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Uber Operationen bei habitueller Schulterluxation.
Von
Prof. Dr. Perthes,
Direktor des chirnrgisch-poliklinischen Instituts der Universitit Leipzig.

(Mit 4 Abbildungen im Text und Tafel IIL.)

Die operative Behandlung der rezidivierenden Schultergelenks-
luxation ist noch kein abgeschlossenes Kapitel der Chirurgie. Zwar
herrscht Einigkeit dariiber, daf die Operationen, mit denen das
Leiden zuerst 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 dafiir
eine hochgradige Beweglichkeitsheschrinkung oder vollkommene
Ankylose im Schultergelenk. Wir wollen aber nicht nur mit unseren
Operationen den Wiedereintritt der Luxationen verhiiten, sondern
wir wollen dabei die Funktion des Schultergelenkes moglichst voll-
kommen erhalten, Weitaus den meisten Operationen, die dieses
Ziel angestrebt und auch — in den zur Verdffentlichung gelangten
Fillen! — fast stets erreicht haben, liegt bekanntlich das Prinzip
zugrunde, die erschlaffte oder erweiterte Kapsel auf die eine oder
andere Weise zu verkleinern. Nur Hildebrand!) verfolgte ein
wesentlich anderes Prinzip als alle diese Kapselmethoden, indem
er bei Fillen mit Absprengung an der Cavitas glenoidalis einen
neuen inneren Pfannenrand bildete. KEr stellte dabei den Satz auf,
daB eine rationelle Therapie der habituellen Schulterluxation sich
nach der vorliegenden Verdnderung der anatomischen Verhéltnisse
richten muf. Auch ich suchte dieser Forderung zu entsprechen
und fand dabei, daf die anatomische Grundlage der habituellen
Schulterluxation nicht in allen Fillen die gleiche ist. Die FEr-

1) Alphabetisches Literaturverzeichnis am Schlusse der Arbeit.
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weiterung des Kapselraumes ist zwar sicher in den meisten Fallen
vorhanden, auch ist sie zweifellos eine sehr wichtige Verdnderung,
aber sie ist wenigstens in einem grofen Teil der Félle nicht die
einzige oder auch nur die wichtigste Verdnderung, die bei unserer
Operation Beriicksichtigung verdient. Bedeutungsvoller scheint mir
vielmehr in einer gewissen Gruppe von Féllen der Abrifl der am
Tuberculum majus inserierenden Muskeln und in einer
anderen der Abrif des Labrum glenoidale am inneren
Pfannenrande. Die Riicksicht auf diese pathologischen Verén-
derungen fithrte mich dazu, in zwei Féllen die verloren gegangene
Tnsertion der Muskeln am Tuberculum majus wiederherzustellen, in
einem weiteren Fall die am innereren Pfannenrand abgesprengte
Gelenklippe wieder zu befestigen, wihrend in einem vierten Falle
nur die Verkleinerung und Verstirkung der erweiterten und
erschlafften Kapsel ausgefiihrt wurde. In allen 4 Féllen wurde das
Ausbleiben der Luxationen bei guter Funktion des Schultergelenks
erzielt. Der Erfolg ist bis jetzt bei Fall 1 (Epileptiker) 2 Jahre,
bei Fall IV (Epileptiker) 15 Jahre, bei Fall 1T 6 Monate and bei
Fall 111 5 Monate kontrolliert.

Was ist die anatomische Bedingung der rezidivierenden Schulter-
luxation? — Diese Frage hat auf Grund von Sektionsbefunden zu-
erst 1880 Jo&ssel beantwortet, wihrend die von Malgaigne.
Roser, Henke vor ihm geduBerten Anschanungen im wesentlichen
auf Vermutungen basierten. Jossel konnte nicht weniger als 9
Leichenpriparate habitueller Schulterluxationen?) anatomisch unter-
suchen, das sind mehr Sektionsbefunde, als sich aus der gesamten
iibrigen Litteratur zusammenbringen lassen. Allerdings waren nur
bei 3 Fillen. von denen der eine habituelle Luxationen an beiden
Schultergelenken anfwies, die Luxationen klinisch beobachtet worden,
wihrend die 5 anderen Priparate vom anatomischen Préparier-
saal stammten und nur aus der Ubereinstimmung der anatomischen
Befunde mit denen in den vorerwihnten Féllen geschlossen wurde,
daB rezidivierende Luxationen vorgelegen hatten.

Jossel konnte an allen 9 Priparaten nachweisen, daf die Musculi
supraspinatus und infraspinatus am Tuberculum majus abgerissen waren
und sich mehr oder weniger weit retrahiert hatten. An der friheren In-

1) Fast stets handelt es sich bei der habitnellen Luxation um Luxation
nach vorne. Nur A. Cooper und Périer beobachteten habituelle Luxationen
nach hinten und oben. Im folgenden soll nur die erstere Form beriicksichtigt
werden.
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sertionsstelle der Muskeln am Humerus fanden sich Defekte oder doch ab-
norme rauhe Knochenpartien. Die genannten Muskeln waren selbst atro-
phisch, z. T. fettig degeneriert. In Jossels Fillen hatte sich mit den
Muskelenden auch die am oberen Abschnitte des Humeruskopfes ab-
gerissene Kapsel zuriickgezogen, so daB nun der Humeruskopf in direkte
Berithrung mit dem Acromion und mit dem unter dem Musculus del-
toideus befindlichen Zellgewebe mit der Bursa subdeltoidea gekommen war.
Aus letzterem Gewebe hatte sich eine neue, abnorm diinnwandige Kapsel
gebildet, welche aber statt an der Pfanne an dem Akromion ansetzte,
welches selbst mit seiner Unterfliche in die Gelenkwandung mit einbezogen
war. In zwei Fillen war der Musc. deltoideus direkt in den oberen Kapsel-
defekt eingeheilt. In einem Falle stellte die Unterseite des Akromion eine
durch den Humerus glatt geschliffene Fliche dar. Durch diese Verande-
rungen war eine bedeutende VergroBerung des Kapselraumes bedingt.
Daneben fand sich in einem Falle Abrif des Muse. subscapularis von seiner
Insertion, in einem anderen ein Defekt am inneren Rande der Cavitas
glenoidalis, in zweien AbriB bezw. Luxation der Sehne des langen Biceps-
kopfes.

Unter diesen Verdnderungen legt fiir die Erklirung der Luxa-
tionsrezidive Jossel anf den Abrif der Muskeln am Tuber-
culum majus den groBten Wert. Denn dem Vorhandensein der
Muskeln ist es weit mehr wie der Wirkung der Kapsel und der
Bénder zu verdanken, wenn der Kopf in der Pfanne gehalten wird.
,Die Kapsel des Schultergelenks ist normalerweise so weit, dal sie
bequem einen zweimal groferen Kopf aufnehmen konnte, sie ist
groll genug, um ohne Rif eine Subluxation unter den Proc. coracoideus
zu erlauben. Jedoch: ,Die drei Supinatoren des Humerus, Supra-
spinatus, Infraspinatus und teres minor beschrinken die Exkursion
des Gelenkkopfes auf die Grenzen der seichten und schmalen
Pfanne, so dafl jener den Limbus der letzteren nicht iiberschreiten
kann.“ _ReiBen aber Supra- und Infraspinatus ab, wie das an
samtlichen unserer Priaparate sich vorfindet, dann wird der Humerus-
kopf nicht mehr in der Pfanne festgehalten und der Arm wird nur
noch durch den Deltoideus getragen. Schon dieses Verhiltnis, ab-
gesehen von jeder anderen Verdnderung der Kapsel, begiinstigt die
Luxation.“ Jossel kommt bei seinen Untersuchungen zu folgenden
Schliissen:

»1. Die Pridisposition zur Wiederholung der Schulterluxation
wird durch das Abreifen der Muskeln hervorgebracht, die nicht
wieder mit dem Humeruskopf verwachsen sind.*

»11. Begiinstigt werden Rezidive durch die wahrscheinlich ganz
konstant eintretende Vergroferung der Kapsel.“

»In sehr seltenen Fillen mag wohl auch eine Fraktur der
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Cavitas glenoidea oder des Humeruskopfes und die dadurch ent-
standene Verkleinerung der Artikulationsfliche zu Rezidiven bei-
getragen haben.“

Der von Jossel gefandene und besonders betonte Abrifi des
Muse, supraspinatus und infraspinatus ist auch von anderer Seite
— bisher allerdings nicht gerade héufig — bei rezidivierender oder
habitueller Schulterluxation beobachtet worden. In einem von
Deuerlich in seiner Dissertation iiber 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 Préparate konstatiert, daf die
hinteren Facetten des Tub. majus nebst einem Teil der anstofenden
Grelenkfliche abgerissen und weiter unten wieder angeheilt waren,
so daB die Insertion des Musc. infraspinatus stark verlagert war,
wéhrend die Insertion des Musc. supraspinatus wenigstens zum
Teil an normaler Stelle erhalten war. Die Gelenkfliche der Scapula
und der vordere Abschnitt der Kapsel waren intakt, der hintere
Abschnitt der Kapsel dagegen offenbar in dem Bereiche eines fritheren
Kapselrisses durch eine neugebildete Bindegewebsmembran ohne
elastische Fasern ersetzt.

Dehner fand bei der Operation einer habituellen Schulter-
luxation, dafl ,die Sehnen des Musc. supraspinatus und infraspinatus
an der Kapsel abgerissen waren und sich retrahiert hatten“. Das
gleiche konstatierte Miiller in seinem vierten von Franke als
Fall 18 der Gesamtkasuistik beschriebenen Fall. (Vergl. S. 213)
Endlich werden unsere Fille 1 und 2 Beispiele fiir derartige Ab-
risse, als Bedingung habitueller Schulterluxation, abgeben. — Dafi
die Unterfliche der Akromions zur oberen Wand des Gelenkes wurde,
wie in den Fidllen Jossels, ist von anderer Seite bis jetzt nicht
beobachtet.

Die Bedeutung der Muskelabrisse am Tuberculum majus
fir die habituelle Luxation wird durch die Tatsache noch mehr
verstdndlich, daf auch bei der erstmaligen, nicht rezidi-
vierten Luxatio subcoracoidea diese Komplikation keineswegs
ungewdhnlich, ja geradezu héufig ist, wenigstens wenn man die Ab-
risse des Tuberculum majus selbst mit beriicksichtigt, denen natiir-
lich die gleiche Bedeutung zukommt.

Gurlt hatin seinem Lehrbuch der Frakturen 30 Sektionsbefunde
aus der Literatur zusammengestellt, in denen nach Luxatio humeri
eine teils vollstindige, teils unvollstdndige Abtrennung des mit den
Sehnen des Supra- und Infraspinatus, eventuell auch Teres minor
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im Zusammenhang gebliebenen Tuberculum majus vom Humerus-
kopfe konstatiert wurde. Kocher teilt in seiner Arbeit iiber die
Behandlung der veralteten Luxationen im Schultergelenk 8§ solcher
Fille von Luxatio subeoracoidea nnd intracoracoidea mit, die bei
(telegenheit der blutigen Reposition bezw. Resektion des Humerus
eine genane Untersuchung des Gelenkes erlaubten. In 6 von
diesen Fiéllen wurde eine Absprengung des Tuberculum majus ge-
funden. Bei einem Fall von Luxatio humeri subcoracoidea, der
6 Monate nach der Verletzung zur Sektion kam, fand Kocher, daf
vom Tuberculum majus weg ein 2 cm langes Knochenstiick — offenbar
das teilweise abgebrochene Tuberculum majus — in den Museculns
supraspinatus hineinging.

in 10 Fallen von frischer, nicht rezidivierter Luxatic humeri
subcoracoidea habe ich Rontgenbilder herstellen lassen. In 6 Féllen
zeigt sich auf diesen eine Absprengung oder ein Abrif am Tuber-
culum majus. Die abgesprengten Teile haben recht verschiedene
Form und GroBle. Wéhrend auf der einen Seite kleine linsen- bis
erbsengrofe Stiicke sich zeigen, die auch bei noch nicht reponierter
Luxation in der Nachbarschaft des Humeruskopfes liegen, beob-
achteten wir in einem anderen Falle die Absprengung offenbar
des ganzen Tuberculum majus, dessen Schattenbild auf der Rontgen-
platie 3 cm lang und 1%, cm breit erscheint. In dem luxierten
Zustande befand sich, wie aus dem Rontgenbilde mit Sicherheit
zu erkennen ist, dies Fragment mindestens 3 Zentimeter von seinem
eigentlichen Sitze entfernt, gelangte aber durch die Reposition
— wie ebenfalls Rontgen beweist —, wenn auch in etwas ver-
anderter Lage wieder an seine Stelle. In einem anderen Falle
erscheint das ebenfalls fast in seinem ganzen Umfange von der
Absprengung betroffene Tuberculum majus mit seiner untersten
Spitze noch mit dem Humerus im Zusammenhang. — Aus alledem
geht hervor, dafl eine Fraktur des Tuberculum majus bei der
Schulterluxation nach vorne eine ganz gewshnliche Kom-
plikation darstellt, sei es, dal das Tuberculum durch Anstemmen
abgesprengt, set es, daf es durch die Muskelspannung im Momente
der Verletzung, wenn die einwirkende Gewalt den Kopf grade
entgegengesetzt dem Muskelzuge nach vorne bewegt, abgerissen
wird. Ebenso wie Abrifl des Tuberculum majus, ist aber auch Ab-
rif des Musculus supra- und infraspinatus vom Humeruskopfe ohne
Knochenverletzung tatséchlich beobachtet (Bardenheuer).

Es ist nun leicht verstdndlich, dal dann, wenn die abgerissenen
Sehnen mit oder ohne ihren kndchernen Ansatz sich stark retrahieren,
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die verloren gegangene Insertion sich nicht wieder herstellt und
die Muskeln dauernd auBer Funktion gesetzt werden.

Aber auch dann, wenn die Sehnenenden nicht vollstindig vom
Humeruskopfe losreiflen, vielmehr an ihrem #uBersten Ende noch
mit dem Periost des Humerus in Zusammenhang bleiben, bleibt
offenbar in einem Teil der Fille die Wiederanheilung an der
richtigen Stelle aus, vielleicht dadurch, daff noch vor vollig be-
endigter Heilung eine ernente Luxation oder — beim Epileptiker —
nur die krampfhafte Muskelkontraktion die frischen Verbindungen

m, subsec, " "_ "‘- .
SRR\ % 3 —d. t. m.
. b = t. m. inf,
e = — m. inf.
Fig. 1.
Schema des Befundes in unserem Fall I (gezeichnet in Anlehnung an die von Ch. Nélaton
gegebenen Schemata), m, subs,: musc. subscapularis. m, inf,: muse. infraspinatus.
t. m. inf.: tendo muse. infraspinati. d. t. m.: Defekt am Tuberculum majus. entstanden
durch Abri8 der Sehne des muse. infraspinatus. s. i.: suleus intertubercularis.

wieder sprengt. Dann ist zwar eine Verbindung der Sehnen und
der mit ihren Enden verbundenen Kapsel mit dem Humerus er-
halten, aber diese Insertion findet sich viel weiter auBlen als normal,
und das Tuberculum majus findet man an der Stelle des normalen
Sehnenansatzes entbloft. (Vergl. Figur 1.) Auch arbeitet dann,
wenn nach dem Abrif an der eigentlichen Insertionsstelle die
Sehne nur noch durch das benachbarte Periost im Zusammenhang
mit dem Knochen steht, der Muskel zweifellos nicht mehr unter
normalen Spannungsverhéltnissen. Ks ist daher leicht begreiflich,
dal infolge beider Griinde: Verlagerung der Insertion an abnorme
Stelle und Entspannung, die Funktion des losgerissenen Muskels
eine ungeniigende wird und damit eine wesentliche Bedingung fiir den
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Eintritt der Luxation gegeben ist. Unsere Fille I und II zeigten
solche unvollstindigen Abrisse am Tuberculum majus.

Allen diesen steht eine zweite Gruppe von Fillen gegeniiber,
in denen Abrisse oder Absprengungen am inneren Pfannen-
rande die hiufige Wiederkehr der Luxation nach vorne ermoglichen.
Entweder reifit dabei der Limbus cartilagineus vom Pfannenrande
ab und kommt nicht wieder zur Anheilung, oder es sind Sticke
des inneren Pfannenrandes abgesprengt die — ohne an der normalen
Stelle wieder anzuheilen — entweder mit dem Limbus cartilagineus
in Zusammenhang bleiben oder zu freien Gelenkkdrpern werden.
In jedem dieser Fille wird nun von dem vordringenden Kopfe das
Periost von der Vorderseite des Collum scapulae abgelost, so daf
eine Ausbuchtung der Gelenkhohle entsteht, deren Wand vorne von
dem abgeldsten Periost und dem darauf liegenden Musc. subscapularis,
hinten von der Scapula selbst gebildet ist. Bei hiufigen Rezidiven
der Luxation wird der Knochen an der Vorderfliche des Collum
scapulae glatt geschliffen, das abgeloste Periost wird allmihlich
verdickt und steht in kontinuierlichem Zusammenhang mit den
vorderen Kapselabschnitten, so daf beim Anblick des Gelenk-
préparates von vorne jeder Kapselril zu fehlen scheint. Wenn
man in diesen Féllen die Gelenkhéhle von innen her abtastet, so
fihlt man am vorderen Rande der Gelenkpfanne eine scharfe
Knochenkante, ither welche der palpierende Finger direkt auf die
Vorderfliche der Scapula unter den Musc. subscapularis in die Hohle
gelangt, welche den Kopf bei den Luxationen aufnimmt. Am
Humeruskopfe selbst findet sich hiufig hinter dem Tubereulum majus
eine mehr oder weniger tiefe Rinne, in welche nach Eintritt der
Luxation der vorspringende entblobte innere Pfannenrand zu liegen
kommt. In der (egend, wo in der eben beschriebenen Weise der
austretende Kopf sich ein neues Bett griibt, befindet sich bekannt-
lich normalerweise die Bursa subscapularis, welche durch eine
schmale schlitzformige Offnung mit dem Gelenke kommuniziert.
Roser &duBerte nun bereits 1842 die Meinung: ,Wenn die Kom-
munikationstfinung zwischen dem Schleimbeutel unter dem Musc.
subscapularis und der Gelenkhohle weit ist, so diirfte sie die Ver-
renkungen durch bloBe Muskelbewegung und besonders die Rezidive
erleichtern.* Diese Vermutung diirfte insofern zutreffen, als sich
auch die Wand dieses Schleimbeutels wohl an der Auskleidung der
vor dem Collum scapulae entstehenden Hohle mit beteiligen kann.
Der Eingang in diese Hohle beruht aber sicherlich nicht auf einer
primér vorhandenen, abnorm weiten Offnung, sondern wird erst durch
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den Abrif des Limbus cartilaginens vom vorderen Pfannenrande
geschaffen.

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

m. subse,

— = m. inf.
Fig. 2.
Sehema des Befundes in unserem Falle IIT (gez. in Anlehnung an die von Ch.Nélaton ge-
gebenen Schemata). Humerus in normaler Stellung, m. subs.: muse. subscapularis.
m. inf.: muse. infraspinatus. g.: freier Gelenkkorper, entstanden durch Absprengung
am inneren Pfannenrande. 1. g.: labrom glenoidale. d. h. keilformiger Defekt am Humerus.

—tl. h.

m. sube.

= m. inf,

Fig. 3.

Bezeichnung wie Fig. 2, jedoeh Humerus in Luxationsstellung.

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

Broca und Hartmann haben die Luxationen mit Ablésung
des Periostes vom Collum scapulae zum Hauptgegenstand einer
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Arbeit gemacht und haben diese Form der Luxation auch experimentell
an der Leiche zu erzeugen vermocht. Sie konstatierten bei einem
Falle von habitueller Schulterluxation durch die Sektion folgende
Gelenkverénderungen:

Die Gelenkpfanne ist an ihrem vorderen inneren Rande des Labrum
glenoidale beraubt. Die Gelenklippe selbst ist am oberen Ende, welches
mit dem intakten hinteren Teil der Gelenklippe und der Insertion der
langen Bicepssehne zusammenhing, abgerissen. Die von ihrem Ansatz an
der Pfanne geloste untere Partie der Gelenklippe ist nach innen und vorn
verlagert. An dem Teile der Gelenklippe, welcher noch mit dem Pfannen-
rande in Zusammenhang steht, hingt ein dreiseitiges Knochenfragment, das
in einen analogen Substanzverlust am Pfannenrande paBt. Die von seiner
Insertion geloste Gelenklippe bildet einen fibrosen Grenzsaum zwischen der
Gelenkkapsel einerseits und einer abnormen Hohle andrerseits, welch letz-
tere sich zwischen das ahgehobene Periost und die Vorderfliche des Col-
lum scapulae erstreckt.

Das Gebiet des Collum scapulae, in welchem der Knochen, des Peri-
ostes bar, nackt zutage liegt, miBt vom Pfannenrande bis zur Grenze der
Periostabhebung 25 mm. Der Humeruskopf weist hinter dem Tuberculum
majus eine senkrecht verlaufende Rinne auf, die durch zwei fast im rechten
Winkel aneinander stoBende Ebenen gebildet wird — #hnlich etwa, wie
wenn man aus einer geschillten Apfelsine ein Vierteil herausnimmt. Der
innerste Winkel der Rinne ist nach der einen Richtung 19 mm, nach der
anderen 14 mm von der Oberfliche des Humeruskopfes entfernt., Nach
Reproduktion der Luxation legt sich die Kante des vorderen Pfannenrandes
in diese Rinne, wie der Ausguf in seine Form. — Die Gelenkkapsel setzt
sich kontinuierlich in das abgehobene Periost des Collum scapulae fort,
doch ist die Dicke des letzteren merklich geringer als die der Gelenk-
kapsel. —

Sick fand an einem Leichenpriparat einer seit einigen Jahren
bestehenden habituellen Schulterluxation nach innen das Labrum
glenoidale an der Innenseite der Cavitas vom unteren Ende bis zum
Ansatz der langen Bicepssehne zerstort und die Kapsel vom Knochen
abgeldst. Der Kopf stemmte sich mit einem den Ansatz des M.
infraspinatus entsprechenden, dem iiberknorpelten Teile angehdrigen
4 cm langen, 1 cm breiten Knorpeldefekt an den verletzten Rand
der Fossa glenoidalis. Von einem Leichenpriparat habitueller
Schulterluxation, welches von Liobker gewonnen wurde, ist zwar
iiber das Verhalten sdmtlicher Weichteile fast nichts erwihnt. Die
Veréinderungen an den Knochen bieten aber weitgehende Analogien
zu den eben referierten Féllen. ,Von der urspriinglichen Gelenk-
fliche der Scapula besteht nur die kleinere #dulere Hilfte, welche
durch eine senkrecht abfallende Kante nach innen scharf begrenzt
wird. Die groflere innere Hilfte der Cavitas liegt mit der duBeren
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nicht in einer Ebene, sondern stoft in der genannten Kante unter
einen Winkel mit der duBeren zusammen. Der innere Abschnitt
ist vollkommen regelmiBig geformt, mit Knorpel bekleidet und
zeigt gleichfalls nirgends die Spur einer fritheren Absprengung.®
Der Humeruskopf hat ,an der #ulleren, an das Tuberculum majus
grenzende Hilfte seine Wolbung verloren. Hier ist ein die ganze
Hohe des Kopfes einnehmender Defekt von 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 Begrenzung ist allerseits eine durchaus regelmigige, die Knochen
im Bereiche des Defektes iiberall mit Knorpel iiberzogen. nirgends
zeigen sich Spuren einer #lteren Absprengung.“ Am Tuberculum
majus finden sich verdickfe Kapselpartien infolge fritherer Abreiung
der Muskelinsertionen.® Gelenkkopf und Cavitas glenoidalis passen
so aufeinander, daf die Furche des Defektes am Kopfe auf der vor-
springenden Kante der Cavitas reitet.“ — Ein durch Resektion von
P. Vogt gewonnener isolierter Humeruskopf von einem zweiten
Falle habitueller Schulterluxation zeigte Lobker die gleichen Ver-
dnderungen.

Zu diesen 3 anatomischen Untersuchungen kommen einige
gleichartige Operationsbefunde.

So fand R. Volkmann (nach Popke!)) bei der Operation eines
30 jahrigen Epileptikers vorne-unten die Kapsel vom Limbus carti-
lagineus verloren gegangen, so daf ein in die Bursa subscapularis
fithrender Schlitz entstanden war.2) Am Kapselrande dieses
Schlitzes sal ein harter, etwa erbsengrofier, etwas gestielter Korper,
der von Knorpel iiberzogen war und einen knochernen Kern hatte,
offenbar ein stark atrophiertes, mit der Kapsel abgerissenes Frag-
ment von der Gelenkfliche der Scapula. An dieser fand sich ein
entsprechender Defekt. — Auflerdem zeigte der Kopf am hinteren
duBeren Teile einen rinnenformigen, scharf begrenzten Defekt.

Wiesinger fand bei Operation der habituellen Luxation eines
Epileptikers ,keinen Einrif der Kapsel, sondern eine Ablosung der-
selben von dem Rande der Fossa glenoidalis nach innen-unten,
durch welche man den Kopf bequem luxieren konnte. Das Labrum
glenoidale war in der Ausdehnung der Kapselablosung zerstort, das
Periost auf der Vorderseite des Scapulahalses etwa in der Ausdeh-

1) Die Mitteilang Kraskes bezieht sich wohl zweifellos auf denselben Fall.

2) Broca und Hartmann deuten bei Besprechung des Popkeschen Falles
den von Popke als Schleimbeutel angesprochenen Raum wohl mit Recht als
durch die Luxation neugeschaffene Héhle.



Uber Operationen bei habitueller Schulterluxation. 209

nung eines Zolles vollig zerstirt, so da der nackte Knochen vor-
lag. Am Rande der Fossa glenoidalis Knorpeldefekte.

Hildebrand fand bei der Operation zweier Fille habitueller
Luxationen Absprengungen am inneren Pfannenrand. Er spricht
ebenso, wie auch Broca und Hartmann, die sehr plausible Ansicht
aus, dall diese Formen der Luxation durch direkte Gewalten ent-
stehen, die den Kopf von hinfen treffen und nach vorne aus der
Pfanne heraunsdringen.

Endlich bietet unser Fall 3 ein beweisendes Beispiel fiir den
oben beschriebenen Typus habitueller Schulterluxation. (vgl. Fig. 2
und 3, 8. 206.) — Daneben diirften mit Wahrscheinlichkeit die Félle
von Schiiller, Cramer, von W. Miiller-Franke (Nr. 17 Fall 3
Miillers), W. Miiller-Kohlhase (Fall 2) sowie mein Fall 4 in
diese Gruppe zu rechnen sein.

Es gibt nun eine dritte Gruppe von Fillen, in denen als
einziger pathologischer Befund der fiir die Wiederkehr der Luxa-
tionen verantwortlich gemacht werden konnte, die Erweiterung
des Kapselraumes gefunden worden ist. Die Erweiterung betraf
entweder die Kapsel im ganzen (Fidlle von Ricard, Steinthal,
von Burrell und Lovett (2 Fille), Dreesmann, Groth, Kro-
nacher, Joseph Miiller, Krumm), oder sie betraf ausschlieflich
den vorderen Abschnitt derselben, der zu einer hernienartigen Aus-
stiilpung des Gelenkes ausgedehnt erschien. (Fille von v. Miku-
licz, Samosch, Samter). Es mul jedoch hervorgehoben werden,
dall die Erweiterung der Kapsel als einziger wesentlicher patho-
logischer Befund bei habitueller Schulterluxation bisher nur bei
Gelegenheit von Operationen, niemals bei einer Sektion
gefunden wurde. Alle Sektionsbefunde, iber die wir bisher ver-
figen (Falle von Jissel, Deuerlich, Broca und Hartmann,
Sick, Liobker) zeigten neben der Vergrillerung des Kapselraumes
oder auch ohne denselben andere wesentliche abnorme Befunde,
iiber welche oben referiert worden ist. Man mu8 wenigstens in den
Fillen, in denen die Kapsel gar nicht eroffnet wurde (Ricard,
Steinthal) — mit der Moglichkeit rechnen, das auller der Kapsel-
erweiterung wesentliche andere Befunde vorhanden gewesen, aber den
Operateurennicht zu Gesicht gekommen sind. Die Moglichkeit, daf z.B.
der so wichtige Abriff der Labrum glenoidale vom inneren Pfannenrande
bei der Operation nicht gefunden wird, ist um somehr gegeben, als
bei dem kontinuierlichen Ubergang des vorderen Kapselabschnittes
in das abgeloste Periost der Scapula selbst am Leichenpriparate
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zunichst von auben durchaus nichts von einer Verletzung der Kapsel
zu entdecken ist.

Aufler den bisher betrachteten pathologischen Befunden wurden
vor allem Kapselrisse fiir die Wiederkehr der Luxationen ver-
antwortlich gemacht. Zweifellos kann nach der ersten Luxation in
einem klaffenden Kapselrif das umgebende Gewebe zur Einheilung
kommen, wie denn Jossel die Einheilung von Teilen des Musc.
deltoideus tatsdchlich konstatiert hat. So kann der Kapselrif zu
einer VergroBerung der Kapsel und einer Erweiterung der Gelenk-
hohle fiihren. Die Vorstellung aber, daf ein Offenbleiben eines
Kapselrisses dem Humerus den hiufigen Austritt aus der Pfanne
und ein Hindurchschliipfen durch den Riff erlaube, ist bisher nur
fiir die besprochenen Abrisse der Kapsel am inneren Pfannenrand,
noch niemals fiir Einrisse der Kapsel selbst durch die anatomische
Untersuchung bestétigt worden.

Sodann hat man auf Defekte am Humerus besonderes Gewicht
gelegt. Solche kamen in den Fillen von Kiister, Cramer, Lobker,
Schitller, Broca-Hartmann, Sick, W. Miiller-Franke Fall
Nr. 15 (Miillers Fall 1) Staffel, Wendel und, wenn auch nur in
kleinem MaBstabe, in unserem Falle 3 zur Beobachtung. Die
Defekte befanden sich stets hinten und innen von dem Tuberculum
majus in dem fiberknorpelten Bereich des Kopfes. Hinsichtlich ihrer
Beschaffenheit und ihrer Genese scheinen sie nicht ganz gleichartig
zu sein. In dem Falle von Miiller-Franke war eine ziemlich
flache Grube am Humerus entstanden, von der mehrere Spriinge in
die Umgebung ausgingen und deren Boden eine rauhe und unregel-
méfige Oberfliche aufwies. In dem Gelenke fand sich ein freier
Gelenkkoérper, der genau in den Defekt hineinpaBte. In diesem
Falle kann man nicht daran zweifeln, daf es sich um eine Ab-
sprengung gehandelt hat. In den iibrigen Féllen aber 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 ,keilformig*, ,kahnformig®, so daB zwei
Ebenen fast im rechten Winkel aneinander stofen. Diese Ebenen
sind glatt ,spiegelglatt (Staffel), entbehren des Knorpels, sind
nur von einer ganz diinnen Bindegewebsmembran iiberkleidet. Der
an die glatte Fliche angrenzende Teil 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,
Ein freier Gelenkkorper wird in dem Gelenke nicht gefunden und
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wiirde bei den genauen anatomischen Untersuchungen der Leichen-
praparate durch Broca-Hartmann und Liébker auch in der Um-
gebung des Gelenkes kaum iibersehen worden sein, wenn er etwa
nach Frankes Annahme aus einem KapselriB herausgeschliipft wire.
um sich in der Nachbarschaft des Gelenkes zu verbergen. Alle
diese Umsténde, besonders die Keilform des Defektes, die durch eine
Absprengung schwer zu erkliren wire, lassen meiner Ansicht nach
nur den SchluBl zu, daf der Druck des prominenten Teiles der
Pfanne den Defekt erzeugt hat. Wie denn auch Broca-Hartmann
bei dlteren nicht reponierten Luxationen vollkommen analoge Defekte
am Humerns in gleicher Weise entstehen sahen.

Ob man dabei mit Lobker eine abschleifende Wirkung an-
nehmen oder an eine Drucknekrose der gegeneinander gepreliten
oberflichlichsten Knochenschichten denken soll, lasse ich dahin-
gestellt, jedenfalls scheint mir die genane Korrespondenz vom Humerus
und prominenten Pfannenteil mit Bestimmtheit darauf hinzuweisen.
daB es der innere Rand der Gelenkpfanne ist, der bei den wieder-
holten Luxationen sich im Humeruskopfe eine Grube gribt. Wenn
dem aber so ist, so kann die durch den Defekt bedingte Verkleinerung
des Humeruskopfes nicht als Ursache fiir den Eintritt der Luxations-
rezidive angesehen werden. Der Defekt wird erst durch die wieder-
holte Wiederkehr der Luxation bedingt, er ist die Folge der Re-
zidive und kann daher nicht gleichzeitig die grundlegende Be-
dingung fiir sie sein. Es wire ja anch schwer verstindlich, wie
durch einen Keilausschnitt ans dem Humeruskopfe beim Fehlen
sonstiger wesentlicher Verdnderungen am Gelenkapparat die Be-
dingung fiir den Eintritt einer Luxation gegeben sein sollte, denn
die Faktoren, welche den Kopf normalerweise in der Pfanne fest-
halten, sind durch einen Keilausschnitt aus dem iiberknorpelten
Teile des Humeruskopfes in keiner Weise in Mitleidenschaft ge-
zogen. DaB solche Defekte spiter, wenn sie einen bedeutenden
Umfang annehmen, den haufigeren Eintritt der Luxationbegiinstigen
kinnen, soll nicht in Abrede gestellt werden.

Als wesentliche grundlegende Bedingungen der habi-
tuellen Luxation nach vorn haben wir nach den bis jetzt
vorliegenden Befunden nur drei zu beriicksichtigen:

1. Abrifl der Muskeln am Tuberculum majus. (Fille der

Gruppe 1)
2. Abrisse und Absprengungen am inneren Pfannen-
rande. (Fidlle der Gruppe IL)
3. Erweiterung der Kapsel. (Fille der Gruppe IIL)
14%*
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Natiirlich konnen sich die drei Momente miteinander kom-
binieren. DaB eine Vergrifierung des Gelenkraumes in der Mehr-
zahl der Fille vorhanden ist, dafl sie sogar resultieren mufl. wenn
die abgerissenen Gelenkanteile nicht wieder zur Anheilung kommen,
ist leicht verstindlich und es kommt dieser Krweiterung des
Kapselraumes neben den Abrissen selbst zweifellos eine wesentliche
Bedeutung zu. Fir die Kombination von Abrissen am Tuberculum
majus und am inneren Pfannenrande bei habitueller Luxation habe
ich kein Beispiel in der Literatur gefunden, doch zeigt eine Beob-
achtung Malgaignes, von welcher in seinem Atlas, Tafel XIX,
sehr schone Abbildungen gegeben sind, dal bei frischer Luxation
solche Abrisse des Tuberculum majus und Absprengungen am
inneren Pfannenrande gleichzeitig vorkommen. Auch fiir die rezi-
divierende Luxation diirfte daher diese Kombination zuweilen Be-
deutung haben (vergl. auch Fall II).

In einem gewissen Teil der Fille, die von mir als Gruppe 1
und Gruppe 11 zusammengefallt wurden, besteht nun die Moglich-
keit, schon vor der Operation die Diagnose der vorliegenden
pathologischen Verdnderung mit Hilfe der Rontgenanfnahme zu
stellen. Abrisse des Tuberculum 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 Abrif der am Tuberculum majus in-
serierenden Muskeln von dem Humerus auf Grund des Rontgen-
bildes mit grofiter Wahrscheinlichkeit vermutet und bei der Ope-
ration fatsichlich konstatiert. Auch bei einfachem Abriff der
Sehnen — ohne eigentliche RiBfraktur — entstehen offenbar in der
Gegend des Tuberculum majus charakteristische Verdnderungen.
Wenn man das Bild der rechten kranken Schulter von Fall I, Taf. IT mit
dem der linken vergleicht?), so fallt sofort auf, da hier am oberen
Rande des rechten Humerus die normale Rundung fehlt, daB der
Schatten des Humerus oben keine bogenformige, sondern eine mehr
gerade, deutlich unregelmifiige Kontur zeigt, die in der Mitte einen
abnormen Vorsprung aufweist. Die Hohe des Humeruskopfes
erscheint gegeniiber seiner Breite und gegeniiber der anderen Seite
deutlich vermindert. — Ahnlich, wenn 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 vollig
normalen Humeruskopf aufweist, zum Vergleiche dienen.
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gesprochen, lagen die Verhiltnisse in Fall II. — Fiir unbedingt
notwendig halte ich es freilich, fiir derartige Diagnosen mehrere
Anfnahmen bei verschiedener Stellung des Oberarmes und ver-
schiedener Strahlenrichtung zn machen. Bei aufien rotiertem Ober-
arm erscheint der Schatten des Tuberculum majus bei Durch-
leuchtung von vorn nach hinten am deutlichsten, aber auch die
Bilder bei Innenrotation des Humerns sind wichtig. Auch ist fir
richtige Beurteilung zun jedem Bilde die Xontrollaufnahme der
gesunden Seite unter vollig analogen Verhéltnissen erforderlich.
Aus der Rontgenaufnahme wurde auch in unserem Falle III die
-— wie sich durch die Operation ergab — richtige Diagnose
eines Defektes am inneren Pfannenrade gestellt. Es erwies sich
dazu freilich ein genaues vergleichsweises Studium der Platten von
beiden Seiten bei giinstigem Lichte als erforderlich. Der bei der
Operation gefundene kleinhaselnufigrofie Gelenkkorper — das am
inneren Pfannenrande abgesprengte Fragment — war freilich auf
der Platte nicht zu erkennen. — Neben diesen Féllen, in denen die
Rontgenuntersuchung einen positven Befund ergibt, werden immer
Fille von habitueller Luxation étbrig bleiben, die sich der Rontgen-
diagnose entziehen. Unser Fall IV z. B. lief auf dem Riontgenbilde
keine irgendwie deutlichen Ver#inderungen erkennen.

Is ergibt sich nun die Frage, in welcher Weise die Operation
am besten den pathologischen Verdnderungen, die wir als wesentlich
erkannt haben, gerecht wird.

Wenn der Abrif der Muskeln am Tuberculum majus Rezidive
von Humerusluxationen bedingt, so liegt der Gedanke nahe, die
abgerissenen Sehnen am Knochen wieder anzundhen, In der Tat
ist dieser (fedanke nicht nen. Bardenheuer dullert 1886: ,Wenn
diec Rotatoren abgerissen wiren, so konnte man dieselben an den
ihnen zukommenden Platz anndhen, geradeso, wie ich es bei einem
Schlottergelenke des Ellenbogengelenkes nach der Resektion mit der
Tricepssehne gemacht habe.”

W. Miiller hat tatséchlich 1898 bereits eine ,Vorndhung“ der
abgerissenen Muskeln ausgefiihrt.

Er konstatierte bei der Operation (Franke, Fall 18): Abrif der
Kapsel und der M. supra- und infraspinatus vom hinteren #uBeren Ende des
Kopfes. Dort neben der Gelenkfliche am Rande des anatomischen Halses
ein flacher, unregelméiBiger, zehnpfennigstiickgrofer, grubiger Defekt, gegen
welchen bei vollendeter Luxationsstellung der vordere Rand des Limbus
tritt. — Exzision eines ovaliren Stiickes aus der Kapsel an der Stelle
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der Muskelabrisse, Katgutnaht, so dafi die Auswértsroller niher der nor-
malen Insertionsstelle zu liegen kommen.“ Erfolg gut.

Das Prinzip dieser Operation, die bisher die einzige ihrer Art
geblieben zu sein scheint, ist vollkommen zu billigen. Auch ich
habe in zweien meiner Félle — damals ohne Kenntnis der Miiller-
schen Operation — das gleiche Ziel verfolgt. Mein Verfahren war
jedoch insofern von dem Miillers nicht nur technisch, sondern auch
prinzipiell abweichend, als die Muskelinsertion da wieder herge-
stellt wurde, wo sie verloren gegangen war, nidmlich an der
Stelle des Humeruskopfes, die sich bei der Operation als nackte
rauhe Knochenfliche prisentierte (d. t. m. in unserer Figur I, S. 204),
nicht wie bei der Operation Miillers an den erhalten gebliebenen
Weichteilen jenseits derselben. Auch mochte ich nicht so sehr, wie
es Franke und Miiller tun, die Verkleinerung der erweiterten
Kapsel, als vielmehr die Wiederherstellung der Muskel-
funktion als Zweck unseres operativen Vorgehens be-
trachten. Diese Aufgabe scheint mir nicht nur in den Fillen
totaler Abreifung vom Tuberculum majus gegeben, sondern ganz.
besonders auch in den Fillen unvollstindigerer Abrisse (unser
Fall 1 und IT), in denen doch aus den S. 204 auseinandergesetzten
Griinden die Funktion der Muskeln gelitten hat. Hier diufen wir
ganz besonders darauf rechnen, dal nach Wiederherstellung der
normalen Insertion und Spannung die Musc. supraspinatus und in-
fraspinatus ihre Tétigkeit wieder iibernehmen und das Abgleiten
des Kopfes nach vorn verhindern.

Um die abgerissenen Sehnen wieder am entbloften Knochen
anzundhen, kann man sich — &hnlich wie bei der Radikaloperation
der Schenkelhernie nach Roux — U-formig gebogener Nigel be-
dienen, welche die Figur 4 zeigt.

Diese kommen entweder so zur Anwendung, daf sie direkt durch die
zu befestigende Sehne bezw. Kapsel hindurch in den Kopf getrieben wer-
den und die Weichteile direkt auf die rauhe Knochenfliche aufnageln, oder
sie dienen als Haltpunkt, um die Weichteile mit Sublimatseide an die in
den Knochen tief hineingetriebenen Eisenbiigel zu befestigen und sie an
dem umgebenden Knochen zur Anheilung zu bringen. Zweckmifig bohrt
man mit einem Pfriemen an den Stellen, an denen der Nagel in den
Humeruskopf eingeschlagen werden soll, wenig vor. Der Nagel wird zu-
niachst beim Einschlagen mit dem Nadelhalter gehalten. Wenn der Nagel
erst festgestellt ist, kann man ihn mit Hilfe eines Sternpels, welcher am.
Ende eine dem Biigel des Nagels entsprechende Hohlung aufweist, soweit
eintreiben, daf der Biigel nicht mehr tber das Niveau der Umgelung
vorragt.
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Es empfiehlt sich, die Sublimatseide, welche zum Anndhen der Sehne
dienen soll, von vornherein an dem Biuigel des Nagels anzukniipfen, 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 ausfithren zu
kénnen, habe ich den Humeruskopf ausgiebig freigelegt. Es wurde

Fig. 4.

deshalb in Fall I in der aus der Krankengeschichte I niher
ersichtlichen Weise, selbstverstindlich unser sorgfiltiger Schonung
des Nerv. axillaris, ein den Musc. deltoideus umfassender Haut-
muskellappen gebildet, der nach hinten oben in die Hohe geschlagen
wurde. Dadurch wurde der Humeruskopf bezw. die ihn bedeckende
Grelenkkapsel und Muskelanséitze sehr gut zuginglich. Der Erfolg
zeigte, dal der zum SchluB der Operation wieder angenihte
Muskel durch die temporére Desinsertion in keiner Weise in
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seiner Funktion gelitten hat. — In dem Fall 11 wurde umgekehrt
der Musc. deltoideus nicht nach oben, sondern unter Lisung seines
Ursprunges nach unten umgeklappt und zwar unter Verwendung
des von Kocher fiir die Resektion des Schultergelenkes von hinten
beschriebenen Verfahrens, in der in Kochers Operationslehre
(IV. Aufl,, S. 550) angegebenen Modifikation. Nach einem bogen-
formigen, fast rechtwinkligen Schnitt, dessen oberer Teil den
Akromion und der Spina scapulae bis zur Mitte, dessen unterer
Teil dem Hinterrande des Musc. deltoideus folgte, wurde eine dem
Ursprungs des Musc. deltoideus entsprechende Spange vom. Auflen-
rande des Akromion und der Spina scapulae abgemeifelt und im
Zusammenhange mit dem Musc. deltoideus und der ihn bedeckenden
Haut nach unten geklappt. Gerade die Umgebung des Tuberculum
majus, auf die es in unserem Falle besonders ankam, wurde in
vorziglicher Weise dadurch freigelegt. Die abgemeifielte Knochen-
spange wurde mit Draht wieder an ihrem Platze angendht (Fig. 3,
Taf. II). Die Funktion des Deltoideus blieb vollkommen erhalten.
Trotzdem wiirde ich in dem n#chsten derartigen Falle doch eine
vordere Schnittfihrung vorziehen, denn es kann sich — auch wenn
das Rontgenbild nur am Tuberculum majus Verdnderungen erkennen
148t — bei der Operation zeigen, dal auch am inneren Pfannen-
rand Abrisse vorliegen, die die Freilegung auch dieser Gegend
wiinschenswert erscheinen lassen. Von dem hinteren Schnitte ist
aber der vordere Pfannenrand nicht geniigend zugiinglich, wéihrend
sich umgekehrt das Tuberculum majus auch von einem vorderen
Schnitte erreichen lafit.

Bs mdgen nun die Krankengeschichten dieser beiden Iille
folgen.

Im Fall I wurde das Ausbleiben der Luxationen trotz hiufiger
epileptischer Anfille 2 Jahre konstatiert, wahrend die Beweglichkeit
des Schultergelenkes so gut ist, wie vor der Operation. Im Fall IT
ist jetzt — 6 Monate nach der Operation — die Funktion der Schulter
vollkommen normal. Der Patient tut vollen Dienst als Husarenoffizier.

Fall I. (Vergl. Fig. 1, Taf. II vor der Operation, Fig. 2 nach der Heilung.)

A. H., 24 Jahre, Schmied, leidet seit seinem 15. Lebensjahre an epi-
leptischen Anpfillen. In einem solchen fiel er im Juli 1901 eine Treppe
herab und zog sich eine rechtsseitige Schulterluxation zu, die nach 2 Tagen
reponiert wurde. Seit einer im November 1901 eingetretenen zweiten
Luxation wurden diese Verrenkungen hiufiger und traten in den letzten
Jahren etwa alle 14 Tage ein, oft bei geringfiigigen Anlissen, wie beim
Harmonikaspielen, bei der Arbeit, immer aber dann, wenn der Patient den
Arm nach vorne erhob — also bei ,Armkreisen vorwirts.“ — Durch die



Uber Operationen bei habitueller Schulterluxation. 217

hiufigen Luxationen, die stets eine gewisse Zeit Schmerzen hinterlassen,
ist der Patient nahezu arbeitsunfiahig geworden. — Der blaB aussehende,
aber muskulése Mann stiitzt dauernd den rechten Arm wegen Schmerzen
im Schultergelenk. Man sieht das Akromion rechts deutlicher hervor-
springen wie links, wegen maBiger Atrophie des Musc. deltoideus. Bei
Bewegungen fithlt man im Schultergelenk zuweilen ein leichtes Reiben.
Die Bewegungen sind im Schultergelenk etwas beschrinkt, besonders die
seitliche Erhebung. Nach Eintritt der Luxation, die der Patient willkiir-
lich hervorrufen kann, bleibt der Arm in abduzierter und elevierter Stel-
lung stehen, kann allerdings dann noch etwas adduziert werden, doch ver-
meidet der Patient diese schmerzhafte Bewegung. Der Patient kann die
Luxation selbst reponieren, er erhebt dabei den abduzierten Arm noch
mehr in die Hohe und senkt ihn noch vorn, macht also die entgegengesetzte
Bewegung wie beim Ausrenken. Das Rontgenbild zeigt besonders im Ver-
gleich mit der gesunden Seite, daf der Humeruskopf nicht die normale
Rundung hat, sondern in der Gegend des Tuberculum majus einen breiten
flachen Defekt aufweist, dessen Grund Rauigkeiten erkennen liBt. —
8. X. 1904, Operation:!) Huofeisenformiger bezw. deltaférmiger Schnitt
lings dem freien Rande des Deltoideus. Der Schnitt beginnt vorn am
Proc. coracoideus, geht dann nach der Insertion des Musculus deltoideus
hinab, biegt hier um und zieht am hinteren Rande des Musec. deltoideus
wieder in die Hohe, um hier etwas unterhalb des Humeruskopfes zu enden.
Es wird der Deltoideus nahe an seinem Ansatze, etwa 2 cm von dem
Kuochen entfernt, durchtrennt, so daf nur ein kleiner Teil des Muskels
im Zusammenhang mit dem Knochen bleibt, die Hauptmasse aber in Form
eines Hautmuskellappens nach oben geschlagen werden kann. Nachdem
die breite Insertion des Muskels am Humerus einmal abgetrennt ist, laBt
sich der obere Teil des Muskels leicht stumpf vom Humeruskopf abheben
und nach oben und hinten schlagen. Der hintere Rand des Muskels ist
dabei nur in seiner unteren Halfte freigelegt, so daB der Eintritt des Nerv.
axillaris nicht verletzt werden kann. Nachdem der von Kapsel- und Muskel-
insertionen bedeckte Humeruskopf freigelegt ist, lassen sich zunichst keine
Abnormititen erkennen. Die Kapsel wird nun durch einen Lingsschnitt
im Sulcus intertubercularis erdffnet, Es flieBt wenig scrose Fliissigkeit ab
(Hydrops geringen Grades). Bei der Abtastung des Gelenks zeigt sich,
daB an der Stelle des Tuberculum majus eine rauhe, von Knorpel ent-
blofte Fliche von etwa MarkstiickgroBe besteht und daB hier die Musc.
supraspinatus und infraspinatus nicht in normaler Weise inserieren, viel-
melir in einen Teil der Gelenkkapsel iwibergehen, welcher sich von dem
Humerus mit dem in den Kapselraum eingefithrten Finger leicht abheben
1aBt. Die Kapsel selbst ist weit und schlaff. Es handelt sich also, wie
schon auf Grund des Rontgenbildes angenommen war, um einen Abrif der
Muskelinsertionen am Tuberculum majus. Im ibrigen ergibt die Abtastung
der Pfanne und des Kopfes nichts Abnormes. Um die Insertion des Mus-

1) Bei dieser wie bei allen grioBeren aseptischen Operationen, die ich in
den letzten Jahren machte, wurden sterilisierte Gummihandschuhe mit dariiber-
gezogenen Tricothandschuhen nach voraufgegangener sorgfiltiger Hindedesin-
fektion vom Operateur und den Assistenten beuutzt.
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kels am Tuberculum majus wieder herzustellen, werden die Sehnen dieser
Muskeln moglichst nach vorn gezogen und nun durch sie hindurch ein
Drahtstift 1) in den Humeruskopf getrieben. Derselbe wird zur Hilfte um-
gebogen und dann fest umgeklopft, so daB der umgebogene Teil des Nagels
die Sehnen fest gegen den Teil des Humeruskopfes, der dem Tuberculum
majus entspricht, flichenhaft andriickt. Auf dem Rontgenbild 2 erscheint
der umgebogene Nagel infolge der mit der Biegung zusammenfallenden
Richtung der Strahlen gerade. AuBerdem wird der hintere Teil der Kapsel
mehrfach mit starker Sublimatseide behufs Verstirkung und Verkiirzung
durchflochten. Beim Zuziehen der Sublimatfiden runzelt und verkirzt sich
die Kapsel nach dem Prinzip der Langeschen Reffnaht der Sehnen.
Alsdann wurde der hochgelagerte Musc. deltoideus wieder an seinem
Endteile mit Katgut angeniht und ihm so seine Insertion am Humerus
wiedergegeben. Hautnaht — 1 Drain. Entfernung des Drains am 4.,
der Nihte 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 Ubungen 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° Erhohung kon-
statiert. .
Am 17.Jan. 1905 und am 13. Febr. 1906 wurde der Patient in der med.
Gesellschaft zu Leipzig vorgestellt. Bis jetzt — zwei Jahre nach der Operation
— 1ist die Luxation niemals wieder eingetreten, wihrend der Patient min-
destens jeden Monat einen epileptischen Anfall hatte, Elevation des Armes
bis 160 ¢ moglich. Bei Rotationshewegungen fithlt man leichtes Reiben —
so wie vor der Operation. Der Mann kann auch schwere Gegenstidnde ohne
Anstrengung erheben. Bis zum Juli 1906 arbeitete er als Kesselschmied,
wobei er ungehindert beim Nieten den schweren Hammer schwang, Im
letzten Monat hat er allerdings wegen gehiufter epileptischer Anfille seine
Arbeit aufgeben miissen.

Fall II. (Rontgenbild 8, Taf. II, nach der Heilung.) Frhr.v. D., Husaren-
leutnant, zog sich im Juni 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, 8mal durch stirkere Insulte -—
zweiter 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
Stockhieb mit der rechten Hand die linke eine unwillkiirliche Schleuder~
bewegung machte. Die Luxationen — stets handelte es sich um Luxa-
tionen nach vorn — wurden in Chloroformnarkose angeblich stets mit
Schwierigkeit reponiert, die letzte vor 2 Monaten.

20. V. 1906. Patient trigt dem Arm in einer Schlinge, da ausgiebige
Bewegungen noch Schmerzen verursachen, Die Muskulatur der linken
Schulter, besonders der Musc. deltoideus und infraspinatus, sind deutlich

1) Hieraus entwickelten sich die bei den spiteron Operationen verwendeten
U-Nigels
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atrophisch. Der Umfang des linken Oherarms betrigt links 2 cm weniger
als rechts. Die passiven Bewegungen im linken Schultergelenk sind frei..
Auf den Rontgenaufnahmen des linken Schultergelenks erkennt man in der
Gegend, die dem oberen Abschnitte des Tub. majus entspricht, eine Ab-
flachung, die auf einen flachen Defekt an diesem Tuberculum schlieBen 148t.

23. V. 1906. Hinterer Resektionsschnitt nach Kocher. An dem hin-
teren Rand des freigelegten Deltoideus werden die hintersten Biindel dieses
Muskels durch einen 3 em tiefen Schnitt durchtrennt, dann von der Spina
scapulae und dem Akromion eine !/, —3/, cm breite Knochenleiste ab-
gemeifielt, nachdem die Linie des MeiBelschnittes durch eine entsprechende
Reihe von Bohrlochern vorgezeichnet ist (von Koenig scnior fir das
Meifleln am Unterkiefer angegebenes Verfahren). Nachdem der Musc. del-
toideus mit der Knochenspange und der bedeckenden Haut nach vorn und
unten zuriickgeschlagen ist, erscheinen die deutlich schlaffen, erweiterten
hinteren und oberen Partien der Gelenkkapsel. Der Musec. infraspinatus
ist auffallend atrophisch. Die Gelenkkapsel wird durch einen Schuitt vom
Sule. intertubercularis noch oben ercffnet. Die Palpation ergibt an der
Gelenkpfanne keine Verinderungen, jedoch kommt man mit der Finger-
kuppe vom vorderen Pfannenrande sogleich auf die Vorderfiiiche des Collum
scapulae (Abrif des Labrum glenoidale?). Nach hinten kann der eingefithrte
Finger leicht die Kapsel vom Humerus abheben und fihlt hier am hin-
teren Abschnitte des Tuberculum majus einen schitzungsweise 2 cm breiten,
3 cm langen flachen, aber scharfrandigen Defekt, der als AbriB des Musc,
infraspinatus gedeutet wird. Hier wird die Kapsel nochmals gespalten,
sie erscheint verdickt und narbig veriandert. Mit dem hinteren Kapsel-
abschnitte wird die Sehne des Musc. infraspinatus vorgezogen und ver-
mittelst eines U-Nagels in dem Defekte festgenagelt. (Vergl. das Rontgen-
bild 3.) Dann wird der erweiterte obere und hintere Abschnitt mit
mehrfachen starken Sublimatseidenfiden nach Art der Langeschen Raff-
naht durchflochten, verktirzt und verstirkt. Der Schnitt durch die Kapsel
im Sulc. intertubercularis wird ebenfalls mit Sublimatseide verniht und
dabei auch die vorderen Kapselabschnitte etwas verkiirzt. Dann wird die
von dem Akromion und der Spina scapula abgemeifelte Knochenleiste mit
4 Aluminiumbronzedrihten 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
Hautniahte aus der per primam geheilten Wunde entfernt. Am 9. Tage
mit vorsichtigen passiven Bewegungen, und Massage begonnen. Am 14. Tage
wird der Desaultsche Verband dauernd fortgelassen und mit Ubungen an
Pendelapparaten begonnen. Die weitere Nachbehandlung hatte Herr Kollege
Heile in Wiesbaden zu ubernehmen die Gite. Am 27. August — in
drei Monaten nach der Operation — ist die Funktion des Armes so weit
wieder hergestellt, daf der Arm aktiv seitlich bis nahe an die Vertikale
(bis 1609) erhoben werden konnte.

10.X.1906. Beweglichkeit des Schultergelenks normal, ebenso Funktion
der Schultermuskeln. Pat. tut seit ca. 4 Wochen vollen Dienst, hat sich an
einem Offiziersrennen beteiligt und ging als Zweiter durchs Ziel. (Funktion
des linken Armes beim Reiten wesentlich!) Zwei der Drahtnihte am Acromion
jetzt unter der Haut beweglich zu fithlen. Pat, wiinscht ihre Entfernung.
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Gerade so, wie die abgerissenen Sehnen am Tuberculum majus,
kann man auch das am inneren Pfannenrande abgerissene
Labrum glenoidale und die damit zusammenhdngende Kapsel
wieder befestigen und zur Anheilung bringen. Auch hier dienen
die dicht an der Pfanne in das Collum scapulae geschlagenen
U-Niagel als Haltepunkte zum Annéhen der Gelenklippe
{vergl. Rontgenbild 4).

Allerdings ist der innere Pfannenrand nicht besonders gut zu-
ginglich. Er wird gedeckt zundchst von dem Musc. subscapularis,
iiber welchen diesen kreuzend der Musc. coracobrachialis und capuf
breve musc. bicipitis vom Proc. coracoideus zum Humerus neben
den Gefilnervenbiindel herabziehen. Als #duBerste dritte Schicht
liegt darauf der Musc. 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 der Abrif am inneren Pfannenrande bei den
Operationen habitueller Schulterluxationen verhiltnismaBig so selten
gefunden, und die Naht an dieser Stelle vor unserer Operation
noch nicht ausgefithrt ist. Bei der mit der tempordren Des-
insertion des Musc. deltoidens gemachten giinstigen Krfahrung
habe ich mich nun nicht gescheut, dasselbe Prinzip auch auf die
vorderen Muskeln zu itbertragen, die den Weg zum inneren Pfannen-
rande versperren. Es wurde nach einem dem vorderen Rande des
Muse. deltoideus folgenden Hautschnitte, Vorziehen dieses Muskels
und Durchtrennung seiner vordersten Biindel nahe der Clavicula
nun die Sehne des Musec. pectoralis major nahe am Humerus durch-
schnitten und dieser Muskel brustwirts verlagert, dann mit Gigli-
scher Sidge die #duberste Spitze des Proc. coracoideus abgesigt.
Darauf wurden die mit dem abgesédgten Knochenstiickchen zusammen-
hiangenden muse. coracobrachialis und caput breve bicipitis nach
dem Arme zu heruntergeklappt. Der dann vorliegende obere Rand
des Musc. subscapularis lieB sich in unserem Falle nach unten ver-
zichen. Doch wiirde auch auf diesen Muskel eventuell das Prinzip
der tempordren Desinsertion anzuwenden sein. Die Wiederher-
stellung der Muskelansiitze ist besonders leicht natiirlich am Proc.
coracoidens, an dem mit Drahtnaht das abgeségte Knochenstiickchen
wieder befestigt wird (Rontgenbild 4). Aber auch die Naht der
Sehne des Muse. pectoralis 146t sich natiirlich unschwer so sicher
ausfithren, daf man fiir die Funktion dieses Muskels keine Befiirch-
tungen zu hegen braucht.

Tch lasse hier die Krankengeschichte meines Falles ITI folgen.
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Es handelte sich um einen der Fille, deren pathologischer
Befund auf S. 205 ausfithrlicher geschildert ist. Das am inneren
Pfannenrande abgesprengte Fragment hatte sich in einen freien
(Gelenkkorper umgewandelt. Die Operation liegt jetzt 5 Monate
zuritck. Die Luxationen, die frither sehr hiufiz und bei den gering-
fiigigsten Veranlassungen erfolgten, sind trotz ergiebiger Bewegungen
bei der Arbeit nicht wieder eingetreten. Die Beweglichkeit und
Funktion des Schultergelenkes ist nahezu normal. Die temporire
Desinsertion hat die Kraft der betreffenden Muskeln nicht beein-
trachtigt.

Fall III. (Hierzu Rontgenbild 4, Taf II, nach der Heilung.)

Der 29 Jahre alte Buchbinder Karl R. hat sich im Juni 1900 als
Soldat durch Sturz von der Treppe die erste Verrenkung des linken
Schultergelenkes zugezogen. Nach 6 wochentlicher Lazarettbehandlung war
er wieder dienstfihig. Im November 1900, als Patient rasch die Treppe
heraufging und sich dabei mit der linken Hand am Gelinder hochzog,
trat der Oberarmkopf zum zweiten Male aus. Seitdem sind weit fber
20 Luxationen erfolgt und zwar oft bei den leichtesten Veranlassungen,
so beim Schwimmen oder bei ciner ungeschickten Drehung im Bett. —
Bei der Untersuchung findet man bei dem kréaftigen, sonst gesunden Manue
die Bewegungen des linken Schultergelenkes aktiv und passiv vollkommen
frei bis aut die AuBenrotation, die wenig beschrinkt ist. Muskelatrophie
ist nicht erkennbar. Die Verrenkung willkiirlich hervorzurufen, ist nicht
moglich, doch tritt eine solche nach der Aufnahme in die Privatklinik ein,
wie Patient seinen Rock auszieht. Sie zeigt den Typus der Luxatio sub-
coracoidea. Die Reposition gelingt dem Pat. selbst. Auf den Rontgen-
bildern beider Schultern weist der Humeruskopf der affizierten Seite voll-
kkommen normale Konturen auf, dagegen zeigt der dem vorderen Pfannen-
abschnitt entsprechende Schatten eine lichtere Stelle, aus welcher der
Schiuf auf einen Defekt am inneren Pfannenrande gezogen wird.

12. VI. 06 Operation.

Bei Beginn der Chloroformiithernarkose tritt durch die Muskelspannung
im Exzitationsstadium die Luxation wieder ein. Schnitt entlang dem
vorderen Rande des Musc. deltoideus. Trennung von Deltoideus und Pecto-
ralis major. Unterbindung von Vena cephalica und Arteria thoracico-acro-
mialis. Unter dem Proc. coracoideus erscheint der luxierte Humeruskopf
bedeckt vom Caput breve musec. bicipitis und Muse. coracobrachialis. Er
ist sehr leicht durch direkten Druck zu rrponiercn und gleitet ebenso
leicht wieder in seine Luxationsstellung. Oberhalb des Proc. coracoideus
werden die vordersten Fasern des Musc. deltoideus bis auf die Clavicula
yuer durchtrennt. Mit dem Elevatorium wird die Unterfliche des Proc.
coracoideus freigemacht, der Proc. coracoideus etwa 1 ¢m an der Spitze
behufs spiterer Anlegung der Drahtnaht durchbohrt und dann die Spitze
des Proc. coracoideus abgesigt. 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. subscapnlaris
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vor, es zeigt sich jedoch, daB der Musc. subscapularis den Humeruskopf
nicht erreicht, sondern weit unter demselben an der stark erweiterten
Kapsel inseriert, Bei Eroffnung der Gelenkkapsel durch einen im Sule.
intertubercularis nach oben gefuhrten Schnitt entleert sich reichlich blutig
serose Flissigkeit. Bei Abtastung des Gelenkes zeigt sich die Insertion
der Muskeln am Tuberculum majus erhalten, aber hinter demselben fiihlt
man in dem {berknorpelten Bereich des Humeruskopfes eine eigentiim-
liche Rinne, die ganz dem Sulcus intertubercularis &hnelt. Der innere
vordere Rand der Pfanne springt als scharfe Kante vor. Uber derselben
gelangt der Zeigefinger bequem in einen vor dem Collum scapulae befind-
lichen Hohlraum. In diesen Nebenraum der Gelenkhshle gelangt der
Humeruskopf bei Herstellung der Luxationsstellung hinein. Nunmehr wird
der Musculus pectoralis major an seiner Sehne abgetrennt, der Muskel
selbst auswirts mit Haken zuriickgezogen. FErst jetzt liegt die noch von
der Gelenkkapsel bedeckte Gegend des inneren Pfannenrandes gut frei.
Durch einen Schnitt entlang dem oberen Rande des Musc. subscapularis
wird nun die Kapsel zum zweiten Male eroffnet und die Hohle vor dem
Collum scapulae zu Gesicht gebracht. Dieselbe enthalt einen freien Ge-
lenkkorper von HaselnuBgroBe, 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 Stiick desselben — fast die Hilfte — die scharfe innere Kante
der Pfanne iiberragt. Das Labrum glenoidale sitzt nicht mehr an der Sca-
pula fest, vielmehr findet sich zwischen Gelenklippe und Pfanne ein Spalt,
der in die vorerwihnte Hohle vor dem Collum scapulae fithrt. Der ent-
bloBte Teil des Collum scapulae erstreckt sich vom Pfannenrande etwa
2 cm nach hinten. An dem Pfannenrande wird mit Pfriemen vorgebohrt
und zwei Hufeisenniigel mit Hilfe des Stempels, der sich dazu hier als
unumginglich notwendig erweist, eingeschlagen. Mit Hilfe untergefithrter
Sublimatseide wird der Limbus cartilagineus an den Hufeisenniageln be-
festigt, die Erofinungsstelle der Kapsel mit Sublimatseidennaht geschlossen,
der stark erweiterte vordere Kapselabschnitt durch Raffnaht verkleinert.
Die Spitze des Proc. coracoideus wird mit samt den daran hingenden
Muskeln wmit Aluminiumbronzedraht wieder an seinem Platze angenaht.
Sehnennaht des Muse. pectoralis major und Naht der durchtrennten
Biindel des Musc. deltoideus, 1 Drain zwischen Musc, pectoralis major und
deltoideus. Hautnaht. An den beiden der Operation folgenden Abenden
Temperatur 38,00 dann normale Temperatur.

20. VI 06. Entfernung der Niihte.

80. VI. 06. Beginn mit Massage und Bewegungen.

10.X1.06. Pat, arbeitet seit ca. 1 Monat. Hat nur nach lingerem Heben
!/, Zentner schwerer Ballen voritbergehend Schmerzen in der operierten Schulter,
Bewegungen passiv vollig frei, aktiv fehlen nur noch an Elevation hochstens 10°.

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

Der entkalkte und in Celloidin eingebettete freie Gelenkkorper zeigt
bei der mikroskopischen Untersuchung einen kleinen zentralen Knochen-
kern, rings umgeben von einer Schicht hyalinen Knorpels, die ihrerseits
wieder auBen rings von einer Bindegewebsschicht begrenzt wird.
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Die hier mitgeteilte ,Naht am Pfannenrande“ nach tempo-
rirer Desginsertion der bedeckenden Muskeln diirfte in Koun-
kurrenz treten mit der von Hildebrand empfohlenen Operation.
Hildebrand hat 3 Fille von habitueller Luxation in der Weise zur
Heilung gebracht, daf er einen neuen erhabenen inneren Pfannenrand
bildete und den erweiterten Kapselraum verengerte. Es bestanden
in diesen Féllen Absprengungen am inneren Pfannenrande und
offenbar war auch die S. 205 beschriebene subperiostale Hohle vor
dem Collum seapulae ausgebildet. Hildebrand vertiefte die Pfanne
mit dem scharfen Loffel und flachte den duBeren Pfannenrand ab,
80 dall eine gut erhabene vordere Leiste entstand. Die innere Aus-
buchtung der Kapsel wurde behufs Verkleinerung mit Jodoform-
gaze ausgestopft.

Trotz der ausgezeichneten Erfolge, welche Hildebrand erzielte,
habe ich seiner Operation gegeniiber einige Bedenken, die bei
meinem Verfahren nicht in Betracht kommen. Wenn ein betricht-
liches Stiick der Pfanne abgesprengt ist, so diirfte es schwer sein,
aus dem noch vorhandenen Rest eine gute neue Pfanne zu bilden.
Ferner ist die Vertiefung mit dem scharfen Loffel nicht denkbar
ohne Entfernung des Gelenkknorpels. Der Kunst keines Chirurgen
kann es gelingen, eine so glatte und fitr die Bewegungen giinstige
Fliche zn schaffen, als sie die Natur in dem glatten Knorpeliiber-
zuge gebildet hat. Es scheint mir daher besser, diesen Gelenk-
knorpel nicht fortzunehmen.

Auch scheint mir die Neubildung einer erhabenen Leiste nich
notwendig, um dem Kopf das Heriibergleiten #ber den inneren
Pfannenrand zu verwehren, denn auch das normale Schultergelenk
weillt keine solche erhabene Leiste am inneren Rande der Pfanne
auf. Die Pfanne stellt vielmehr nur den ganz glatten Awusschnitt
einer Kugelfliche dar. Es diirfte also natiirlichere und daher im
allgemeinen auch fir die Funktion giinstigere Verhéiltnisse wieder-
herstellen, wenn man den Austritt des Kopfes in die Hohle vor
dem Collum scapulae dadurch unméglich macht, daB man die zwischen
dem inneren Pfannenrande und der Gelenklippe klaffende Liicke
verschlieft und das Labrum cartilagineum mitsamt der Kapsel
wieder in die normale Beziehung zur Pfanne setzt. Auch die Jodo-
formgazetamponade zur Kapselverkleinerung diirfte besser durch eine
Methode ersetzt werden, welche eine primire Heilung der Wunde
moglich macht,

Zur Verkleinerung der erweiterten Kapsel — und
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damit wenden wir uns der dritten Gruppe unserer Fille von
habitueller Schulterluxation zu — stehen uns eine Reihe von Me-
thoden zur Verfiigung, die Hildebrand (L c. S. 364) iibersichtlich
zusammengestellt hat. Ich bediente mich der von Lange fiir die
Verkiirzung der Sehne angegebenen Raffnaht, also im wesentlichien
der von Hildebrand als Kapselincision und Faltelung aufgefithrten
Methode. Dabei wurde jedoch behnfs Verstirkung der gedelnten
Kapsel diese mehrfach mit Sublimatseide durchflochten. Die von
Lange bei der Sehnenplastik gemachte Erfahrung, daff diese Seiden-
stringe einheilen und von einem straffen sehnenartigen Bindegewebe
durchwachsen werden, war dabei magebend und der durch Lianges
Vortrag angeregte Gedanke, bei der habituellen Schulterluxation
eine Art kiinstlicher Gelenkbdnder nach Analogie der .seidenen
Sehnen“ Lianges zu schaffen, wurde filr mich iiberhaupt der Anlaf,
mich mit der habituellen Schulterluxation eingehender zn beschéif-
tigen. Im folgenden Falle ist diese Kapselmethode ausschiieflich
zur Anwendung gekommen.

Fall 1V. Der 18jihrige Sattlergehilfe Max B. leidet seit seinem
13. Jahre an epileptischen Anfillen, die in Zwischenrdumen von 1-—4%
Wochen auftreten. Bei einem solchen Anfalle zog er sich im Jahre 1904
eine Luxation subcoracoidea zu, die sehr biufig wiederkehrte und den
Patienten in letzter Zeit vollig arbeitsunfihig machte, da, bei jedem Ver-
suche schwerer Arbeit, sie regelmidfig wieder eintrat. — Bei der Unter-
suchung ist am rechten Schultergelenk zuniichst nichts Auffalliges festzu-
stellen. Das Schultergelenk ist frei beweglich, das Roéntgenbild 1aft keine
Knochenbeschéidigungen erkennen. Nach Einleitung der Narkose 1aBt sich
vor Beginn der Operation zeigen, daB der Oberarm ohne Gewaltanwendung
durch Elevation und direktem Druck zu luxieren ist.

Operation 18. 1. 05.

Incision entsprechend dem vorderen Rande des M. deltoideus vom P'ro--
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 eroffnet. Die Abtastung des Gelenkes von innen ergibt an
dem vorderen Rande der Kapsel eine Offnung, durch welche der palpierende
Finger unter dem M. subscapularis auf die Vorderfliche der Scapula ge-
langt. Es ist jedoch, da die Inspektion der Gegend nicht moglich ist,
nicht zu sagen, ob es sich um den Rest eines Kapselrisses oder die nor-
male schlitzformige Kommunikation mit der Bursa subscapularis handelt.

Es wird unter moglichst starker Innenrotation des Humerus der
vordere Abschnitt der Gelenkkapsel durch Raffnaht mit Sublimatseide ver-
kiirzt, ebenso unter AuBenrotation der hintere weniger erweiterte Ahb-
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schnitt. In die verkirzte Kapsel werden mehrere Sublimatseidenfiden ein-
gendht, um eine kiinstliche Verstirkung der Kapsel zu erzielen.

Am ersten Tage Temperatursteigerung auf 88,5, dann dauernd nor-
male Temperatur. Am achten Tage wurde der Patient aus der Privat-
klinik mit per primam geheilter Wunde mit Desault’schem Verband ent-
lassen.

3 Wochen nach der Operation wurde mit passiven Bewegungen und
Massage begonnen. Am 2. April wurde Patient mit noch geringer Be-
weglichkeitsbeschrankung im Schultergelenk, die, wie die Kontrolle lehrte,
bald vollkommen verschwand, 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 haufig eingetretener epileptischer Anfalle ist
die Luxation nicht eingetreten. Das Schultergelenk ist bis auf eine mini-
male Beschrankung der AuBenrotation aktiv und passiv vollig frei beweg-
lich. Patient ist in seinem Berufe als Sattler seit der Operation nur durch
die epileptischen Anfille behindert.

Wie man sieht, kann das Resultat als vorziiglich bezeichnet
werden. Die Funktion des Schultergelenkes ist vollkommen normal
und trotz h#éufigerer epileptischer Anfélle ist die Luxation nicht
wieder eingetreten. Trotzdem war bei der Operation nur die
Kapselerweiterung, nicht aber der offenbar daneben vorliegende
Abrif am inneren Pfannenrande beriicksichtigt worden, denn der
Operationsplan, der im Fall 3 zur Ausfithrung kam, entwickelte
sich erst spdter. Offenbar hat die Anspannung der inneren Kapsel-
abschnitte schon ausgereicht, um den Schlitz zwischen Pfannenrand
und Gelenklippe geniigend zu verengen Trotzdem mochte ich aus
diesem guten Erfolge nicht den Schluf ziehen, daf man sich in
allen Féllen mit der Verengerung der Kapsel begniigen und die
Abrisse am Tuberculum majus und am inneren Pfannenrande, wenn
solche nachweisbar sind, vernachléssigen soll.

Rezidive wiirden in einem gewissen Teil der Fille wahrschein-
lich die Folge eines derartigen Vorgehens sein. Kine rationelle
Therapie der habituellen Schulterluxation muf die wesentlichen
pathologischen Bedingungen des Leidens beriicksichtigen. Dal das
moglich ist, wird — glaube ich — durch die oben mitgeteilten
Falle gezeigt.

Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie. LXXXV. Bd. 15
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