren wiire, lassen meiner Ansicht nach 
nur den Schlul~. zu, dal] der Druck des prominenten Teiles der 
Pfanne den Defekt erzeugt hat. Wie denn auch B r o c a - H a r t m a n n  
bei iilteren nicht reponierten Luxationen vollkommen analoge Defekte 
am Humerus in gleieher Weise eutstehen sahen. 

Ob man dabei mit LSbker  eine abschleifende Wirkung an- 
nehmen oder an eine Drueknekrose der gegeneinander gepregten 
oberflitehlichsten Knoehenschichten denken soll, lasse ich damn- 
gestellt, j edenfalls seheint n~ir die genaue Korrespondenz vom Humerus 
uud prominenten Pfaunenteil mit Bestimmtheit darauf hinzuweisen. 
daI~ es der innere Rand der Gelenkpfanne ist, der bei den wieder- 
holten Luxationen sich im Humeruskopfe eine Grube gr~tbt. Wenn 
dem aber so ist, so kaun die durch den Defekt bediugte Verkleinerung 
des Humeruskopfes nicht als Ursaehe far den Eintritt tier Luxations- 
rezidive angesehen werden. Der Defekt wird erst dureh die wieder- 
holte Wiederkehr der Luxation bedingt, er ist die Fo lge  der Re- 
zidive und kann daher n ieht  gleiehzeitig die grundlegende Be- 
d ingung fiir sie sein. Es wi~re ja aueh schwer verstiindlieh, wie 
(lurch einen Keilausschnitt aus dem Humeruskopfe beim Fehlen 
soustiger wesentlicher Veri~nderungen am Gelenkapparat die Be- 
dingung ftir den Eintritt eiuer Luxation gegeben sein sollte, denn 
die Faktoren, welehe den Kopf normalerweise in der Pfanne fest- 
halten, sind durch einen Keilausschnitt aus dem tiberknorpelten 
Teile des Humeruskopfes in keiuer Weise in Mitleidensehaft ge- 
zogen. Dal] solehe Defekte sp~ter, wenn sie einen bedeutenden 
Umfang annehmen, den hi~ufigeren Eintritt derLuxation b egiin s t igen 
kiinnen, soll nicht in Abrede gestellt werden. 

Als wesen t l i ehe  g r und l e ge nde  Bed ingungen  der habi- 
t ue l l en  Luxa t ion  uach vorn hubert wir  naeh den bis j e t z t  
vo r l i egenden  Befunden nur  drei  zu ber t icks ieht igen:  

1. Abril~ der Muskeln am Tube r c u lum majus. (Fiille der  
Gruppe  I.) 

2. Abr isse  und Absp rengungen  am inneren  P f a n n e u -  
raude. (F~lle der Gruppe II.) 

3. E r w e i t e r u n g  tier Kapsel. (Fal le  der Gruppe III.) 
14" 
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Natiirlich k(innen sich die drei Momente m i t e i n a n d e r  kom-  
b in i e ren .  Dait eine VergrSlierung des Gelenkraumes in der Mehr- 
zahl der F~tlle vorhanden ist, dait sie sogar resultieren mug. wenn 
die abgerissenen Gelenkanteile nicht wieder zur Anheilung kommen, 
ist leieht verst~tndlieh u n d e s  kommt dieser Erweiterung des 
Kapselraumes neben den Abrissen selbst zweifellos eine wesentliehe 
Bedeutung zu. Ftir die Kombination yon Abrissen am Tubereulum 
majus und am inneren Pfannenrande bei h a b i t u e l l e r  Luxation habe 
ich kein Beispiel in der Literatur gefunden, doch zeigt eine Beob- 
achtung M a l g a i g n e s ,  von welcher in seinem Atlas, Tafel XIX, 
sehr schSne Abbilduugen gegeben sind, da~ bei f r i s c h e r  Luxation 
solche Abrisse des Tubereulum majus und Absprengungen am 
inneren Pfannenrande gleichzeitig vorkommen. Auch far die rezi- 
divierende Luxation dtirfte daher diese Kombination zuweilen Be- 
deutung haben (vergl. auch Fall II). 

In einem gewissen Teil der F~lle, die yon mir als Gruppe I 
und Gruppe II  zusammengefaltt wurden, besteht nun die MSglich- 
keit, schon vor der Operation die D i a g n o s e  der vorliegenden 
pathologischen Veri~nderung mit Hilfe der R S n t g e n a u f n a h m e  zu 
stellen. Abrisse des Tubereulum majus zu erkennen, bietet, wie 
die oben mitgeteilten Erfahrungen an frischen Luxationen lehrten, 
keinerlei Schwierigkeit. In unserem ersten Fall habitueller Luxa- 
tion wurde jedoch auch der Abriii der am Tuberculum majus in- 
serierenden Muskeln yon dem Humerus auf Grund des RSntgen- 
bildes mit grSgter Wahrscheinliehkeit vermutet und bei der Ope- 
ration tats~tchlich konstatiert. Auch bei einfaehem Abrilt der 
Sehnen -- ohne eigentliche Rigfraktur - -  entstehe'n offenbar in der 
Gegend des Tuberculum majus eharakteristisehe Veriinderungen. 
Wenn man das Bild der reehten kranken Schulter yon Fall I, Taf. I I m i t  
dem der linken vergleicht'), so fitllt sofort auf, dag hier am oberen 
Rande des rechten Humerus die normale Ruudung fehlt, dal~ der 
Schatten des Humerus oben keine bogenfSrmige, sondern eine mehr 
gerade, deutlich unregelmii~ige Kontur zeigt, die in der Mitte eiuen 
abnormen Vorsprung aufweist. Die HShe des Humeruskopfes 
erscheint gegeniiber seiner Breite und gegeniiber der anderen Seite 
deutlich v e r m i n d e r t . -  ~_hnlich, wenu auch nicht ganz so aus- 

1) Um an Tafeln zu sparen, habe ich das Bild der linken, normalen 
Schulter nicht reproduzieren lassen. Doch mag das Bild 4, das einen v511ig 
normalen ttumeruskopf aufweist, zum Vergleiche dienen. 
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gesproehen, lagen die Verh~ltnisse in Fall I I . - - F ~ i r  unbedingt 
notwendig halte ich es freilieh, f~r derartige Diagnosen mehrere 
Aufnahmen bei verschiedener Stellung des Oberarmes und ver- 
sehiedener Strahlenrichtung zu machen. Bei aul~en rotiertem Ober- 
arm erscheiut der Sehatten des Tuberculum majus bei Durch- 
leuchtung yon vorn naeh hinten am deutlichsten, aber auch die 
Bilder bei Innenrotation des Humerus sind wichtig. Aueh ist fiir 
richtige Beurteilung zu jedem Bilde die Kontrollaufnahme tier 
gc~unden Seite unter vSllig analogen Verh~tltnissen erforderlich. 
Aus der RSntgenaufnahme wurde auch in unserem Falle I l I  die 
- -  wie sich durch die Operation ergab - -  richtige Diagnose 
eiues Defektes ant inneren Pfannenrade gestellt. Es erwies sich 
dazu freilich ein genaues vergleichsweises Studium der Platteu yon 
bciden ~eiten bei giinstigem Lichte als erforderlich. Der bei der 
()peration gefundene kleinhaselnu~grolie G e l e n k k S r p e r -  das am 
inueren Pfaunenrande abgesprengte Fragment - -  war freilich auf 
dcr Platte uicht zu erkennen. - -  Neben diesen F~tllen, in denen die 
RSutgenuutersuchung einen positven Befund ergibt, werdeu immer 
F:~tllc yon habitueller Luxation tibrig bleiben, die sieh der RSntgen- 
diagnose entziehen. Unser Fall IV z. B. lie~ auf dem RSntgenbilde 
keiue irgeudwie deutlichen Ver~nderungen erkennen. 

Es ergibt sieh nun die Frage, iu welcher Weise die O p e r a t i o n  
anl besten den pathologischen Ver~nderungen, die wir als wesentlieh 
erkannt haben, gerecht wird. 

Wenn der Abri~ der Muskeln ant Tuberculum majus Rezidivc 
you I-Iumerusluxationen ~eding~, so liegt der Gedanke nahe, die 
abgerisseneu Sehnen am Knoehen wieder anzun~hen. In der Tat 
ist dieser Gedanke nicht neu. B a r d e n h e u e r  ~u~ert 18S6: ,,Wenn 
die Rotatoren abgerissen w~tren, so kSnnte man dieselben an den 
ihnen zukommenden Platz ann~hen, geradeso, wie ich es bei einem 
~chlottergelenke des Ellenbogengelenkes nach der Resektion mit der 
Tricepssehne gemaeht habe." 

W. M~l l e r  hat tats~chlieh 1898 bereits eine ,,Vorn~hung" der 
a bgerissenen Muskeln ausgef~hrt. 

Er konstatierte bei der Operation (Franke, Fall 18): Abri~ der 
Kapsel und der M. supra- und infraspinatus yore hinteren ~tuSeren Ende des 
Kopfes. Dort neben der Gelenkfl~che am Ran@ des anatomischen Halses 
tin flacller, unregelm~iger, zehnpfennigst~ckgroBer, grubiger Defekt, gegen 
welchen bei vollendeter Luxationsstellung der vordere Rand des Limbus 
tritt. - -  Exzision eines ovalaren StOckes aus tier Kapsel an der Stelle 
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der Naskelabrisse, Katgutnaht, so dab die Auswartsroller n~ther der nor- 
malen Insertionsstelle zu liegen kommen." Erfolg gut. 

Das Prinzip dieser Operation, die bisher die einzige ihrer Ar t  
geblieben zu sein seheint, ist vollkommen zu billigen. Aueh ich 
habe in zweien meiner Falle - -  damals ohne Kenntnis der Mt i l le r -  
schen Operation - -  das gleiehe Ziel verfolgt. Mein Verfahren war 
jedoch insofern yon dem Mti l le rs  nieht nur teehniseh, sonderu aueh 
prinzipiell abweiehend, als die Muskelinsertion da wieder herge- 
stellt wurde, wo sie v e r l o r e n  g e g a n g e n  war ,  namlich an der 
Stelle des Humeruskopfes, die sieh bei der Operation als naekte 
rauhe Knoehenfliiehe prasentierte (d. t. m. in unserer Figur I, S. 204), 
nieht wie bei der Operation Mi i l le rs  an den erhalten gebliebenen 
Weiehteilen jenseits derselben. Aueh mOehte ieh nieht so sehr, wie 
es F r a n k e  und Mti l ler  tun, die Verkleinerung der erweiterten 
Kapsel, als vielmehr die W i e d e r h e r s t e l l u n g  tier M u s k e l -  
f u n k t i o n  als Z w e e k  u n s e r e s  o p e r a t i v e n  V o r g e h e n s  be- 
traehten. Diese Autgabe seheint mir nieht nut in den Fallen 
totaler Abreigung yore Tubereulum majus gegeben, sondern ganz 
besonders aueh in den Fallen unvollstandigerer Abrisse (unser 
Fall  I u n d  II), in denen doeh aus den S. 204 auseinandergesetzten 
Grt~nden die Funktion der Muskeln gelitten hat. Hier dtirfen wit  
ganz besonders darauf reehnen, dug naeh Wiederherstellung der 
normalen Insertion und Spannung die Muse. supraspinatus und in- 
fraspinatus ihre Tigigkeit wieder iibernehmen und das Abgleiten 
des Kopfes naeh vorn verhindern. 

Um die abgerissenen Sehnen wiedev am entblOgten Knochen 
anzunahen, kann man s i e h -  ahntieh wie bei tier Radikaloperation 
der Sehenkelhernie naeh R o u x  - -  U-f0rmig gebogener Nagel be- 
dienen, welehe die Figur 4 zeigt. 

Diese kommen entweder so zur Anwendung, dab sie direkt dureh die 
zu befestigende Sehne bezw. Kapsel hindureh in den Kopf getrieben wer- 
den und die Weiehteile direkt auf die rauhe Knoehenfl~tche aufnageln, oder 
sie dienen als Haltpunkt, um die Weiehteile mit Sublimatseide an die in 
den Knoehen tief hineingetriebenen Eisenbagel zu befestigen und sie an 
dem umgebenden Knoehen zur Anheilung zu bringen. ZweekmaNg bohrt 
man mit einem Pfriemen an den Stellen, all denen tier Nagel in den 
Humeruskopf eingesehlagen werden soll, wenig vor. Der Nagel wird zu- 
naehst beim Einsehlagen mit dem Nadelhalter gehalten. Wenn der Nagel 
erst festgestellt ist, kann man ihn mit Hilfe eines Stempels, weleher am 
Ende eine dem Bagel des Nagels entspreehende H0hlung aufweist, soweit 
eintreiben, dab der Bagel nieht mehr fiber das Niveau der Umgebung 
vorragt. 
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Es empfiehlt sich, die Sublimatseide, welche zum Anniihen der Sehne 
dienen soll, yon vornherein an dem Bagel des Nagels auzuknilpfen, dann 
den Nagel mit dem Stempel fest einzutreiben und nun mit der so am 
Knochen befestigten Naht die Sehnen zu durchstechen. 

Um die vorliegenden pathologischen Befunde sicher beurteilen 
und das Annageln am Tuberculum ohne Schwierigkeit ausfiihren zu 
k6nnen, babe ich den Humeruskopf ausgiebig freigelegt. Es wurde 
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Fig. 4. 

deshalb in Fall I in der aus cler Krankengeschichte I nigher 
ersichtlichen Weise, selbstverstiindlich unser sorgfgltiger Schonung 
des Nerv. axfllaris, ein den Musc. deltoideus umfassender Haut- 
muskellappen gebildet, der nach hinten oben in die HShe geschlagen 
wurde. Dadurch wurde der Humeruskopf bezw. die ihn bedeckende 
Gelenkkapsel und Muskelansittze sehr gut zugiinglich. Der Erfolg 
zeigte, daft der zum Schlug der Operation wieder angen~thte 
Muskel durch die t e m p o r g r e  D e s i n s e r t i o n  in keiner Weise in 
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seiner Funktion gelitten hat. - -  In dem Fall II  wurde nmgekehrt 
der Muse. deltoideus nicht nach oben, sonder~l unter LSsung seines 
Ursprunges nach  u n t e n  u m g e k l a p p t  und zwar unter Verwendung 
des yon K o c h e r  ftir die Resektion des Schultergele~kes yon hinten 
beschriebenen Verfahrens, in der in K o e h e r s  Operationslehre 
(IV. Aufl., S. 550) angegebenen Modifikation. Nach einem bogen- 
f6rmigen, fast rechtwi,~kligen Schnitt, dessen oberer Tell den 
Akromion and der Spina scapulae bis zur Mitre, dessen unterer 
Tell dem Hinterrande des Masc. deltoideus folgte, wurde eine dem 
Ursprungs des Masc. deltoideus entspreehende Spange vom.Aul~en- 
rande des Akromion and der Spina scapulae abgemei~elt und im 
Zusammenhange mit dem Masc. deltoideus and der ihn bedeckenden 
t taut  nach unten geklappt. Gerade die Umgebung des Tubereulum 
majus, auf die es in unserem Falle besonders ankara, wurde in 
vorz~iglieher Weise dadureh freigelegt. Die abgemeil~elte Knochen- 
spange wurde mit Draht wieder an ihrem Platze angen~iht (Fig. :t, 
Taf. II). Die Fuaktion des Deltoideus blieb vollkommen erhalten. 
Trotzdem wt'lrde ich in dem n~chsten derartigen Falle doeh eine 
vordere Sehnittfiihrung vorziehen, denn es kanu sieh -- auch wenn 
das RSntgenbild nur am Tuberculum mains Veriinderungen erkennen 
l~l~t - -  bei der Operation zeigen, da[~ anch am inneren Pfannen- 
rand Abrisse vorliegen, die die Freilegung aueh dieser @egend 
wtinschenswert erscheinen lassen. Von dem hinteren Schnitte ist 
aber der vordere Pfannenrand nicht genilgend zug~nglieh, wiihrend 
sieh umgekehrt alas Tuberculum majus aueh yon einem vorderen 
Sehnitte erreichen l~l~t. 

Es mSgen nun die Krankengesehiehten dieser beiden F~lle 
folgen. 

Im Fall I wurde das Ausbleiben der Luxationen trotz h~iufiger 
epileptiseher Anf~lle 2 Jahre konstatiert, w~ihrend die Beweglichkeit 
des Schultergelenkes so gut ist, wie vor der Operatio~. Im Fall I I  
ist jetzt --  6 Monate naeh der Operation - -  die Funktion der Sehulter 
vollkommen normal. Der Patient tut vollen Dienst als Husarenoffizier. 

Fal l  I. (Vergl. Fig. 1, Tar. II vor der Operation, Fig. 2 nach der Heilung.) 
A. H., 24 Jahre, Schmied, leidet seit seinem 15. Lebensjahre an epi- 

leptischen Anfhllen. In einem solchen fiel er im Juli 1901 eine Treppe 
herab and zog sich eine rechtsseitige Schulterluxation zu, die nach 2 Tagen 
reponiert wurde. Seit einer im November 1901 eingetretenen zweiten 
Luxation wurden diese Verrenkungen haufiger und traten in den letzten 
Jahren etwa alle 14 Tage ein, oft bei geringf|lgigen Anlassen, wie beim 
Harmonikaspielen, bei der Arbeit, immer aber dann, wean der Patient den 
Arm nach vorne erhob - -  also bei ,,Armkreisen vorw~irts." - -  Durch die 
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Mufigen Luxationen, die stets eine gewisse Zeit Schmerzen hinterlassen, 
ist tier Patient nahezu arbeitsunfahig geworden. - -  Der blab aussehende, 
aber muskulSse Mann stfitzt dauernd den rechten Arm wegen Sehmerzen 
im Schultergelenk. Man sieht das Akromion rechts deutlieher hervor- 
springen wie links, wegen m~tgiger Atrophie des Muse. deltoideus. Bei 
Bewegungen ft~hlt man im Schultergelenk zuweilen ein leichtes Reiben. 
Die Bewegungen sind im Schultergelenk etwas beschrankt, besonders die 
seitliche Erhebung. Naeh Eintritt der Luxation, die der Patient willk~ir- 
lich hervorrufen kann, bleibt der Arm in abduzierter und elevierter Stel- 
lung stehen, kann allerdings dann noeh etwas adduziert werden, doeh ver- 
meidet tier Patient diese schmerzhafte Bewegung. Der Patient kann die 
Luxation selbst reponieren, er erhebt dabei den abduzierten Arm noeh 
mehr in die HShe und senkt ihn noeh vorn, macht also die entgegengesetzte 
Bewegung wie beim Ausrenken. Das RSntgenbild zeigt besonders im Ver- 
gleieh mit der gesunden Seite, dag der Humeruskopf nicht die normale 
Rundung hat, sondern in der Gegend des Tuberculum majus einen breiten 
flaehen Defekt aufweist, dessen Grund Rauigkeiten erkennen lagt. - -  
8. X. 1904. 0 p e r a t i o n :  1) HnfeisenfSrmiger bezw. deltaf6rmiger Schnitt 
l~ngs dem freien Rande des Deltoideus. Der Sehnitt beginnt vorn am 
Prec. eoraeoideus, geht dann nach der Insertion des Musculus deltoideus 
hinab, biegt hier um und zieht am hinteren Rande des Muse. deltoideus 
~vieder in die H6he, um hier etwas unterhalb des Humeruskopfes zu enden. 
Es wird der Deltoideus nahe an seinem Ansatze, etwa 2 em yon dem 
Knoehen entfernt, durchtrennt, so dag nur ein kleiner Tell des Muskels 
im Zusammenhang mit dem Knochen bleibt, die Hauptmasse aber in Form 
eines Hautmuskellappens nach oben gesehlagen werden kann. Nachdem 
die breite Insertion des Muskels am Humerus einmal abgetrennt ist, l~il~t 
sieh der obere Teil des Muskels leicht stumpf veto Humeruskopf abheben 
und naeh oben und hinten sehlagen. Der hintere Rand des Muskels ist 
dabei nur in seiner unteren H~lfte freigelegt, so dag der Eintritt des Nerv. 
axillaris nicht verletzt werden kann. Naehdem der yon Kapsel- und Muskel- 
insertioneu bedeekte Humeruskopf freigelegt ist, lassen sich zun~tchst keine 
Abnormitaten erkennen. DiG Kapsel wird nun durch einen Langsschnitt 
im Suleus intertubereularis erSffnet. Es fliel~t wenig serOse Flfissigkeit ab 
(gyctrops geringen Grades). Bei tier Abtastung des Gelenks zeigt sieh, 
dag an der 8telle des Tubereulum majus eine rauhe, yon Knorpel ent- 
bl/Sgte Flhehe yon etwa Markstt~ekgr0t~e besteht und dag hier die Muse. 
supraspinatus und infraspinatus nieht in nonnaler Weise inserieren, viel- 
mehr in einen Teil der Gelenkkapsel ilbergehen, weleher sieh yon dem 
Humerus mit dem in den Kapselraum eingeft~hrten Finger leieht abheben 
l~f3t. Die Kapsel selbst ist weit und sehlaft: Es handelt sieh also, wit 
sehon auf Grund des ROntgenbildes angenommen war, um einen Abrig der 
Nuskelinsertionen am Tubereulum majus. Im t~brigen ergibt die kbtastung 
der Pfanne und des Kopfes niehts Abnormes. Um die Insertion des Mns- 

1) Bei dieser wie bei allen grSgeren aseptischen Operationen, die ich in 
den letzten Jahren machte, wurden sterilisierte Gummihandschuhe mit dariiber- 
gezogenen Tricothandschuhen naeh voraufgegangener sorgf~ltiger tI~indedesin- 
t~ktion veto Operateur und den Assistentea benutzt. 



218 X. PERTHES 

kels am Tuberculum majus wieder herzustellen, werden die Sehnen dieser 
Muskeln m6glichst nach vorn gezogen und nun dnrch sie hindureh ein 
Drahtstift 1) in den Humeruskopf getrieben. Derselbe wird zur H~tlfte um- 
gebogen und dann lest umgeklopft, so dab der umgebogene Teil des Nagels 
die Sehnen fest gegen den Teil des Humeruskopfes, der dem Tuberculum 
majus entspricht, flitchenhaft andrtickt. Auf dem R6ntgenbild 2 erscheint 
der umgebogene Nagel infolge der mit tier Biegung zusammenfallenden 
Richtung der Strahlen gerade. AuBerdem wird der hintere Teil der Kapsel 
mehrfach mit starker Sublimatseide behufs u und Verkiirzung 
durehflochten. Beim Zuziehen der Sublimatfiiden runzelt und verkiirzt sictl 
die Kapsel nach dem Prinzip der Langeschen Reffnaht der Sehnen. 

Alsdann wurde der hochgelagerte Musc. deltoideus wieder an seinem 
Endteile mit Katgut angeni~ht und ihm so seine Insertion am Humerus 
wiedergegeben. H a u t n a h t  - -  1 Drain .  Entfernung des Drains am 4., 
der Nithte am 7. Tage. Der Wunde heilte per primam. Am 7. Tage stand 
der Patient auf und wurde vom 16. Tage nach der Operation an mit Mas- 
sage, passiven Bewegungen und lJbungen am Pendelapparate nachbehandelt. 

Am 2. November konnte der Arm aktiv seitlich bis fast zur Horizon- 
talen unter sichtbarer Kontraktion des Musc. deltoideus erhoben werden. 
Es wurde noch ein Mitgehen der Scapula bei etwa 45 0 ErhOhung kon- 
statiert. 

Am 17. Jan. 1905 und am 13. Febr. 1906 wurde der Patient in tier reed. 
Gesellschaft zu Leipzig vorgestellt. Bis jetzt - -  zwei Jahre nach der Operation 
- -  ist die Luxation niemals wieder eingetreten, wiihrend der Patient min- 
destens jeden Monat einen epileptisehen Anfall hatte. Elevation des Armes 
bis 160 0 m6glich. Bei Rotationsbewegungen fiihlt man leiehtes Reiben 
so wie vor der Operation. Der Mann kann auch schwere Gegenst~nde ohne 
Anstrengung erheben. Bis zum Juli 1906 arbeitete er als Kesselschmied, 
wobei er ungehindert beim ~ieten den schweren Hammer schwang. Im 
letzten Monat hat er allerdings wegen gehaufter epileptiseher Anfitlle seine 
Arbeit aufgeben milssen. 

F a l l  II. (ROntgenbild 3, Taf. II, nach der Heilung.) Frhr. v. D., Husaren- 
leutnant, zog sich im Jnni 1901 durch einen Sturz mit dem Pferde, bei 
dem er mit dem Gesicht auf den Erdboden und das Pferd auf ihn zu 
liegen kam, die erste Luxation des linken Schultergelenks zu. Die Luxa- 
tionen wiederholten sich seitdem 5mal, 3 mal durch stitrkere Insulte 
z weiter Sturz mit dem Pferde, Sturz aus einem Automobil, Fall beim 
Sprung aus einem schnell fahrenden Wagen - -  die beiden letzten Male 
aber bei geringfiigiger Veranlassung, beim Tennisspiel, und als bei einem 
Stoekhieb mit der rechten Hand die linke eine unwillki~rliche Schleuder- 
bewegung maehte. Die Luxationen - -  stets handelte es sieh um Luxa- 
tionen nach v o r n -  wurden in Chloroformnarkose angeblich stets mit 
Schwierigkeit reponiert, die letzte vor 2 Monaten. 

20. u 1906. Patient tr~igt den Arm in einer Schlinge, da ausgiebige 
Bewegungen noeh Sehmerzen verursachen. Die Muskulatur der linken 
Schulter, besonders der Musc. deltoideus und infraspinatus, sind deutlich 

1) Kieraus entwickelten s;.ch die bei den sp~iteron Operationen verwendetea 
U-~gel.  
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utrophisch. Der Umfang des linken Oherarms betr5gt links 2 cm weniger 
als rechts. Die passiven Bewegungen im linken Schultergelenk sind frei. 
Auf den l~6ntgenaufnahmen des linken Schultergelenks erkennt man in der 
Gegend, die dem oberen Abschnitte des Tub. majus entspricht, eine Ab- 
ilachung, die auf einen flachen Defekt an diesem Tuberculum schlie•en last. 

23. Y. 1906. Hinterer Rcsektionsschnitt nach Kocher .  An dem hin- 
teren Rand des freigelegten Deltoideus werden die hintersten Btindel dieses 
Muskels durch einen 3 cm tiefen Schnitt durchtrennt, dann yon der Spina 
scapulae und dem Akromion eine J / 2 -  3[4 cm breite Knochenleiste ab- 
gemeigelt, nachdem die Linie des Meil~elschnittes durch eine entsprechende 
Reihe yon Bohrl6chern vorgezeichnet ist (yon Koen ig  senior ftir das 
Meil~eln am Unterkiefer angegebenes Verfahren). Nachdem der Muse. del- 
toideus mit der Knochenspange und der bedeckenden Haut nach vorn und 
unten zurtlekgeschlagen ist, erscheinen die deutlich schlaffen, erweiterten 
hinteren und oberen Partien der Gelenkkapsel. Der Muse. infraspinatus 
ist auffallend atrophisch. Die Gelenkkapsel wird durch einen Schnitt yore 
Sulc. intertubercularis noch oben er6ffnet. Die Palpation ergibt an tier 
Gelenkpfanne keine Veranderungen, jedoch kommt man mit der Finger- 
kuppe yore vorderen Pfannenrande sogleich auf die Vorderfli~che des Collum 
scapulae (Abril~ des Labrum glenoidale?). Nach hinten kann der eingefiihrte 
Finger leicht die Kapsel yore Humerus abheben und filhlt hier am hin- 
teren Abschnitte des Tuberculum majus einen schiitzungsweise 2 cm breiten, 
3 cm langen flachen, aber scharfrundigen Defekt, der als Abril~ des Muse. 
infraspinatus gedeutet wird. Hier wird die Kapsel nochmals gespalten, 
sie erscheint verdickt und narbig verhndert. Mit dem hinteren Kapsel- 
abschnitte wird die Sehne des Muse. infraspinatus vorgezogen und ver- 
mittelst eines U-Nagels in dem Defekte festgenagelt. (Vergl. das R6ntgen- 
bild 3.) Dann wird der erweiterte obere und hintere Abschnitt mit 
mehrfachen starken Sublimatseidenfaden nach Art der Langesehen Raft- 
naht durchflochten, verkiirzt und versthrkt. Der Schnitt durch die Kapsel 
im Sulc. intertubercularis wird ebenfalls mit Sublimatseide verniiht und 
dabei auch die vorderen Kapselabschnitte etwas verkiirzt. Dann wird die 
yon dem Akromion und der Spina scapula abgemei•elte Knochenleiste mit 
4 Aluminiumbronzedrahten wieder an ihrer Stelle befestigt. Naht ohne 
Drainage. - -  An den ersten 2 der Operation folgenden Abenden Tempera- 
tur 38,0. Dann dauernd normale Temperatur. Am 7. Tage wurden die 
Hautni~hte aus der per primam geheilten Wunde entfernt. Am 9. Tage 
mit vorsichtigen passiven Bewegungen.und Massage begonnen. Am 14. Tage 
wird der Desaul tsche Verband dauernd fortgelassen und mit Ubungen an 
Pendelapparaten begonnen. Die weitere bTachbehandlung hatte Herr Kollege 
I t e i l e  in Wiesbaden zu libernehmen die Gate. Am 27. August - -  in 
drei Monaten nach der Operation - -  ist die Funktion des Armes so weit 
wieder hergestellt, dag der Arm aktiv seitlich bis nahe an die Vertikale 
(bis 160 o) erhoben werden konnte. 

10. X. 1906. Beweglichkeit des Schultergelenks normal, ebenso Funktiot~ 
der Schultermuskeln. Pat. tut seit ca. 4 Wochen vollen Dienst, hat sich al~ 
einem Offiziersrennen beteiligt und ging als Zweiter durchs Ziel. (Funktion 
des linken Armes beim Reiten wesentlich!) Zwei der Drahtnlihte am Acromion + 
jetzt unter der Haut beweglieh zu ftihlen. Pat. wiinscht ihre Entfernung. 
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Gerade so, wie die abgerissenen Sehnen an, Tuberculum majus, 
kann man auch das am i n n e r e n  P f a n n e n r a n d e  a b g e r i s s e n e  
L a b r u m  g l e n o i d a l e  und die damit zusammenh~tngende Kapsel 
wieder befestigen und zur Anheilung bringen. Auch hier dienen 
die dicht an der Pfanne in das Collum scapulae geschlagenen 
U-N~ge l  als H a l t e p u n k t e  zum A n n ~ h e n  der  G e l e n k l i p p e  
(vergl. RSntgenbild 4). 

Allerdings ist der innere Pfannenrand nicht besonders gut zu- 
g~tnglich. Er  wird gedeckt zuni~chst yon dem Musc. subscapularis, 
fiber welchen diesen kreuzend der Musc. coracobrachialis und caput 
breve muse. bicipitis vom Proc. coracoideus znm Humerus neben 
den Gef~nervenbiindel herabziehen. Als ~tuIterste dritte Schicht 
liegt darauf der Muse. deltoideus und pectoralis major. Diese gute 
Deckung des inneren Pfannenrandes durch mehrfache Muskellagen 
und der dadurch bedingte erschwerte Zugang ist vielleicht auch 
der Grund, weshalb tier Abrig am inneren Pfannenrande bei den 
()perationen habitueller Schulterluxationen verhNtnism~tgig so selten 
gefunden, und die Naht an dieser Stelle vor unserer Operation 
noeh nicht ausgeftihrt ist. Bei der mit der t empor i~ren  Des-  
i n s e r t i o n  des Muse. deltoideus gemachten giinstigen Erfahrung 
habe ich reich nun nicht gescheut, dasselbe Prinzip auch auf die 
vorderen Muskeln zu iibertragen, die den Weg zum inneren Pfannen- 
rande versperren. Es wurde nach einem dem vorderen Rande des 
5[usc. deltoideus folgenden Hautschnitte, Vorziehen dieses Muskels 
und Durchtrennung seiner vordersten Biindel nahe der Clavicula 
nun die Sehne des Muse. pectoralis major nahe am Humerus durch- 
schnitten und dieser Muskel brustwiirts verlagert, dann mit Gig l i -  
seher S~ige die ~tugerste Spitze des Proc. coracoideus abgesagt. 
Darauf wurden die mit dem abgesi~gten Knochenstiickchen zusammen- 
h~tngenden muse. coracobrachialis und caput breve bicipitis nach 
dem Arme zu heruntergeklappt. Der dann vorliegende obere Rand 
des Muse. subscapularis lieg sich in unserem Falle nach unten ver- 
ziehen. Doch wiirde auch auf diesen Nuskel eventuell das Prinzip 
der tempor~ren Desinsertion anzuwenden sein. Die Wiederher- 
stellung der Muskelansi~tze ist besonders leicht natiirlich am Proc. 
coracoidens, an dem mit Drahtnaht alas abgesi~gte Knochenstiickchen 
wieder befestigt wird (R6ntgenbild 4). Aber auch die Naht der 
Sehne des Muse. pectoralis l~titt sich natiirlich unschwer so sicher 
ausfiihren, dait man ftir die Funktion dieses Muskels keine Befiirch- 
tungen zu hegen braucht. 

Ich lasse hier die Krankengeschichte meines Falles III  folgen. 
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Es  handelte sich um einen der F/~lle, deren pathologischer  
Befnnd auf  S. 2(t5 ausftihrlieher geschildert  ist. Das am innere~l 
Pfannenrande  abgesprengte  Fragmel~t ha t te sich in einen frei~m 
(~elenkkSrper umgewandelt .  Die Operat ion l iegt  j e tz t  5 Monate 
zuriiek. Die Luxationen,  die friiher sehr h/~ufig und bei den gering- 
fiigigsten Veranlassun gen erfolgten, sind t rotz  ergiebiger  Bewegungcn 
bei der Arbei t  nicht wieder  eingetreten. Die Beweglid~keit  und 
Funkt ion  des Schultergelenkes ist nahezu normal. Die tempor/~re 
Desinsert ion ha t  die Kra f t  der betreffenden Muskeln nieht beei~t- 
tr/~ehtigt. 

Fa l l  ]II. (Hierzu RSntgenbild 4, Tar. II, nach der Heilung.) 
Der 29 Jahre alte Buchbinder Karl R. hat sich im Juni 1900 als 

Soldat durch Sturz yon der Treppe die erste Verrenkung des linken 
Schultergelenkes zugezogen. Nach 6wOchentlicher Lazarettbehandlung war 
er wieder dienstf~hig, lm November 1900, als Patient rasch die Treppe 
heraufging und sich dabei mit der linken Hand am Gel'ander hochzog, 
trat der Oberarmkopf zum zweiten Male aus. Seitdem sind weir aber 
20 Luxationen erfolgt und zwar oft bei den leichtesten Veranlassungen, 
so beim Schwimmen oder bei einer ungeschickten Drehung im Bett. 
Bei der Untersuchung findet man bei dem kr/~ftigen, sonst gesunden Manne 
die Bewegungen des linken Sehultergelenkes aktiv und passiv vollkommen 
frei bis auf die AuBenrotation, die wenig beschrankt ist. Muskelatrophie 
ist nicht erkennbar. Die Verrenkung willkarlieh hervorzurufen, ist nicht 
mSglieh, doch tritt eine solche nach der Aufnahme in (tie Privatklinik ein, 
wie Patient seinen Rock auszieht. Sie zeigt den Typus der Luxatio sub- 
coracoidea. Die Reposition gelingt dem Pat. selbst. Auf den RSntgen- 
bildern beider Schultern weist der Humeruskopf der affizierten Seite votl- 
kommen normale Konturen auf, dagegen zeigt der dem vorderen Pfannen- 
abschnitt entsprechende Sehatten eine lichtere Stelle, aus welcher der 
Schlu~ auf einen Defekt am inneren Pfannenrande gezogen wird. 

12. VI. 06 Operation. 
Bei Beginn der Chloroformitthernarkose tritt durch die Muskelsl)annung 

im Exzitationsstadium die Luxation wieder ein. Schnitt entlang dem 
vorderen Rande des Muse. deltoideus. Trennung yon Deltoideus und Pecto- 
ralis major. Unterbindung yon Vena eephalica und Arteria thoraeico-acro- 
mialis. Unter dem Proc. coraeoideus erscheint der luxierte Humeruskopf 
bedeckt vom Caput breve muse. bicipitis und Muse. coracobrachialis. Er 
ist sehr leicht durch direkten Druck zu rrl>onieren und gleitet ebenso 
leieht wieder in seine Luxationsstellung. Oberhalb des Proc. coracoideus 
werden die vordersten Fasern des Muse. deltoideus bis auf die Clavicula 
quer durchtrennt. Mit dem Elevatorium wird die Unterfl/iche des Proc. 
coracoideus freigemacht, der Proc. eoracoideus etwa 1 em an der Spitz~ * 
behufs spaterer Anlegung der Drahtnaht durchbohrt und dann die Spitze 
des Proc. eoracoideus abges/~gt. Nun lassen sich Muse. coracobrachialis 
und Biceps nach unten schlagen. Wenn jetzt der Kopf in die Luxations- 
stellung gebracht wird, buchtet sich die Kapsel und der Musc. subscapularis 
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vor, es zeigt sich jedoch, dab der Muse. subscapularis den Humeruskopf 
nieht erreicht, sondern welt unter demselben an der stark erweiterten 
Kapsel inseriert. Bei ErSffnung der Gelenkkapsel durch einen im Sulc. 
intertubercularis naeh oben gefiihrten Schnitt entleert sich reichlich blutig 
serSse Flllssigkeit. Bei Abtastung des Gelenkes zeigt sich die Insertion 
der Muskeln am Tuberculum majus erhalten, aber hinter demselben flihlt 
man in dem iiberknorpelten Bereich des Humeruskopfes eine eigentfim- 
liche Rinne, die ganz dem Sulcus intertubercularis i~hnelt. Der innere 
vordere Rand der Pfanne springt als scharfe Kante vor. U-her derselben 
gelangt der Zeigefinger bequem in einen vor dem Collum scapulae befind- 
lichen Hohlraum. In diesen Hebenraum der Gelenkh6hle gelangt der 
Humeruskopf bei Herstellung der Luxationsstellung hinein. Hunmehr wird 
der ~usculus pectoralis major aa seiner Sehne abgetrennt~ der Muskel 
selbst auswhrts mit Haken zurtickgezogen. Erst jetzt liegt die noch yon 
tier Gelenkkapsel bedeckte Gegend des inneren Pfannenrandes gut frei. 
Durch einen Schnitt entlang dem oberen Rande des Muse. subscapularis 
wird nun die Kapsel zum zweiten Male erSffnet und die HShle vor dem 
Collum scapulae zu Gesicht gebracht. Dieselbe enthi~lt einen freien Ge- 
lenkkOrper yon Haselnu~grSl~e, welcher extrahiert wird. Es zeigt sich an 
dem inneren Pfannenrande ein Defekt, in dessen Bereich der glatte Knochen 
nackt zutage liegt. Reponiert man den Humeruskopf, so sieht man, wie 
ein weites Stfick desselben - -  fast die H~lfte - -  die scharfe innere Kante 
der Pfanne l~berragt. Das Labrum glenoidale sitzt nicht mehr an der Sca- 
pula lest, vielmehr findet sich zwischen Gelenklippe und Pfanne ein Spalt, 
der in die vorerwShnte HOMe vor dem Collum scapulae fQhrt. Der ent- 
bl0Bte Tell des Collum scapulae erstreckt sich vom Pfaunenrande etwa 
2 cm n~ch hinten. • dem Pfannenrande wird mit Pfriemen vorgebohrt 
und zwei ttufeisennagel mit Hilfe des Stempels, der sich dazu bier als 
unumg~nglich notwendig erweist~ eingeschlagen. Mit Hilfe untergeftihrter 
Sublimatseide wird der Limbus cartilagineus all den Hufeisennitgeln be- 
fcstigt, die ErOffnungsstelle der Kapsel mit Sublimatseidennaht geschlossen, 
der stark erweiterte vordere Kapselabschnitt dutch Raffnaht verkleinert. 
Die Spitze des Proe. coracoideus wird mit samt den daran hi~ngenden 
Musketn mit Aluminiumbronzedraht wieder an seinem Platze angenitht. 
Sehnennaht des Musc. pectoralis major und Haht der durchtrennten 
Btlndel des Masc. deltoideus, 1 Drain zwischen Musc. pectoralis major und 
deltoideus. Hautnaht. An den beiden der Operation folgenden Abenden 
Temperatur 38,0 ~ dann normale Temperatur. 

20. VI. 06. Entfernung der Nfihte. 
30. VI. 06. Beginn mit Massage und Bewegungen. 
10. XI. 06. Pat. arbeitet seit ca. 1 Monat. Hat nut nach liingerem Heben 

1/2 Zentner schwererBallen vortibergehend Schmerzen in der operierten Schulter. 
.Bewegungen passiv v(illig frei, aktiv fehlen nur noch an Elevation hSchstens 10 o 

Das RSntgenbild zeigt die in den inneren Pfannenrand eingeschlagenen 
U-Nhgel und die Drahtnaht am Proc. coracoideus. 

Der entkalkte und in Celloidin eingebettete freie Gelenkk8rper zeigt 
bei der mikroskopischen Untersuchung einen kleinen zentralen Knochen- 
kern, rings umgeben von einer Schicht hyalinen Knorpels, die ihrerseits 
~vieder auBen rings von einer Bindegewebsschicht begrenzt wird. 
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Die hier mitgeteilte ,,Naht am P f a nnen rande"  naeh tempo- 
r~trer Des inse r t i on  der bedeckendeu  Muskeln dt~rfte in Kon- 
kurrenz treten mit der yon Hi ldeb rand  empfohlenen Operation. 
H i l d e b r a n d  hat 3 F/~lle yon habitueller Luxation in der Weise zur 
Heilung gebraeht, da~ er einen neuen erhabenen inneren Pfannenrand 
bildete und den erweiterten Kapselraum verengerte. Es bestanden 
in diesen Fallen Absprengungen am inneren Pfannenrande und 
offenbar war auch die S. 205 besehriebene subperiostale HShle vor 
dem Collum scapulae ausgebildet. H i l de b rand  vertiefte die Pfanne 
mit dem scharfen LSffel und flachte den /~u~eren Pfannenrand ab, 
so dais eine gut erhabene vordere Leiste entstand. Die innere Aus- 
buehtung der Kapsel wurde behufs Verkleinerung mit Jodoform- 
gaze ausgestopft. 

Trotz der ausgezeichneten Erfolge, welche H i ldeb rand  erzielte, 
habe ieh seiner Operation gegent~ber einige Bedenken, die bei 
meinem Verfahren nieht in Betraeht kommen. Wenn ein betr/~cht- 
liehes Stiick der Pfanne abgesprengt ist, so diirfte es sehwer sein, 
aus dem noeh vorhandenen Rest eine gute neue Pfanne zu bilden. 
Ferner ist die Vertiefung mit dem scharfen LSffel nicht denkbar 
ohne Entfernung des Gelenkknorpels. Der Kunst keines Chirurgeu 
kann es gelingen, eine so glatte und fiir die Bewegungen gfinstige 
F1/~ehe zu sehaffen, als sie die Natur in dem glatten Knorpeliiber- 
zuge gebildet hat. Es seheint mir daher besser, diesen Gelenk- 
knorpel nieht fortzunehmen. 

Auch scheint mir die Neubildung einer erhabenen Leiste nieht 
notwendig, um dem Kopf das tIeriibergleiten iiber den inneren 
Pfannenrand zu verwebren, denn auch das normale Schultergelenk 
wefl~t keine solche erhabene Leiste am inneren Rande tier Pfanne 
auf. Die Pfanne stellt vielmehr nur den ganz glatten Ausschnitt 
einer Kugelfl/~che dar. Es dtirfte also natttrlichere und daher im 
allgemeinen aueh far die Funktion gtinstigere Verh/~ltnisse wieder- 
herstellen, wenn man den Austritt des Kopfes in die H8hle vor 
dem Collum scapulae dadureh unmOglieh macht, dab man die zwischen 
dem inneren Pfannenrande und der Gelenklippe klaffende Ltteke 
verschliel]t und das Labrum cartilagineum mitsamt der Kapsel 
wieder in die normale Beziehm~g zur Pfanne setzt. Auch die Jodo- 
formgazetamponade zur Kapselverkleinerung diirfte besser durch eine 
Methode ersetzt werden, welche eine prim/~re Heilung der Wunde 
mSglieh macht. 

Zur  V e r k l e i n e r u n g  der e r w e i t e r t e n  Kapsel  - -  und 
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damit wenden wi t  uns der d r i t t e n  G r u p p e  unserer  Fgllc yon 
habitueller  Schulterluxation zu - -  stehen uns eine Reihe yon Me- 
thoden zur Verfiigung, die H i l d e b r a n d  (1. c. S. 364) iibersichtlich 
zusammengestell t  hat. Ich bediente reich der yon L a n g e  fiir dic 
Verktirzung der Schne angegebenen Raffnaht, also im wesentlichen 
tier yon H i  1 d e b r a n d a l s  Kapselincision und Fi~ltelung aufgefiihrtcn 
Methode. Dabei wurde jedoch behufs Verst~rkung der gedehnt~n 
Kapsel diese mehrfach mit Sublimatseide durchflochten. Die yon 
L an  g e bei tier Sehnenplastik gemachte Erfahrung,  dal~ diesr S~iden- 
str~tnge einheilen und yon einem straffen sehnenart igen Bindegeweb~ 
durchwachsen werden, war  dabei ma~gebend und der durch L a u g e s  
Vort rag angeregte Gedanke, bei der habituellen Schulterlux~tion 
eine Ar t  kiinstlicher Gelenkbi~nder nach Analogie tier ,.seidenen 
Sehnen" L a n g e s  zu schafien, wurde ftir reich iiberhaupt der Anla~, 
reich mit tier habituellen Schulterluxation eingehender zu besch~tf- 
tigen. Im fo]genden Fal le  ist diese Kapselmethode ausschlie~tich 
zur Anwendung gekommen. 

Fa l l  IV. Der 18jfihrige Sattlergehilfe Max B. ]eidet seit seinem 
13. Jahre an epileptischen Anfitllen, die in Zwischenraumen yon 1--4 
Wochen auftreten. Bei einem solchen Anihlle zog er sich im Jahre 1904 
eine Luxation subeoracoidea zu, die sehr haufig wiederkehrte und deu 
Patienten in letzter Zeit vSllig arbeitsunfithig machte, da, bei je(lem Ver- 
suche schwerer Arbeit, sie regelmal~ig wieder eintrat. - -  Bei der Uuter- 
suchung ist am rechten Schultergelenk zunfichst nichts Auffalliges festzu- 
stellen. Das Schultergelenk ist frei beweglich, das R(intgenbild lit~t keine 
Knochenbeschi~digungen erkennen. Nach Einleitung der Narkose lat~t sich 
vor Beginn der Operation zeigen, da~ der 0berarm ohne Gewaltauwendung 
durch Elevation und direktem Druck zu luxiereu ist. 

Operation 18. II. 05. 
Incision entsprechend dem vorderen Rande des M. deltoideus yore Pro- 

cessus coracoideus aus bis zur Insertion des Deltoideus~ worauf der Muskel 
an seinem Ursprung in seinem vorderen Abschnitte bis auf die Clavicula 
durchtrennt wird. 

Die Gelenkkapsel erweist sich an der Vorderseite intakt, aber sehr 
erweitert. Das Gelenk wird durch einen Schnitt, entlang dem Sulcus inter- 
tubercularis er0ffnet. Die Abtastung des Gelenkes yon innen ergibt au 
dem vorderen Rande der Kapsel eine 0ffnung, durch welche der palpierellde 
Finger unter dem M. subscapularis auf die Vorderfliiche der Scapula ge- 
langt. Es ist jedoch, da die Inspektion der Gegend nicht m6glieh ist, 
nieht zu sagen, ob es sich um den Rest eines Kapselrisses oder die nor- 
male schlitzf0rmige Kommunikation mit der Bursa subseapularis handelt. 

Es wird unter mSglichst starker Innenrotation des Humerus der 
vordere Abschnitt der Gelenkkapsel durch Raflhaht mit Sublimatseide ver- 
kfirzt, ebenso unter Aul~enrotation der hintere weniger erweiterte A1)-- 
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schnitt. In die verkiirzte Kapsel werden mehrere Sublimatseidenfi~den ein- 
gentiht, um eine ktinstliehe Verstarkung der Kapsel zu erzielen. 

Am ersten Tage Temperatursteigerung auf 38~5, dann dauernd nor- 
male Temperatur. Am achten Tage wurde der Patient aus der Privat- 
klinik mit per primam geheilter Wunde mit Desault'sehem Verband ent- 
lassen. 

3 Woehen nach der Operation wurde mit passiven Bewegungen und 
Massage begonnen. Am 2. April wurde Patient mit noch geringer Be- 
weglichkeitsbeschri~nkung im Schultergelenk, die~ wie die Kontrolie lehrte~ 
bald vollkommen verschwaad, aus der Behandlung entlassen. 

Er wurde am 13. II. 06 (ein Jahr nach der Operation) in der Leip- 
ziger medizinischen Gesellschaft vorgestellt, auch im Juni 1906 nochmals 
nachuntersucht. Trotz sehr hhufig eingetretener epileptischer AnfMle ist 
die Luxation nicht eingetreten. Das Sehultergelenk ist bis auf eine mini- 
male Beschrankung der AuBenrotation aktiv und passiv v(illig frei beweg- 
lich. Patient ist in seinem Berufe als Sattler seit der Operation nur durch 
die epileptischen Anf~tlle behindert. 

Wie man sieht, kann das Resultat als vorziiglich bezeichnet 
warden. Die Funktion des Schultergelenkes ist vollkommen normal 
uu4 trotz h~ufigerer epileptischer Anf~lle ist die Luxation nicht 
wieder eingetreten. Trotzdem war bei der Operation nur die 
Kapselerweiterung, nicht abet tier offenbar daneben vorliegende 
Abrifi am inneren Pfannenrande beriicksichtigt worden, denn der 
Operationsplan~ tier im Fall 3 zur Ausftihrung kam, entwickelte 
sich erst spi~ter. Offenbar hat die Anspannung der inneren Kapsel- 
abschnitte schon ausgereicht, um dan Schlitz zwischen Pfannenrand 
und Gelenklippe gentigend zu verengen Trotzdem mSchte ich aus 
diesem guten Erfolge nicht den Schlu~ ziehen, daI~ man sich in 
allen Fi~llen mit der Verengerung der Kapsel begntigen und die 
Abrisse am Tuberculum majus und am inneren Pfannenrande, wenn 
solche nachweisbar sind, vernachlassigen soll. 

Rezidive wiirden in einem gewissen Tell tier Falle wahrschein- 
lieh die Folge eines derartigen Vorgehens sein. Eine rationelle 
Therapie der habituellen Schulterluxation mu~ die wesentliehen 
pathologischen Bedingungen des Leidens beriieksichtigen. Dal~ alas 
mSglieh ist, wird - -  glanbe ich - -  durch die oben mitgeteilten 
F~tlle gezeigt. 

Deutsch8 Z~itschrift fiir Chirurgie. LXXXV. Bd, 15 
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