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Zur Kenntnis des schnellenden Knies.
Von Dr. Max Budde, Privatdozent und Oberarzt der Klinik.

Uber das schnellende Knie ist in der deutschen Literatur recht
wenig niedergelegt, und es diirfte sich deshalb wohl rechtfertigen,
diese Gelenkbewegungsanomalie einmal zusammenfassend zu be-
handeln, um womdglich aus der Zahl der vorliegenden Beobach-
tungen, die viel ausfithrlicher franzésischerseits gewiirdigt worden
sind, das Wesen des Krankheitsbildes herauszuschilen. Es wird
sich dann ergeben, ob es sich um eine eigene Krankheit oder nur
um ein Symptom bei verschiedenen regelwidrigen Zustdnden han-
delt. Ferner ist es sicher lehrreich, die jetzt zum Allgemeingut
gewordene Kenntnis der Kniegelenksmechanik, wie sie R. Fick
so mustergiiltig entwickelt hat, auf dieses eigenartige Phinomen
anzuwenden, und auf die Weise kann viclleicht auch eine Ver-
tiefung unseres Wissens erreicht werden.

Schon bei Durchsicht der einschligigen Literatur 1iBt sich
ohne weiteres ein auf dtiologischen Grundsidtzen fullender Ein-
teilungsgesichtspnukt gewinnen, je nachdem es sich um ein an-
geborenes oder in frither Jugend in Erscheinung getretenes Leiden
handelt oder ob eine Gelenkverletzung im weitesten Sinne oder
eine Gelenkerkrankung vorangegangen ist. Von beiden Gruppen
konnte ich je einen Fall beobachten und beginne mit der Schilde-
rung des zur ersteren gehérigen.

Das 7jahr. Kind Else L. wird im Februar 1921 in unserer chir-
urgischen Poliklinik scitens der Mutter vorgestellt, weil: es seit 1/, Jahre
im r. Knie ein so merkwiirdiges Krachen aufweise. Dieses sei in
lIetzter Zeit so stark geworden, daB die Mutter in der Nacht, wenn
das Kind sich im Schlafe bewege, davon aufwache. Das Kind
selbst gibt auf Befragen an, daB es dieses schon viel linger ver-

spiire. Irgendeine voraufgegangene Gelenkerkrankung oder ein Un-
fall wird seitens der Mutter in jeder Weise in Abrede gestellt. Die
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objektive Untersuchung ergibt folgendes: Es handelt sich um ein
gut gebautes und  genihrtes Kind, ohne Zeichen dberstandener
Rachitis mit kleiner Bauchhernie oberhalb des Nabels. Das r. Knie-
gelenk zeigt mit dem 1. verglichen nicht die geringste IFormab-
weichung, Abmagerung der Oberschenkelmuskulatur ist nicht vor-
handen. Seitliche Wackelbewegungen sind nicht méglich, wohl aber
besteht cine geringfiigige Uberstreckung im Vergleich zur anderen
Seite. Der Beugungsumfang ist beiderseits gleich. Das Schnell-
phiinomen bietet sich in folgender Weise dar: Es tritt bei Belastung
und ohne diese, bei aktiver genau so gut wic bei passiver Bewegung
auf. Die Beugunyg geht zunichst bis zu einem Winkel von 160 Grad
vor sich, dann setzt eine deutliche Hemmung ¢in, und nun erfolgt
unter lautem Krachen die [Fortsetzung der Bewegung. Dabei sieht
man an der AuBenseite des Kniegelenkspalts lateral vom Knieschel-
benband fiir ¢inen Augenblick einen kleinen Korper hervorschnellen
und sofort wicder im Gelenkspalt verschwinden. Zu-gleicher Zeit
macht der Unterschenkel cine energische Innenrotation und ver-
schiebt sich etwas medialwirts, so daly der laterale Oberschenkel-
knorren nach aulien herausschaut, und in dieser gegenseitigen Stel-
lung von Ober- und Unterschenkel vollzieht sich der Rest der Beugung
bis zu etwa 3o Grad. Beim Ubergang von der Beugung zur Streckung
wiederholt sich das Phinomen an gleicher Stelle in gleicher Weise.
Zunichst die Arrctierung, dann ein noch lauteres Krachen, das jetat
den Korper des Kindes erschiittert, und unter einer energischen
ruckweisen AuBenrotation des Unterschenkels vollzieht sich zugleich
mit einer Lateralverschicbung der oberen Schienbeingelenkfliche die ,
Streckung, wie gesagt, etwas iiber die Norm hinaus. Schmerzen wer-
den dabei von dem Kinde nicht empfunden. Das Rontgenbild von
vorn nach hinten aufgenommen zeigt keine Verschiedenheiten auf
beiden Seiten. Bei der seitlichen Aufnahme ist das nicht so. Hier
sicht man zunichst, daB auf der gesunden Seite die Iipiphyse viel
mehr gegen die Femurschaftachse kniekehlenwirts abgeknickt ist.
Ferner ist bei seitlicher Aufnahme des schnellenden Gelenks vor und
nach Eintritt des Phinomens die Rotation des Unterschenkels kennt-
lich an einer betrichtlichen Einwirtsdrehung des Oberschenkels in
Streckstellung vor dem Schnappen deutlich sichtbar. UmriBver-
schiedenheiten der Gelenkkorper sind nicht festzustellen.

Es moge jetzt die Analyse dieses Falles, die erst nach der
formalen, dann nach der kausalen Seite hin vorzunehmen ist,
folgen. Begrifflich ist das Phidnomen des Schnellens im all-
gemeinen so zu definicren, dal3 eine im gleichmiBigen Fort-
schreiten vor sich gehende Bewegung in irgendeiner Phase eine
Hemmung erfihrt und nach deren Uberwindung durch die be-
wegenden Krifte beschleunigt zu Ende gefiihrt wird. Auf die



378 Brobe

Weise wird das Moment der Inkoordination hineingebracht. Im
allgemeinen geht dic Bewegung im Kniegelenk ja nun so vor sich,
daB} sie von 180- - 160 Grad eine Abwickelbewegung darstellt, in-
dem ‘immer verschiedene kniekehlenwirts aufeinanderfolgende
Streifen der beiden Gelenkkorper — Schienbeinkopf und C-Knorpel
als Finheit gedacht — cinander berithren; von da an erfolgt durch
Anspannung der Kreuzbinder eine Umschaltung in der Weise, da3
der Berlihrungsstreifen auf der Tibiagelenkfliche der gleiche bleibt
und nun gleichmiBig nach hinten auf der spiralig gekriimmten
Oberschenkelknorrenfliche fortschreitet. Man nennt das Gleit-
bewegung. Nun zeigt dic Beobachtung unseres Falles, daB das
Schnellphdnomen gerade in der Phase, in der dic Umschaltung
vor sich gehen soll, auftritt. Zugleich ergibt sich aus dem Um-
stande, daB sich hierbei eine Innenrotation des Unterschenkels
vollzicht, als notwendige mathematische Schlubfolgerung, dafs
wihrend der Rollbewegung auf der lateralen Gelenkscite eine
groBere Strecke durchmessen ist, allerdings nach anfinglicher
Arretierung und nachfolgender kompensatorischer Beschleunigung
(= Schnellen). Diese beiden Momente - - Abwicklung einer gro-
Beren Wegstrecke und Beschleunigung --- lassen sich nur so er-
kldaren, daB einer von den die Wegstrecke bildenden Gelenk-
korpern des lateralen Gelenkabschnittes cine unregelmaBige Ober-
fliche in Gestalt einer Hockerbildung aufweist. Das kann nach
Lage der Dinge nur die laterale Schienbeinpfanne mit ihrem C-
Knorpel sein. Der Beweis fiir diese mathematisch sich ergebende
Forderung wird durch das Vorschnellen des kleinen Korpers im
lateralen Gelenkspalt erbracht. DaB er sofort wieder verschwindet,
ist ja-leicht so zu erkliren, daf’ nun durch Fortschreiten der Beu-
gung die beiden Gelenkkorper so weit voneinander klaffen, dal er
durch den duBcren Luftdruck sofort wicder zuriickgeprelit wird.
Wenn diese aus mathematischen Erwigungen heraus gezogenen
Schliisse richtig sind, so ergeben sich fiir die anatomische Kon-
figuration des lateralen Kniegelenkabschnitts weitere I'olgerungen.
Fiir gewohnlich iiberschreitet der Beriihrungsstreifen der Femur-
rolle nach vorn den vorderen First des lateralen Meniscus nicht,
vielmehr stellt dieser das Hemmnis der Streckbewegung dar. Das
muB in unscrem Fall anders sein, und zwar muB der laterale
Femurknorren nach vorn itber ihn hinwegrollen und mit einem
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vor thm gelegenen Teil der oberen Schienbeinfliche bei duBerster
Streckung cinen Berithrungsstreifen bilden. Anatdmisch steht einer
solchen Variante nichts entgegen. Ich entnehme Fick folgende
Angabe: | Der sagittale Durchmesser des lateralen C-Knorpels ist
um 1 cm kleiner als der der Schienbeinpfanne; er erreicht deren
Rand nur an der AuBenseite, vorn und hinten bleibt ein Stiick der
Schienbeinflache frei.** Und auf diesen vorn frei bleibenden Ab-
schnitt muf3 sich in unserem Falle ein Stiickchen der Oberschenkel-
rolle aufstiitzen. Auf einem Sagittalschnitt wiirde also der vor-
dere Rand des lateralen Meniscus nicht einen spitzen Winkel bil-
den, der von der Gelenkpfanne aufsteigend fast senkrecht zum vor-
deren Schienbeinrande abfillt, sondern die Abflachung nach vorn
wiirde allmahlich erfolgen, der vordere Meniscusrand also den
First cines fast gleichmadBig nach beiden Seiten hin sich ab-
schrigenden Daches bilden. Nun die Erklarung des Schnellens
bei der Beugung : Die Abwickelbewegung setzt ein, der Berithrungs-
streiten nahert sich dem First. Dieser wird zunichst, weil er ja
durch seinen Kapselansatz weitgehend beweglich ist, etwas knie-
kehlenwarts verschoben, so weit das geht. Jetzt ist der Moment der
Arretierung gekommen, in dem die beugende Kraft natiirlich
weiter wirkt; der Berithrungsstreifen geht auf den First iiber, und
nun wird dieser genau wie cin Kirschkern zwischen 2 Fingern knie-
scheibenwiirts herausgeschneppt, wozu ja wiederum die Insertion
an der beweglichen Kapsel die Handhabe liefert. Damit ist zeit-
lich das Moment der Beschleunigung hereingebracht und, weil
jetzt auf den Raum bezogen auf der lateralen Seite eine groBere
Wegstrecke zuriickgelegt wird, ergibt sich mit Notwendigkeit eine
Rotation der oberen Schienbeingelenkfliche nach innen oder, was.
dasselbe bedeutet, cine Drehung des unteren Femurendes nach
aullen. Es ist, wic wenn ein rollender Wagen mit einem Rade auf
einen im Wege liegenden Stein herauf- und dann wieder herab-
gleitet, diesen zugleich nach hinten herausdriickend. Auch damit
muf} eine Richtungsschwenkung im Sinne einer Drehung um eine
vertikale Achse, dic ungefihr durch die Ebene der Nabe des an-
deren Rades geht, cinhergehen. Ist dieses Hindernis tiberwunden,
so geht die weitere Beugung wieder in gleichmiBiger Progression
vor sich, und zwar, weil jetzt die betreffende Winkelstellung er-
reicht ist, in- Form der Gleitbewegung des nunmehr nicht mehr
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kniekehlenwirts auf der Schienbeingelenkfliche fortschreitenden
Beriihrungsstreifens lings der Femurrollen. Gegeniiber der Norm
liegt dieser Beriihrungsstreifen aber nicht mehr frontal, sondern
verlduft von auBen hinten nach innen vorn, was nun wieder durch
die Innenrotation des Schienbeinkopfes ausgeglichen wird.

In riicklaufigem Sinne vollzieht sich der Bewegungsvorgang
genau so. Beim Ubergang in vollige Streckung wird der vordere
Meniscusfirst, liber den die Femurrolle ja hinweg muf3, kniekehlen-
wirts herausgedriickt und bleibt dem Auge natiirlich verborgen.
Das hierbei quantitativ lautere Krachen und die starke Erschiitte-
rung des ganzen Gelenks crklire ich mir durch cine gréBere Ab-
schiissigkeit der nach vorn abfallenden Meniscusfliche. Die Zeit-
und Raumverhiltnisse — Beschleunigung und groBere Wegstrecke
— nach vorheriger Hemmung bei fortwirkender Muskelkraft
bleiben aber die gleichen, und so ist diec zu beobachtende ener-
gische AuBenrotation des Unterschenkels, die einc schnellende
SchluBkreiselung darstellt, ohne weiteres verstandlich.

Damit wire der formalen Erklirung Genilige geschehen. Nun
zur kausalen, die zu ergriinden hat, warum an der schnellenden
Seite eine Uberstreckung moglich ist. Zu dem Zwecke rufe ich ins
Gedichtnis zuriick, dall dic untere Femurepiphyse des schnellen-
den Gelenks weniger kniekehlenwirts gegen die Femurschaftachse
abgeknickt ist als auf der gesunden Seite. Darin ist die ana-
tomische Unterlage fiir die grofere Streckfihigkeit gegeben, wie
eine einfache Uberlegung lehrt. Das hat auch Mikulicz be-
sonders betont (zitiert nach Fick). Fiir unseren Fall ist bei
einem derartigen Verhalten noch der Umstand von besonderer
Bedeutung, daB3 nun stirker gebogene Teile der Femurknorren fiir
die Rollbewegung in Betracht kommen, und diese werden natur-
gemdB mechr zum Schnellen disponieren als weniger gekriimmte.
Man stelle sich nur — um bei dem obigen Vergleich zu bleiben
-~ das Rollen eines Wagens mit groen Riddern iiber einen im
Wege liegenden Stein vor im Gegensatz zu einem solchen mit
kleinen Riddern. Im letzteren Falle wird die Arretierung und das
Abgleiten natiirlich viel stiarker sein. Auf die Weise ist wohl das
unterschiedliche Verhalten auf beiden Seiten hinreichend erklirt.

Dal bei vorhandener Uberstreckungsmoglichkeit die Schlul3-
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streckung mit cinem Ruck fast nach Art des Knieschnellens statt-
findet, ist eine dem Orthopiden geldufige Erscheinung (Schanz).

Von groBter Wichtigkeit wire es nun, die Bestitigung dieses
durch klinische Beobachtung und daran angekniipfte mathe-
matische Ableitung gewonnenen Untersuchungsergebnisses durch
operative Freilegung und Entfernung des lateralen Meniscus zu er-
harten. Denn diese wiirde nach den bis jetzt in der Literatur
niedergelegten Erfahrungen sicher einen vollen Erfolg versprechen.
I.eider lehnen die Eltern des Kindes bisher etwas Derartiges rund-
weg ab. Aber es ist gewiBl noch lehrreich, ob sich in den ander-
wirts veroffentlichten Fillen von spontanem schnellendem Knie
nicht noch weiterc Stiitzen fiir die von mir gegebene Erklirung
finden lassen, und vor allen Dingen einmal festzustellen, ob diese
iiberhaupt eine gewisse Ahnlichkeit untereinander und mit dem
meinigen aufweisen.

Uberraschend ist schon die Ahnlichkeit mit dem 1879 von
Lannelongue in der Société de chirurgie vorgestellten Fall.
Ein 11 jdhriges, gesundes Madchen bemerkt vor 9 Monaten zuerst,
ohne irgendwic fehlgetreten zu sein, ein Krachen im 1. Kniegelenk.
Dieses tritt von da an bei jeder Beugebewegung ein, ohne Schmerz
oder Bewegungshindernisse zu verursachen. Nur ermiidet das
Knie leicht, und nach ldngerem Gehen gesellen sich auch Schmer-
zen hinzu. Der objektive Befund ist folgender: AuBerlich ist an
dem befallenen Knie nichts Regelwidriges zu sehen. Sobald man
das Knie um etwa 20 Grad beugt, entsteht ein leichtes Hindernis,
welches mit deutlichem Krachen iiberwunden wird; das gleiche
findet sich bei Umkehr der Bewegung. Alle anderen Bewegungen
sind frei. Am &duBeren Gelenkspalt fiihlt man einen schmalen
Fremdkorper bei der Beugung hervortreten, der bei der Streckung
wieder verschwindet. Der Autor deutet diesen ganz richtig als
den lateralen Zwischenkorpel und spricht sich auch dahin aus,
daB dieser an GroBe hinter der lateralen Schienbeinpfanne zuriick-
bleibe. DaB3 nun die Rollbewegung unter solchen Umstinden das
Schnellen hervorbringt, hat er allerdings nicht erkannt, ebenso-
wenig wie etwas iiber eine etwa vorhandene U'berstreckungsmog-
lichkeit gesagt ist.

Im Falle von Dau (1897) trat bei einem 11 jihr. Middchen
das Schnappen bei Belastung beim Gehen und Laufen spontan ein.
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Das Kind gewdhnte sich daran, weil es keine Schmerzen hatte.
Erst nach 3 Jahren stellten sich bei lingerem Gehen Schmerzen
ein, die schlieBlich zum Hinken fiihrten. Die Untersuchung stellte
das Schnellen beim Ubergang in die volle Streckstellung fest.
Wenn der Unterschenkel noch 20 Grad von der volligen Streckung
entfernt ist, ist ein leichtes Hindernis zu bemerken; weiter gefiihrt
springt der Unterschenkel mit einem deutlich hér- und fiihlbaren
Krachen in die Streckstellung ein, wobei eine Rotation nach aufien
cinzutreten scheint. In vollendeter Streckung steht das Bein in
deutlicher Abduktionsstellung. Das Phanomen war beim Ubergang
von der Streckung zur Beugung etwas schwicher und trat mit und
ohne Belastung bei aktiver und passiver Bewegung auf. Eine
spiter hergestelltc Rontgenaufnahme laf3t nichts Krankhaftes er-
kennen. Die Schmerzen, nicht aber das Schnellen gingen auf Mas-
sage und Einwickelung des Gelenkes zuriick. Der Autor selbst
nimmt als Ursache eine Verdickung des inneren Zwischenknorpels
an. Ich glaube in der Annahme nicht fehl zu gehen, daB es sich
“auch um ein iiberstreckbares Knicgelenk handelt. Der Fall gleicht
dem meinigen bis aufs Haar.

Im Falle von Tubby (1897) zeigt eine 24 jihr. Kranke ein
spontanes Schnellen des r. Knies. Es heif3t, dal3 in gewisser Be-
wegungsphase die Beugung arretiert sei und dann schnellend
unter Krachen vor sich gehe. Das Phinomen war mit Schmerzen
und Gelenkschwellung verbunden. Hier 1dBt sich bei IFchlen
niherer Angaben auch nichts Sicheres zur Beantwortung unserer
Fragestellung sagen.

Froelich (1906) bringt 3 Fille. Die beiden ersten betreften
Miadchen von 7 und 8 Monaten. Nihere Angaben fehlen hier-
tiber; es heiBt nur, daB cine angeborene Gelenkschlaffheit kennt-
lich an seitlicher Bewegungsmdéglichkeit in Beugestellung bestand.
Nun damit kann man nicht viel anfangen, denn in dieser Stellung
sind die Grenzen des Normalen und Krankhaften flieBend. Scin
dritter Fall, der einen 17 jihr. Jiingling betraf, 1iBt sich recht gut
dem wunsrigen an die Seite stellen. Abweichend ist nur der Um-
stand, daBl auch in Streckstellung eine mindere Gelenkfestigkeit
in Form abnormer Seiten- und Irehbewegungsmoglichkeit des
Unterschenkels bestand. Das Schnellphianomen selbst gleicht dem
meinigen bis ins einzelne. Beim Ubergang von der Streckung zur
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Beugung fithlt man ein dumpfes Rollen, und der Unterschenkel
stellt sich in schrige Subluxation zum Femur. Bei der Umkehr
der Bewegung wiederholt sich der Vorgang, und der Unterschen-
kel nimmt wieder seinen regelrechten Platz ein. In welchem Sinne
die Rotation stattfand, ist leider nicht gesagt, jedenfalls darf man
als sicher annehmen, daB auch hier eine hauptsichlich auf eine
Gelenkhilfte beschrankte angeborene Uberstreckungsmoglichkeit
bestand. Line Stiitze fiir diese Annahme leite ich aus dem Um-
stande ab, daB cinc doppelscitige willkiirliche Luxationsméglich-
keit in beiden Brustbein-Schliisselbeingelenken vorhanden war.

Rocher (1911) beschreibt das Schnellen in beiden Knie-
gelenken eines 3jahr. Kindes. Dieses war mit Klumpfiillen zur
Welt gekommen und hatte nach entsprechender Behandlung erst
mit 22 Monaten das Laufen gelernt. In Beugestellung war die Ge-
lenkkapsel schlaff, in Streckstellung war die Gelenkfestigkeit nor-
mal. Das Phanomen war nur passiv auszulésen, und zwar unter
folgenden Bedingungen. Bringt man das Gelenk in Halbbeuge-
stellung und dringt den Unterschenkel von vorn nach hinten innen
unter gleichzeitigem Zusammenpressen der Gelenkkorper, so
schnellt die Tibia mit lautem Krachen unter dem medialen Femur-
knorren hervor, und dieses Geriausch wiederholt sich bel der Um-
kehr dieses Vorgangs. Der Autor fiihrt die Erscheinung auf das
Herauspressen des inneren C-Knorpels zuriick. Ich kann ihm
darin nicht beipflichten, weil man diesen dann deutlichst hervor-
schnellen sehen miiite, mache vielmehr den lateralen dafiir ver-
antwortlich. Denn iber dessen AuBenrand mul3 bei der vorhan-
denen Subluxationsmoglichkeit der duBere Oberschenkelknorren
heriibergleiten und ihn dabei zur Gelenkmitte vorschnellen. Dieser
Fall ist im eigentlichen Sinne kein schnellendes Knie, weil das
Phanomen sich nicht beim spontanen Bewegungsablauf, sondern
erst bei einem gewissen Kunstgriff einstellt. Es liegt cine ab-
norme Schlaftheit der Kreuzbander vor, und zwar beider; von vor-
deren ist das vordere mediale, vom hinteren das vordere laterale
Biindel betroffen, die bei Mittelstellung nach Fick straff sein und
die Gelenkfestigkeit bewahren sollen.

Bei dem 19jihrigen Midchen, dessen Krankengeschichte
Arrou (1913) mitteilt, war 8 Jahre zuvor ecine angeborene Hiift-
gelenksluxation eingerenkt worden. Danach hatte sich ein Genu
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valgum entwickelt. AuBerlich war am betroffenen Gelenk nichts
Abnormes zu sehen, kein Wackelknie, kein Erguf}, kein Meniscus-
druckschmerz vorhanden. Ebenso fehlte Quadricepsatrophie. Als
bei der Untersuchung das Genu valgum durch extreme Beugung
ausgeglichen werden sollte, erfolgte bei Beginn der Beugung ein
briiskes Schnellen und ebenso umgekehrt, bevor das Streckmaxi-
mum erreicht wurde, nur noch von einem viel lauteren Gerdusch
begleitet. Die Kranke selbst bemerkte das Schnellen érst seit
wenigen Monaten und amiisierte sich dariiber, weil es ihr keine
Beschwerden verursachte. Ich glaube, auch hier ist die Uberein-
stimmung mit meinem Falle eine vollkommene. Vor allem darf
ich annehmen, daf3 hier eine Uberstreckungsméglichkeit vorliegt,
die allerdings erst in letzter Zeit zur Entwicklung gekommen war.
Denn solches ist bei Genu valgum eine hiufige Erscheinung, und
fast immer mit einer stirkeren Aullendrehung des Unterschenkels
verbunden (cf. Schanz, S. 536). Auch das ist wieder ein Punkt,
der vollends zu meinem Befunde paBt, und es ist vielleicht zweck-
miBig, hierfiir den von Rocher geprigten Ausdruck laterales
schnellendes Knie (,,genou a ressort latéral”) zu iibernehmen. So
wird auf die kiirzeste Weise zum Ausdruck gebracht, daB sich die
das Schnellphinomen bedingenden Momente, zeitlich die Beschleu-
nigung, raumlich das Durchmessen einer groBeren Wegstrecke,
hauptsichlich im lateralen Gelenkabschnitt, der dafiir die ana-
tomischen Voraussetaungen bietet, abspielen.

Zuletzt reiht sich der von Plisson (1913) beschriebene Fall
an. Es handelt sich um cinen 22 jahrigen Patienten, der wiederum
auf der betroffenen Seite mit einer angeborenen Hiftgelnkluxa-
tion behaftet ist und das Schnellphdnomen schon von Jugend an
bemerkt. Auberlich ist keine Gelenkdeformitit erkennbar, in
Streckstellung ist etwas seitliche Wackelbewegung moglich. Im
Rontgenbilde ist die Patella leicht nach aulen gedreht. Es be-
steht geringfiigige Abmagerung der Oberschenkelmuskulatur.
Hier tritt das Schnellen nur in einer ganz bestimmten Stellung ein.
Der Kranke beugt das Kniegelenk maximal, dann dreht er das
Schienbein nach aullen um die Vertikalachse, so daB die Knie-
scheibe nach auBen schaut, und das innere Seitenband trotz der
Beugung maximal gespannt ist. Wenn er jetzt die Streckbewegung
einleitet, tritt das hor- und fithlbare Schneliphinomen auf; vor
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dem inneren Seitenband zeigt sich fiir einen Augenblick ein vor-
springender Kérper und die Streckung vollzieht sich in regel:
rechter Weise und schmerzlos. Nur wenn das Schnellen versagt,
empfindet er Schmerzen. Auch hier liegt sicher eine abnorme
Schlaftheit der Kreuzbiander vor, dic sonst den Unterschenkel in
Beugestellung feststellen und zu ausgiebige Rotation verhindern
miiBten. Deren Hemmung wird nun erst durch die Seitenbinder
bewirkt. Durch diese Rotation des Unterschenkels nach aullen
kommt aber der firstartige hintere Rand des inneren Meniscus in
den Beriihrungsstreifen bei Beginn der Streckbewegung, die sicher
jetzt nicht im Sinne der Gleitung, sondern wegen der Gelenk-
flachen-Inkongruenz in dem der Rollung erfolgt. Damit ist das not-
wendige Moment fiir das Nach-hinten-Herausschnellen des inneren
Zwischenknorpels gegeben; dieses 1Bt sich hinten natiirlich nicht
feststellen, sondern ist nur vorn an der plotzlichen Vorbuchtung
der oberhalb des vorderen Meniscusrandes gelegenen Kapsclteile
kenntlich Der vordere Meniscusrand selbst wird naturlich auch
nach riickwirts gezogen. Dall bei Versagen dieses Mechanismus
Schmerzen ausgelost werden, ist leicht verstandlich. Dann rollt die
Femurrolle iiber den hinteren Umfang des medialen C-Knorpels
hinweg und, weil er sich der Pressung jetzt nicht durch Nach-
hinten-Hinausschnellen entzieht, miissen dieselben Schmerzen ein-
treten, wie sic bei der Einklemmung des luxierten Meniscus
entstehen. Das scheint mir iiberhaupt der Sinn des ganzen Schnell-
phanomens zu sein, daB die C-Knorpel dadurch vor Zusammen-
pressung bewahrt bleiben, und di¢ anatomische Moglichkeit, dieser
auf solche Weise zu entgehen, ist durch ihre Befestigung an der
recht beweglichen Kapsel gewihrleistet.

Diecser teleologische Gesichtspunkt gestattet wohl auch, die
bisher beschriebenen Fille von spontanem schnellendem Knie in
2 Unterabteilungen zu scheiden. Die Fille von Lannelongue,
Dau, Froelich, Arrou und mir hilden die erste, der man
wohl den Beinamen typisch geben darf. Iis- handelt sich hier um
bestehende Uberstreckungsmoglichkeit, und der hierdurch der
Gefahr des Uberfahrenwerdens ausgesetzte obere Rand des vor-
deren Meniscusabschnittes entzieht sich dieser durch Vor- und
Riickwirtsschnellen. Das erstere geschieht bei der Beugung, das
letztere bei der Streckung. Das Schnellen geht zwangsliufig vor
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sich. Die Fille von Recher und Plisson bilden die zweite,
als atypisch zu bezeichnende Unterabteilung. Hier ist infolge will-
kiirlich erzwungener Subluxationsstellungen, die ihrerseits durch
angeborene mindere Gelenkfestigkeit ermdglicht werden, der einc
oder andere C-Knorpel ebenfalls von der Gefahr der Einklemmung
bedroht und entgeht ibr auf die gleiche Weise. Gelingt ithm das
nicht, wie zuweilen bei Plisson, so tritt lebhafter Einklem-
mungsschmerz ein. Der klinische Unterschied gegeniiber der
Meniscusabreill un g liegt darin, daB bei dieser wegen des unter-
brochenen Zusammenhangs mit der Kapsel die Gefahr der Ein-
klemmung in viel groflere Nahe geriickt ist, und dieses Ereignis
auch oft genug ecintritt.

Nun zur zweiten gro3eren Gruppe der Fille von schnellcndem
Knie, in denen ein Trauma vorausgegangen ist. Auch ich verfiige
iiber einen hierher gehérigen, den ich schon an anderer Stelle
(Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 151) unter dem Titel , Analyse
der Kniegelenksbewegung bei vorderer Kreuzbandverletzung be-
schrieben habe. Hier bot sich bei der Untersuchung folgendes
Bild. Wenn dic Patientin das 2z Jahre zuvor durch Sturz ver-
stauchte Kniegelenk bis zum rechten Winkel beugte und die Be-
wegung dann fortsetzte, schnappte der Unterschenkel ruckartig
nach vorn, und die Schienbeinknorren, besonders der laterale,
sprangen scharf unter der Haut vor. Ferner war Uberbeugung
moglich. Es war das typische Bild des vorderen Kreuzband-
abrisses, das oft genug beschrieben und auch experimentell fest-
gelegt ist. Die AufschlieBung des Beugungsmechanismus in den
einzelnen Phasen auf der Rontgenplatte ergab, dall dieser gegen-
liber der Norm verdndert war. Von go Grad an vollfihrte die
Schienbeingelenkfliche keine rechte Gleitbewegung mit gleich-
bleibendem Beriihrungsstreifen auf den Femurrollen mehr, son-
dern der Bewegungsstreifen wanderte ruckartig nach hinten, wo-
durch der vordere Schienbeinpfannenrand natiirlich nach vorn ge-
stofen wurde. Die wvorher festgelegten Wesenskennzeichen des
Schnellens, zeitlich die Beschleunigung, rdumlich die Durchmes-
sung ungleich grofler Wegstrecken, sind hier leicht festzustellen.
Nur ein Moment fchlt zum Unterschied von der ersten Gruppe,
namlich die Arretierung. Das ist wohl verstidndlich; denn ein
von Einklemmung bedrohter Meniscusfirst kommt hier. ja iiber-
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haupt nicht in Betracht.. Um bei dem oben schon ausgefiihrten
Wagenvergleich zu bleiben, liegt hier kein zur Einklemmung kom-
mender Stein auf der Fahrbahn, sondern es mul} ein ganz anderes
Bild gewahlt werden. Es ist, wie wenn sich ein Wagenrad ohne
Fortschreiten der Abrollbewegung in geschlossener Bremse dreht,
und diese letztere durch irgendeinen Konstruktionsfehler in der
Richtung der zur Radkriimmung gezogenen Tangente abgleitet.
Die das Abgleiten bewirtkende Kraft ist natiirlich der Muskelzug,
und zwar die beiden Gastrocnemiuskopfe, die das untere Femur-
ende bei fehlender Kreuzbandfixierung nach hinten herauszichen.
I’s handelt sich also um nichts weiteres, als um eine Unterschenkel-
luxation nach vorn, die auch ohne Beugungsbewegung nur durch
aktiven Muskelzug vor sich gehen kann, wie das Joachims-
thal in einem Falle mit g Jahre zuriickliegendem Trauma be-
schreibt. Von einem Schnellen kann man dann aber nicht
sprechen, da hier ja die Vergleichsmoglichkeit mit einem zeitlich
anders orientierten Bewegungsablauf und somit das - Beschleu-
nigungsmoment fehlt. '

Sehen wir uns die weiteren hierher gehorigen Literaturfalle
an, von denen ich nur die berilicksichtige, dic etwas ausfithrlicher
beschrieben sind.

Im Falle von Délorme (1894) handelte es sich um einen
jungen Soldaten, der 2 Jahre zuvor beim Sturz vom Pferde noch
cine Strecke weit mitgeschleift worden war und einen in 3 Mo-
naten zur Abheilung gckommenen Hamarthros genu davon-
getragen hatte. 2 Jahre spiter trat das Schnellphiinomen auf. Das
befallene Knie gestattete in Streckstellung etwas Wackelbewegung
und zeigte leises Knarren. Die Oberschenkelmuskulatur war atro-
phisch. Das Schnellen fand nur bei aktiver Bewegung und bei Be-
lastung withrend des Gehens statt, und zwar nur beim Ubergang
von 16o Grad zur vélligen Streckung, nicht umgekehrt. Von
einer Arretierung ist nichts gesagt. Der Autor nimmt einen Spas-
mus der Flexuren an, der nur durch energische Innervation iiber-
wunden werden kann. Diesem Standpunkt kann ich nicht bei-
pflichten, weil er das zeitliche Beschleunigungsmoment aus dem
Gelenkmechanismus in die nicht der Messung zuganglicheé Inner-
vationssphdre im Hirn verschiebt. Der Muskelzug ist nichts weiter
. als die bewegende Kraft; diese muf3 als gleichmiBig wirkend an-
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genommen werden und arbeitet im UbermaB, also beschleunigend
nur dann, wenn sie gehemmt wird. Nach Délorme wire, um
wieder den Wagenvergleich zu brauchen, das Schnellen einem
plotzlichen Vorwirtssprung des Pferdes gleichzusetzen. Ich deute
den Fall so, da3 hier auch eine Kreuzbandverletzung vorliegt, als
deren Folge bildet sich langsam eine Uberstreckungsmoglichkeit
aus. Dalb das Schnellen im Gegensatz zu den kongenitalen Fallen
beim Ubergang von der Streckung zur Beugung ausbleibt, spricht
nicht dagegen. Denn das vom Trauma befallene Gelenk ist ja
nicht fest, und deshalb klaffen beim Ubergang von Streckung
zur Beugung, wo ja beim Gehen keine Belastung stattfindet, die
Gelenkflichen etwas auseinander.

Fall Thiem (1896). Die Verletzung des Patienten bestand
darin, daB3 ihn ein schwerer Holzklotz gegen den Unterschenkel
traf, wodurch dieser stark nach innen gedreht wurde. Es kam zu
einem Torsionsbruch des Schien- und Wadenbeins, der mit einer
Durchbiegung nach hinten ausheilte. Das Schneliphdnomen trat
11/, Jahre spater auf und zeigte sich nur bei Gehbelastung, wenn
das kranke Bein Standbein war, beim Ubergang aus einer Beuge-
stellung von 160 Grad zur volligen Schlufistreckung. Dieser Fall
ist dem vorhergehenden von Délorme ganz entsprechend.
Sicher liegt hier Uberstreckung vor, und der ganze Entstehungs-
mechanismus der Verletzung, niamlich die Einwartsrotation des
Unterschenkels, spricht auch fiir Hyperextension bedingenden Ab-
ri des vorderen Kreuzbandes, nicht, wie Thiem will, des hin-
teren. DalB der Ausfall dieses Bandes nicht zum schnellenden Knie
fiihrt, betont Pagenstecher Thiem gegeniiber ausdriicklich
an Hand eines Falles, in. dem er die Zerreifung operativ feststellen
konnte.

Der 54 jahrige Kranke Barths (1896) zog sich 4 Jahre zu-
vor durch Sturz eine Verletzung des 1. Kniegelenks und ecinen
Bruch des Unterschenkels zu. Nach 2 Jahren wurden aus dem
hiernach entstandenen Schlottergelenk Gelenkméiuse operativ ent-
fernt. Danach wurde das Gelenk wieder vollkommen beweglich,
es bildete sich aber eine abnorme Verschieblichkeit der beiden
Gelenkkorper gegeneinander aus. Auflerlich waren die Gelenkum-
risse normal, Lei Streckstellung bestand leichtes Federn, aber kein
seitliches Wackeln, das 1. Bein war im ganzen 2 cm verkiirzt, die
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Ober- und Unterschenkelmuskulatur atrophisch. Beil Belastung ge-
rat vor Vollendung der Streckung die Oberschenkelmuskulatur in
klonische Zuckungen, und der Oberschenkel rutscht auf dem
Unterschenkel nach vorn hin und her. Dabei empfindet der Ver-
letzte lebhaften Schmerz und wird ganz unsicher. Ich glaube,
dieser Fall darf nicht zum eigentlichen Schnellen gerechnet wer-
den. Er ist dem Joachimthalschen Falle von willkiirlicher Unter-
schenkelluxation gleichzusetzen, nur daf3 es hierbei nicht zur Ein-
nahme cine Ruhelage kommt. Der ganzen Entstehungsgeschichte
nach muB namlich auch hier ein ausgicbiger Kreuzbandabrify vor-
liegen, der jedenfalls grof3er ist als in meinem Falle und sich wahr-
scheinlich auf beide Kreuzbidnder erstreckt. Das nimmt Barth
auch selbst an.

Fall Kleinknecht (1897). Einem jungen Manne fallt eine
Leiter auf den Oberschenkel dicht oberhalb des leicht gebeugten
Knies. Nach voriibergehendem Ergull wurde beim Beugen und
Strecken ein Knurpsen gefiihit. 2 Jahre spiter trat das Schnellen
auf, dabei bestand Uberstreckungsmoglichkeit. Die Streckung
wurde mit federndem Ruck unter geringer AuBenrotation des
Unterschenkels beendet. Dieser federnde Ruck fand auch statt,
wenn das Knie iiber den r. Winkel hinaus gebeugt wurde. Dieser
Fall zeigt cine Kombination der Erscheinungen einerseits der Fille
von Délorme und Thiem, andererseits meines zweiten Falles.
Anatomisch liegt hier sicher wieder eine Kreuzbandschadigung
vor. Fir deren Entstchung ist der Hergang des veranlassenden
Traumas geradezu charakteristisch, ndmlich Nachhintendrangen
des Oberschenkels bei fixiertem leicht gebeugtem Unterschenkel,
deshalb Federn mit lcichter Aullenrotation bei Uberstreckung
(laterales Schnellen 'R o ¢ her]) und andererseits bei Beugung iiber
9o Grad. DaB die Streckfederung ausbleibt, wenn der Unter-
schenkel stark nach innen gedriickt wird, ist leicht verstindlich:
denn dann beriihren sich die das Schnellen bedingenden Gelenk-
abschnitte im lateralen Kniegelenksanteil nicht mehr. Auch die
weiteren Ligentimlichkeiten des Falles sind restlos zu deuten.
Wurde ndamlich die Federung durch unvollstindige Beugung ver-
mieden, so blich auch die Streckfederung aus. Nun dann rutschte
die Tibia eben nicht nach vorn und dieser Vorgang brauchte
auch nicht durch beschleunigten Ablauf Uber einen gréferen Weg-
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abschnitt wettgemacht zu werden. Ferner wurde nach erfolgter
Beugefederung durch unvollstindige Streckung die Streckfederung
vermieden, so blicb auch die Beugefederung aus, wiederum leicht
verstandlich : Der Unterschenkel blieb nach vorn herausgeschoben
und vollfithrte in dieser Stellung, die nur durch vollstindige
Streckung korrigiert wird, ein miBiges Ausmall von Gleit
hewegung.

Fall R6len (1898). Es handelt sich um ecine Frau, die durch
ein Eisenbahnungliick eine Splitterfraktur des Unterschenkels und
eine Kreuzbandverletzung im zugehdrigen Kniegelenk davon ge-
tragen hatte. 3 Monate spiter trat das Schnellen auf. Ls besteht
ausgesprochenes Genu recurvatum, Uberstreckung um 1o Grad
moglich, Unterschenkelmuskulatur abgemagert. Bei Gehbelastung
ist die Streckung bis 165 Grad frei, dann erfolgt unter Schnellen,
das mit einer Erschiitterung des ganzen Kérpers einhergeht, die
SchluBistreckung in angegebenem Grade iiber dic Norm hinaus:
ob AuBenrotation des Unterschenkels dabei stattfindet, ist nicht
gesagt. Auch im Liegen hat die Patientin bei voélligem Durch
driicken des Knies das Gefiihl eines Hindernisses. Kurz und gut,
es handelt sich um einen traumatisch bedingten Ifall von schnel-
lendem Knie bei bestehender Hyperextension. Der Autor nimmt
allerdings Thiems Erklarung cines hinteren Kreuzbandabrisses
an, denkt aber auch in Ubereinstimmung mit mir an Uneben-
heiten der Gelenkflichen oder Anderungen des Kontaktes.

Bei den Patienten von Bertein und Bar (19o9) war ein
traumatischer Himarthros genu vorausgegangen. 2 Monate spater
bestand noch ein leichter Erguf3. Das Gelenk gestattete in Streck-
stellung seitliche Wackelbewegungen, ferner war Bewegung der
Tibia auf dem Femur von vorn nach hinten moglich, wobei der
Gelenkspalt klaffte. Im Beginn der Reugung stellt sich schmerz-
loses Schnellen auf der AuBlenseite ein, wenn der Kranke geht
und ein schweres Gewicht tragt. Er kann das willkiirlich repro-
duzicren. FEs entspricht das dem Herausschnellen des lateralen
Meniscus in meinem Falle und tritt nur bei besonders schwerer
Belastung ein. Ich glaube sicher, daBl das Schnellen auch bei
Ubergang in vollige Streckung vorhanden war, aber ich gebe zu,
diesen Fall nicht restlos aufkliiren zu konnen. :

Demoulin (1912). Ein 46 jdhriger Mann ecrleidet cine
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Quetschung des r. Knies durch herabfallende Eisenstiicke, die mit
Ergul} einhergeht. Seit dem Unfall bemerkt er Schiellen im Knie.
Bei der 4 Monate spiter vorgenommenen Untersuchung war das
Knie duflerlich betrachtet normal, ebenso das Bewegungsausmal3.
Seiten- und Kreuzbdnder waren nicht gedehnt; Druck auf die
Inncnseite des Gelenksspalts war schmerzhaft. Das Schnellen ge-
schicht nur unter ciner bestimmten Bedingung. Der Kranke stiitzt
den Innenrand des r. FuBes fest auf den Boden auf und beugt
das kranke r. Knie leicht, dann dreht sich der innere Oberschenkel-
knorren nach innen und hinten heraus, wihrend vorn und innen
zwischen innerem Seitenband und innerer Kniescheibenkante ein
Wulst vorspringt. Es ertént dann ein dumpfes Krachen, und der
Femur schnellt in seine Normallage zuriick. Hier handelt es sich
um einen  Zustand minderer  Gelenkfestigkeit  besonders  des
imneren Seitenbandes, und der Fall ist denen von Plisson und
Rocher in der ersten Gruppe des spontan schnellenden Knies
an die Seite zu stellen. In diesen war das Phinomen bei vor-
handener Kapselschlaffheit auch erst nach Einnahme einer be-
stimmten Stellung festzustellen, bei Plisson bei Aullenrotation
des Unterschenkels in maximaler Beugung, bet R o cher bei Her-
ausdriicken des Unterschenkels nach innen und hinten. Fir die
Bewertung als Krankheitsbild sui generis scheiden diese IFlle
natiirlich aus, denn hier mufd sich je nach Lage des IFalles emne
grolle Anzahl von Variationen ergeben.

Billet (1913) erster Fall: 21 jidhriger Soldat. Vor 1 Jahre
Fall auf dem Parkett auf den Riicken, dabei heftiger Schmerz
im l. Knic und leichtes Hinken, kein Erguld. Das Schnellen wird
seit dem Unfall bemerkt. Aulderlich normale Verhiltnisse, keine
Einschrankung der Beweglichkeit, keine Wackelbewegung. Das
Phinomen tritt nur ber Belastung cin. Wenn der Kranke sich
niederkauert, 1st diese Bewegung vor Vollendung der Beugung
tir einen Augenblick arretiert, dann plétzliche Beendigung der
Beugung unter schmerzhaftem Schnellen, wobei der Unterschenkel
sich verschiebt, und auf der Innenseite des vorderen Kniegelenk-
spalts momentan ein kleiner Vorsprung in kKrscheinung tritt. Zu-
gleich ertont ein auf 20 m hérbares Krachen. Den vorschnellenden
Korper deutet der Autor als den medialen C-Knorpel und macht
die Probe aufs Exempel, indem er ihn operativ entfernte. Das
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Schnellerr war und blieb verschwunden. Dieser Fall ist wieder
meinem zweiten gleichzusetzen. Das Vorschnellen des Unterschen-
kels auf der medialen Seite zugleich mit Sichtbarwerden des
Meniscusvorderrandes, d. h. AuBenrotation des Unterschenkels ist
in Beugestellung nur méglich, wenn das vordere Kreuzband, das
diese Bewegung hemmt, durchrissen ist. Das hintere kommt hier-
fir nicht in Betracht, weil es von vorne oben nach hinten unten ver-
Jduft. Die Arretierung erfolgt durch Anschlagen des hinteren
Randes des medialen C-Knorpels an die zugehorige Femurrolle.
Dann wird bei fortwirkendem Muskelzug das Hindernis iberwun-
den, und nun rutscht die Femurrolle nach hinten iiber den Menis-
cusfirst heraus. Dall das in Ilockerstellung wehtut, ist leicht er-
klarlich, und die totale Entfernung des Meniscus konnte die Be-
schwerden sofort beseitigen. Ob die Festigkeit des Gelenks da-
durch eine bessere wurde, ist natiirlich eine andere Frage.
Billet Fall 2 (1913): Es handelte sich wiederum um einen
Soldaten, der 4 Jahre zuvor, als er, mehrere Stufen zugleich neh-
mend, eine Treppe heraufstieg, beil gebeugtem 1. Knie einen plgtz-
lichen Schmerz in diesem empfand. Er bemerkt seitdem ein hiu-
tiges Krachen im Gelenk, das duBerlich betrachtet und funktionell
vollig normal ist. Quadricepsatrophie von 1 cm. Das Schnellphéno-
men zeigt sich bei aktiver und passiver Bewegung, und zwar bei
Streckung zwischen 160 und 180 Grad. Es ertént dann ein lautes
Krachen, und auf der AuBenseitc des vorderen Gelenkspalts
springt fiir einen Augenblick ein kleiner Kérper vor. Der Autor
denkt auch hier sofort an den lateralen C-Knorpel. Als er diesen
entfernen wollte, war am Vorabend des Operationstages das
Phinomen auf einmal verschwunden und blieb es auch, und damit
1st des Ritsels Losung gegeben. Denn der Fall gehdrt nicht zum
Typ des Hyperextensionsschnellens. Bei diesem ist in allen Fallen
ein vorschnellender Korper nur beim Ubergang von Streckung zur
Beugung, nie umgekehrt zu sehen. Auch ist von Hyperextensions-
moglichkeit in Billets Fall nichts gesagt. Der Verletzte hatte
eben von dem Gelenktrauma eine gewisse Kapselerschlaffung zu-
riickbehalten und konnte infolgedessen seinen lateralen Meniscus,
der durch den Luftdruck bei schlaffer Kapsel nach hinten in den
bei Beugung klaffenden Gelenkspalt hineingedriickt wurde, -je
nach Belieben zwischen die bei Vollendung der Streckung aufein-
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ander rollenden Gelenkkorper einklemmen und herausschneppern
oder auch durch Innervation bestimmter Quadricepsbiindel 1hn
diesem Geschick entziehen.

Fassen wir die zweite Gruppe noch in einer kurzen Betrach-
tung zusammen, so ergibt sich, daB in den meisten Fillen das
Phidnomen nur bei Belastung auftritt; die Erklirung ist in einer
traumatisch bedingten Kapselerschlaffung, die den sogen. Gelenk-
schlufs unméglich macht, zu suchen. Ferner lassen sich 3 Unter-
abteilungen voneinander abgrenzen: 2 typische und { atypische.

Die erste wird durch die Fille dargestellt, die cine durch
Traumi  veranlalite  Uberstreckungsmoglichkeit aufweisen, die
hochst wahrscheinlich auf einer Uberdehnung des vorderen Kreue-
bandes beruht.  IHierther gehoren die Beobachtungen von D é-
lorme, Thiem, Rdélen, Bertein und Bar, Klein-
knecht Das Schnellen tritt vor Iirreichung und nach Aufgeben
der Schlufistreckung ein und st hiufig lateralwérts lokalisiert.
Sie entspricht vollig der ersten als typisch bezeichneten Unter-
gruppe der kongenitalen Fille. Dald im allgemeinen das Schnellen
bei vorhandener Uberstreckung ein seltenes Vorkommnis ist, ist
darauf zuriickzufithren, dald noch cin zweites Erfordernis erfiillt
sein mul3, nimlich daBl der Vorderrand des lateralen C-Knorpels
eine besonders geringe Breitenausdehnung aufweisen mull. Sonst
kann ja die Femurrolle trotz der Hyperextension nicht iiber ihn
hinwegrollen.

Dic zweite Unterabteilung, deren Verireter Billet's und
mein zweiter Fall sind, ist dadurch charakterisiert, dafl im Ab-
lauf der Beugebewegung eine schnellende Subluxation der Tibia
nach vorn erfolgt, mehr lateral bei mir, mehr medial bei Bitlet.
Der Fall Kleinknecht bictet auch Rezichungen zu dieser
Untergruppe, in der cine ausgiebigere Verletzung des vorderen
Kreuzbandes als anatomische Unterlage anzunehmen ist. Thr fehlt
das Gegenstiick bet der kongenitalen Gruppe.

Die dritte Unterabteilung kann auf die Bezeichnung typische
Verletzungsfolge, der eine umschriebene anatomische Verinde-
rung zugrunde liegt, keinen Anspruch mehr machen. Thr fehlt die
Zwangsliufigkeit des Schnellphdnomens; es ist nur unter bestimm-
ten Bedingungen auszuldsen.  IHierher gehdren die Ialle von
Demoulin vnd Billet I. Von ihr kann man nur sagen, dal}
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einzig dic traumatisch bedingte hochgradige Kapselerschlaffung
zu ihrer Erklarung herangezogen werden kann. Sie ist der zweiten
Untergruppe der kongenitalen Hauptgruppe gleichzusetzen.

Die Zukunft mul} ¢s lehren, ob dieses Einteilungsschenm, das
ich aus dem Studium der einschligigen Fille heraus zu konstru-
ieren mich berechtigt glaube, zu Recht besteht. Jedenfalls ist
hiermit einmal eine vorlidufige Grundlage geschaffen, auf der wel-
terc Erfahrungen zu sammeln und zu sichten sind, und es ist
sicher notwendig, da3 auch weiterhin noch alle Fille von schnel-
lendem. Knie veroffentlicht werden, zumal in Deutschland hierin
in den letzten 20 Jahren kaum ctwas geschehen ist. Deshalb bringen
auch die Lehrbiicher der Chirurgie und Orthopidie uber dieses
Thema nur ganz wenige Zeilen, und die von franzésischen Chir-
urgen mit Recht empfohlene Meniscusexstirpation hat keine Ir-
wiahnung gefunden. Es ist aber festzuhalten, dall es sich um ein
im Gelenkinnern abspielendes Phianomen handeln mul. Der
Fall von Heinlein, in dem sich die Sehne des Semitendinosus
bei der Beugung an cinem Exostosenvorsprung fangt, um diesen
erst nach mehreren Versuchen wieder frei zu lassen und so dic
Vollendung der Beugung zu ermoglichen, gehért nicht hierher.
Auch werden noch weitere operative Feststellungen gemacht
werden miissen, ob nicht die Meniscusluxation und der Gelenk-
innenwand anhaftende Gelenkmiuse auch das Schnellphinomen
aufweisen konnen. Hieriiber ist noch recht wenig bekannt. Is-
rael konnte folgende Feststellung machen : Bei einem 14 jahrigen
Knaben, der 5 Jahre zuvor eine Verletzung des l. Knies erlitten
hatte, schnappte bei schnellem Beugen und Strecken der Unter-
schenkel taschenmesserartig ein. Bei der operativen Eroffnung des
Gelenks springt der duBere Meniscus bei passiver Streckung her-
vor und verschwindet wieder bei der Beugung. Er ist grofiten-
teils gelost, deformiert und konvex gestaltet. In einem jiingst er-
schienenen Aufsatz erwihnt ferner Schiadel, dall er bei seinen
Fallen von Meniscusabrif3 einmal neben grobem Knacken ein Vor-
schnellen des Unterschenkels gesehen habe. Dieses Symptom des
Schnappens trat in ecinem im Nachtrage erwihnten Falle bet
cinem 17 jihrigen Jiingling in den Vordergrund. Dicser erlitt ein
heftiges Knietrauma mit Einklemmung des Beines in Beugestel-
lung, diec durch Selbstreposition unter lautem Knacken gelost
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wurde. Dieses Knacken wird von nun an jedesmal beim Durch-
driicken des Knies bemerkt, wobei unmittelbar vor dem dulberen
Seitenbande ein harter schmaler Kérper iberspringt. Die Opera-
tion ergab cinen schrigen Durchril3 des lateralen Zwischenknorpels
sowie cine Ablosung von der Kapsel. Der vordere Teil luxierte sich
ber enstprechender Bewegung nach vorn und innen, sich dabel
in Falten zusammenschiebend. Auch das laute Schnappen konnte
berder Operation hervorgerufen werden, wenn infolge entsprechen-
der Bewegung der vordere Meniscusanteil unter dem lateralen Con-
dylus hindurchgequetscht wurde.  Mir scheint dieser Fall viele
Ahnlichkeit mit Billet's Fall 2 zu bieten. In den anderen be-
sprochenen FFéllen ist das Schnellen nur auf den anatomisch unver-
anderten Meniscus, der im normalen Zusammenhange mit sciner Kap-
scl steht, bezogen worden, wobei ich mich auf die Falle von Billet I,
Tillaux (zitiert nach Demoulin) und Margary (zitiert nach
D au), die cinen unverdnderten C-Knorpel vorfanden, berufe. Es
handelt sich bei dem Fehlen von Schmerzen und sekundiren
Gelenkverinderungen nicht um eine eigentliche Krankheit, nicht
cinmal um cine Krankheitsdisposition, sondern um eine Anomalic
des physiologischen Bewegungsablaufes. Man wird aber doch gut
tun, stets auf operative Beseitigung in Gestalt der Meniscusen:-
ternung zu driangen, weil die davon betroffenen Individuen auf
die Dauer durch das stindige meterweit horbare Krachen nervis
werden und schlieBBlich auch nach langerem Gehen zuweilen schnell
ermiiden und Schmerzen bekommen. Natiirlich kommt hierfiir von
den beiden Hauptgruppen nur je die erste Untergruppe in Be-
tracht.

Ichr fasse meine krgebnisse in tolgenden Schluldsdtzen zu-
sammen: Das Schnellphdnomen im Kniegelenk ist von 2 Momen
ten abhingig, emem zeitlichen in Gestalt einer Bewegungsbeschleu-
nigung meist nach anfinglicher Arretierung bei fortwirkendem
Muskelzug und einem riaumlichen in Form einer Durchmessung
ungleich groffer Wegstrecken auf den Gelenkkorpern, wobei es
oft zu Bewegungen um unphysiologische Achsen kommt, Es be-
ruht auf der Herausschleuderung des unverianderten, hochstens
ctwas kleineren in normalem Kapselzusammenhang stehenden C-
Knorpels und stellt eine Schutzvorrichtung fiir diesen dar. Es
findet sich angeboren und ist fir manche Fille von Hyperexten-
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sionsmdglichkeit im Knicgelenk ein zwangsliufiges typisches Be-
gleitsymptom. Es findet sich ferner traumatisch erworben als
zwangslaufiges typisches Begleitsymptom bei Fallen von vorderer
Kreuzbandverletzung. Als nicht zwangsliaufiges und atypisches
Phianomen ist es in manchen Fillen von angeborener oder trauma-
tisch erworbener Kniegelenkskapselerschlaffung festzustellen.
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