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Unter den Verschiebungen des Humerus gegen  die
Seapula gehiren  diejenigen nach hinten wolil zu  den
seltensten, und diesem Umstande ist es wohl zuzuschreibien,
dass ihre Existenz verhiltnismiissig spit erst erkannt und
dann noch lange angezweifelt wurde. Und so finden wir
auch denn in der idltern Litteratur eine Menge Stimmen der
hervorragendsten A rzte, welche theils fir, theils gegen dic
Moglichkeit des Vorkommens dieser Luxation sprechen,

Hippokrates und Celsus (Cooper, Handbuceh der
Chirurgic) kamnten cine Verrenkung  des Armes  nach
hinten noch nicht, sie hatten dieselbe nic geschen: dass
aber eine solche zu Stande kommen kénnte. bezweifelten
sie nicht. Die erste Luxation nach hinten wurde von
Galen diagnostiziert und mitgetheilt (Cooper, 1.¢.). Sciner
dariiber geidlusserten Ansicht pflichtete Oribasius bei,
withrend I’aul von Aegina und Albucasem bestritten,
dass cince Luxation nach hinten statthaben kénne wegen
des Vorspringens des Akromion.

Vesal stebit wicder auf dem Standpunkte Galens.
nur bezeichinet er die Luxation nach hinten als solche
nach aussen, eine Bezeichnung, die vielfach spiiter fliv
die Luxationen nach hinten von den Autoren angewandt
wurde.

Nach Vesal herrschte wieder grosse  Uneinigkeit

unter den Arzten iiber diese Luxationsart; ja, ihr Vor-
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kommen wurde von Aviccnna und Fabricius von
Aquapendente direkt bestritten. Ambroise Paré war
sich nicht vollig klar dariiber. J. L. Petit war es vor-
behalten, wicder Ordnung in diese Menge von Ansichten
zu bringen, vor allem dadurch, dass cr nicht bloss die
Richtung der Luxation genauer angab, sondern auch
insbesondere die Stelle anatomisch genau  bezeichnete,
an welcher der Kopf nach der Verletaung stand. Ihm
pllichtete Desault bei, doch hiilt er, wic nach ihm anch
Kluge, Busch und Mothe, dafiir, dass diesc Luxation
auf die Scapula nur sekundiir cntstchen kinne aus der
primiiren Verrenkung nach unten.

Bonn (Andreac Bonn. Commentatio de humero lu-
xato. Lugd, Batav. 1782) und nach ihm Chopart und
Sue waren die crsten, welche die Schulterluxationen
durch das Experiment an der Leiche zu studieren suchten;
es gelang ihnen aber dabei nie, eine Luxation nach hinten
zu Stande zu bringen. Den Weg des Experimentes be-
traten auch Goyrand und Sédillot (Gaz. de DParis
26 und 27. 1848.) Frsterer namentlich hat cinmal hier-
durch, nicht minder aber auch durch Studium und Sich-
tung der vorhandenen Materialien Wandlung geschaften,
wodurch er Malgaigne fiir seine bahnbrechenden For-
schungen und Lebren viel vorgearbeitet hat.

Dieser berithmte Gelehrte hat durch scine Arbceiten
Klarheit geschaffen im ganzen grossen Gebict der Schul-
terluxationen, und die Eintheilung, welche er hiervon gab,
ist heute noch uniibertroffen. (Malgaigne, Traité des
fractures et des luxations. Tome 1L, Des luxations. Paris

1855.) Insbesondere aber hat er bei seinen Studien auch

die Verrenkungen des Armes nach hinten beriicksichtigt
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und diese cingetheilt in solehe, bei welchen das Caput
humeri direkt unter dem Akromion steht (Luxatio sub-
acromialis) und in solehe, Dbei welchen der Kopf noch
weiter auf dem Schulterblatt nach hinten geriickt ist und
unter der Griite dieses Knochens steht (luxatio infra-
spinata), Malgaigne trat’ dicse Eintheilung gestiitzt sowohl
auf Leichenversuche als auf klinische Krfalirung. Von
der ersten Art hatte er drei Tille gesehen, wihrend er
die letztere cin Mal diagnostizicren konnte. Diesen Fiillen
hat er noch 34 Fille aus der Litteratur zur Seite gestellt
und genau gepriift.

An der Hand ciner grisseren Litteratur vermochte
auch ich 30 Fillle von Luxatio subacrowmialis aufzufinden.
(Leider war mir die Sammlung der Malgaigne’schen Ifille
nicht zugiinglich.) Zweck dieser Arbeit soll es nun sein,
die gefundenen Télle hicr zusammenzustellen und zu
priiffen und ibnen noch einen weitern zuzufiigen, den
ich in hiesiger chirurgischer Klinik zu beobachten Ge-
legenheit hatte und dessen Verdffentlichung mir zu iiber-

lassen Herr Professor Kraske die Giite hatte,

1) Demevsay. (Thise de 1814.) Pat.. Epileptiker, tritt einige
Tage vach cinem Anfall in die Charité ecin. Klagt iiber Schmerzen
und Bewegungslesigkeit in der linken Schulter. Pat. neigt den Kopt
nach der kranken Seite, wodurch die Schulter ctwas niederer zu sein
schien. Der Arm lag am Stamm avn, der Ellbogen stand etwas nach
vorn, der vordere Arm war wenig gebeugt. An der Stelle. wo das
Caput humeri normal steht, fand sich eine Einsenkung, wihrend sich
unter dem Akromion ecin Vorsprung zeigte: das luxierte Caput humeri.
Bewegungen waren sehr schmerzhaft, doeh war der Arm nach oben
und unten, weniger leicht nach vorn zu bringen und fusserst schwer
nach hinten. Was die Entstchung der Verletzung angeht, so swurde
wur angegeben. dass der Kranke in dem Moment, in welchem der

Anfall begann, zu Boden gestiirzt sei und heftige Keaimpfe gehabt




habe.  Boyer wurde zur Consultation geholt und versuchte die Repo-

sition, indem er eine Hand auf das Akromion stiitzte zur Contra-
extension, wiahrend er mit der anderen den Arm extendierte. Als er
den Arm stark nach hinten zog, gelang die Reduktion. Der Kranke
verhielt sich hicrauf nicht rnhig und der Arm luxierte nochmals, wurde
abor wieder reponiert und heilte dann vollkommen.

2) Demersay. (Thése de Paris 1814.) Pat. war von cinem
lohen Baume gefallen. Rechter Arm lag fiber die Brust und konute
nicht davon entfernt werden. Vorderer Theil der Schulter erschien
otwas abgeplattet. Das Akromion trat nicht mehr vor: Planne leer,
der Kopf im hintern obern Theil der Iossa infraspinata, zwischen Infra-
spinatus, Caput longum tricipitis und Spina scapulac (also unter dem
Akromion!); der Hals des Ilumerns stiitzte sich mit seiner innern
Partic an die Cavitas glenoidalis. Reduktion einfach durch Zung und
Gegenzug.

3) Astley Cooper. (Observation de Cooper, traduites de
Uanglais par Bouchacourt. Piel: des luxations scapulo-humérales cn
arricre et en dehors. The Strashourg 1851. Schmitt’s Jahrb, XXXX.
91. Referat.) Pat., 52 J. alt, Fpileptiker. erlitt wihrend eines An-

falles cine Luxatio subacromialis durch blosse Aktion der Muskeln.
Unter dem Akromion Vertiefung. Cavitas glenoidalis abtastbar. Kopfl
deutlich zwischen Spina und unterm Scapulavand zu fithlen. Reposi-
tion dureh Extension miglich. aber nicht bleibend.  Spiitere Autopsie

bestittigte die Diagnose: Tuxatio subacromialis.

4} Die Loudon medical Gazette, Guillet 1833, enthilt tolgenden
Tall (1. ¢. und Josephus Deiters: de luxationibus inveteratis guaedam,
additis casibus raris. Dissert. inaugural. Bounae 1840): Eine Frau,
49 J. alt, wollte eine hochstehende Lade erreichen und streckte des-
halb ihren Arm nach vorn und oben. Plotzlich glitt ihr dic Lade in
die Hand, doch konute sic dieselbe nieht festhalten, und der Arm sank
ilr am Korper hierab. Sie begab sich jetzt in das Spital zu Middle-
sex, und es wurde daseclbst cine Luxation nach hinten konstatiert, nach
vorn und einwiirts wurde eine Depression gefunden. Der Arm hing
sehlaft am Korper herab und war weder nach aussen, noch nach vorn
gekehrt. Der dislocierte Wopt konnte leicht votiert werden.

5) Sédillot. (Piel, des luxations seap.-hum. en arriére et en
dchors, Strasbourg 1831, und S8édillot: Mémoire sur une luxation de
I'épanle en arricre 1834.) Einer Frau wurde im Streit von ihrem

Maun heftig der Arm verdreht. Die Luxation blich lange uncrkannt.
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Spitere Untersuchung ergiebt:  Schulter delorm, Deltoides staric ab-
geplattet. Akromion und Processus coracoides springen sclir vor.
Unter dem Akromion der Humeruskopf deutlich vortretend. Arm nach
vorn gerichtet, mach innen rotiert, Vorderarm gebeugt. Abduktion
villig gehindert, Adduktion vermechrt, Rotation uuméglich. Bewe-
gungen schmerzhaft. Reduktion mit einem Gewichtszuge von 110 kg
und gleichzeitiger Rotation nach aussen.

6) William Smith. (Dubl. Journ. of medic. Science. 1839.
wo Loe) 49 J. alte Pat. starb an epileptischen Kriimpfen. Zufiillig
fand sich hei der Autopsic doppelseitige congenitale Tuxatio subacro-
mialis: Processus coracoides stark vorspringend. Vorderer Rand des
Ligamentum coracobrachiale ebenfalls vortretend, desgleichen das
Akromion. Gelenkpfanne nicht zu fillen. Schulter hisher als normal,
vorn abgeplattet, nach hinten runde Anschwellung zu fithlen: das
Caput humeri, welches unter dem Akromion stand. Der Arm schrig
nach unten und innen gerichtet, Ellbogen am Kirper anliegend, Hand
in Pronation. Nach EFriffoung des Gelenkes ergab sich vollstindiger
Mangel ciner Cavitas glenoidalis an der normalen Stelle, dagegen fand
sich eine wohlgeformte Hihle am 1lalse der Scapula, welche den Kopt
aufnahm.  Tuberculum majus normal, Tuberculum minus vergrissert,
zeigte ciue abgeschliffene Fliche, iiber welche die lange Bicepsschne
glitt. Die Diagnose der congenitalen Luxation stiitzte sich vor allem
auf dic Abwesenheit einer normalen Gelenkpfanne, auf die vollige
Gleichheit der FErscheinung an beiden Schultern und die ginzliche
Integritiit der Bicepsschne, sowie der Kapsel und ihrer Binder.

7) Malgaigne. (Journal des connaissances médico-chirurgicales
No. 6, 1840; Piel 1. ¢.) Ein Journalist erleidet einen epileptischen
Anfall und luxiert dabei den rechten Arm. Verrenkung aunfangs nicht
erkanut. Spiter diagnostiziert Malgaigne ecine Luxatio subacromialis.
Reposition durch Zug am gebeugten Arm  durch 120 kg und Gegen-
zug an der Schulter. Guter Erfolg.

8) Gaillard, D. M. P. (Mémoires de 'académie royale de
médecine. Tome IX. 1840) beobachtete eine linksscitige Luxatio
ssousépineusc® bei einem Midchen von 16 Jahren, die nach Aussage
der Kltern von Geburt an bestanden hat. Wihrend der ganzen Zeit
war die Erscheinung in der Schulter unveriindert geblieben und Beweg-
lichkeit nuar in geringem Grade cingetreten. Gaillard konstatierte
folgendes: Schulter betriichtlich verdndert, Kopf in der Fossa infra-
spinata deutlich zu sehen und zu fithlen, ist beweglich. Dabei fithlt
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man. dass die Gelenkfliiche des Kopfes rvault nmd unehen ist. Die
Spina scapulae ist durch den Druck des Kopfes ctwas pfannenartig
ausgehiohlt. Schlaffe Kapsel umgiebt den Kopf. Elevation und Rotation
unmiglich.  Arm um 4 em verkivzt. Hawd und Vorderarm in Pro-
nation, konnen nicht supiniert werden: Extension des Vorderarms
wegen starken  Widerstandes  des  contrahicrten Biceps nicht ans-
fithrbar: Arm abgemagert. Ellbogen abstehend. Gaillard ist es gegliickt,
die Reduktion mit gutem Erfolg zu crreichen.

9 Duval. (1. ¢. nnd Revue des specialités. 1843.)  Patient,
18 J. alt, hat seit sciner Geburt ecine Luxatio infraspinata. Seine
Mutter schreibt die Verletzung heftigen Traktionen am linken Arm zu,
dic wihrend der Enthindung gemacht wurden. Elevation ist bis zur
1lorizoutalen miglich, Extension nur nach vorn und aussen.  Rotation
sehr unvollkommen. Linke Schulter stark abgeflacht, der Arm steht
in Pronation. Oleeranon schaut naeh vorn und aussen. Koptf deut-
lich in der Fossa infraspinata tithtbar. die Scapula ist an ihm fixiert
und macht deshalb scine Bewegungen wit. Cavitas glenoidalis fithlhar.

10) Goyrand berichtet (Gaz. de Paris 26 und 27. 1848;
Schmitt'schie Jalirh, Band LN, Seite 201, Referat) : Lin 36 jilriger
Mann wird vom epileptischen Anfall betroffen,  Ein ™ Diener fasst ihn
am Arm und verhindert so cin Umfallen des Pat. Der Arzt konsta-
tiert: Rechter Arm unbeweglich. sehr schmerzhaft, gebeugt und nach
vorn gerichtet; derselbe licgt dem Rumpfe an. Oberarm nach innen
rotiert, Vorderarm in {ibermiissiger Pronation, Inspektion der Schulter
ergiebt bei dem wohlgendihrten Pat. niehts abnormes. TPalpation: Das
Caput hnmeri macht nach hinten unter der Basis Akromii einen deut-
lichen Vorsprung. Deltoides tief unter das Akromio-Claviculargewdilbe
cindriickbar. Schulter vorn abgeflacht. Passive Bewegungen leicht
mioglich, ohne viel Schmerz, nach vorn, Bewegung nacl hinten Husserst
beschritnkt und schmerzhaft.  Verliimgerung des Armes um 1 em. Re-
position duveh Zug und Gegenzug, Druck von aussen auf den Kopf
und Rotation des Armes nach anssen. Genesung.

11) Aus der Klinik Sédillot’s von Dr. Weiss. (Union mdédi-
cale 1849: 1. e) TPat, 40O J. alt, wurde in einem Wahnsinnsanfall
von mehreren Leuten angehalten. Nachdem er sich wieder erholt,
klagt cr tiber heftige Schmerzen in der vechten Schulter und kann den
Arm nicht bewegen. Untersuchung ergal: Humeruskopl dirckt unter
dem Akromion und mnach hinten von demselben zu fithlen, vorderc

Kante des Akromion und DProcessus coracoides stark vorspringend,
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Schulterwilbung nach hinten verschoben.  Humerusachse von umten
vorn nach oben hinten verlaufend. Die Ifand der luxierten Seite in
Pronation, kaun nicht supiniert werden. Erhebung des Armes aktiv
und passiv unmiglich. Abduktion und Adduktion wenig vorhanden.
Verldngerung  des kranken Armes um 8 cm.  Reposition durch Zaug
und Auswirtsrotation am Arm, Gegenzug und Druck auf den luxierten

Kopf nach vorn.

12) M. Perry (Piel, des luxations secap.-ham. en arricre ct
en dehors,  Strasshurg 1851, Pat. fiel mit der linken Schulter auf
cinen Stein.  Das Capnt humerl stand direkt hinter der Gelenkpfanue
unter der Schultergritte.  Arm gerade am Kirper angelegt mnd leicht
nach innen rotiert. Ellhogen etwas nach vorn gerichtet. Bewegungen
nach vorn umd hinten frei. Erheben des Armes unmoglich. Reposition
durch Extension.

13) M. Fizeauw (Journal de médecine et de chirurgie. MM
Corvisart Leroux et Bover, t. 10, pg. 386 u. 1. ¢.) Pat., Epileptiker,
hatte nach einem Anfall Schmerzen in der linken Schulter und Be-
hinderung der Bewegung. Arm dem Koérper anliegend, Kllbogen nach
vorn gerichtet, Vorderarm mitssig gebeugt.  An der vorderen Seite des
Gielenkes kleine Delle zu fithlen, nach hinten davon leichter Vorsprung,.
Arm mit Leichtigheit nach oben und unten zu bringen, weniger leicht
nach vorn, schwer nach hinten, wobei starker Widerstand, Reposition

nach Extension und Bewegung des Armes nach hinten.

14) Jaekson. (Berliner Wochenschrift 1853. IV. 72.) Lu-
xation wmach hinten whhrend eines ecpileptischen Anfalls  entstanden.
Caput humeri bildet deutliche Hervorragung hinter dem Schultergelenk.
Schulter nach vorn abgeflacht. Cavitas glenoidalis deutlich fiihlbar,
teduktion durch Extension und Rotation nach aussen.

15) Ritterlin. (Gaz. des Hop. 104. 1858. Schmitt'sche Jahr-
bitcher Bd. CITL. 46. Ubersctzung.) Eine Dame wurde aus dem Wagen
geschleudert und stiess dabei mit der vechten Schulter auf der Rand-
leistee eines Grabens auf. Es ergab die Untersuchung folgende Ver—
hiltnisse: Sechulter deform, Deltoides abgeflacht, verlingert, Akromion
und Processus coracoides beweglich und tiefer stehend, Grube unter
der Clavicula verstrichen. Caput humeri macht unbedeutenden Vor—
sprung unter der hinteren Kante des Akvomion. Der Oberarm etwas
verlingert, Vorderarm in halber Beugnng, Oberarm nach innen rotiert,

am Rumpf anliegend, Ellbogen nach vorn gerichtet. Bewegungen aktiv




unmdglich, passiv ziemlich frei, schmerzhaft. Reposition durch Erheben

und Anziehen des Oberarms, verbunden mit Auswirtsrotation.

16) Riuping. (Dissertatio Gryphiac 1860. De luxatione hu-
meri subacromiali additis observationibus duabus.) Pat., 35 J. alt,
versplirt beim Einsteigen in's Bett heftigen Schmerz in der linken
Sehulter, als sie sich dabei auf die Fhinde stiitzte. Wird in der Nacht
von Krimpfen befallen. Arzt konstatiert Luxation nach vorn. Re-
duktion. Naeh drei Tagen Reecidiv. Status: Linke Schulter, von vorn
gesehen, platt.  Starkes Vorspringen des Processus coracoides. Hu-
meruskopf unter dem hintern und #ussern Theil des Akromion. Tu-
berculumn majus deutlich nach vorn gerichtet fithlbar. Oberarm liegt
schriig nach vorn aussen, Vorderarm abduziert und stark nach innen
rotiert. Aktive Bewegung aulgehoben, passive besehriinkt und schmerz-
haft.  Verkiirzung des Armes nm 2 em.

17) Riiping (1. ¢.) Pat., 32 J. alt, hat cine rechisseitige
Luxatio subacromialis, die seit der Geburt besteht, bet weleher die
Zange angelegt werden musste. Die Luxation blieh bestehen, da die
Behandlung vernachlissigt wurde.  Status: Der rechte Humerus steht
etwas hiher als der linke; rechts Muskulatur etwas atrophisch. Ole-
cranon etwas abstehend. Arm 5!/, em verkiirzt.  Unterer Schulter~
blattwinkel 4 ecm hoher als links. Fossa infra- und supraclavicularis
verstrichen. Processus coracoides vorspringend. Oberer Rand der
Cavitas glenoidalis zu fithlen. Caput humeri direkt unter dem Akromion.
Bewegungen auch passiv sehr gering. Arm im Ellbogen gebeugt: Fix-
tension unmiiglich, ebenso Supination des Vorderarmes.

18) Demarquay. (Gaz. des Idp. 1862. Ref. in Schmitt's
Jalhrb, CXVIL) Pat., 64 J. alt, wnurde von einer Maschine am Bein
ergriffen, in die Héhe gehoben und zu Boden geworfen. Rechte
Schulter betriichtlich deform, vordere Fliiche abgeplattet, Deltoides
erschlafft, vorderer Rand der Cavitas glenoidalis zu fithlen. Starker
Vorsprung des DProcessus coracoides. Hintere Schulterfiiche auf-
getrieben, gespannt. IKopf des Humerus beriihrt mit seinem hochsten
Punkt den hinteren Winkel des Akromion. Gelenkdurchmesser von
vorn nach hinten verlingert. Arm normal lang. Achse des Armes
fallt hinter die Cavitas glenoidalis. FElbogen mnach vorn gerichtet,
nicht abstehend, Arm schlaff herabhiingend. Rotation sebr schmerz-
haft. Einrichtung dureh Zug und Gegenzug.

19) Verneuil. (Gaz des Hop. 138, 139, 144. 1865. Ref. in
Schmitt’s Jahrb., CXXX.) Xriiftiger Mann, crlitt cine Luxation der
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Schulter nach hinten durch stavken Stoss gegen den Ellbogen  des
ficktierten und erhobenen Arvmes. Der Kopf stand so, dass man die
Luxation als subacromialis oder infraspinata bezcichnen komnnte.

20) Richavd. (Gaz. des Hop. 1860 und Schmitt’s Jahrh.
JXXVI. Ref.) Pat., 42 J. alt, fiel nach vorn auf seinen linken Arm,
wobei er zwischen Brust nnd Oberarm ein Pferdkummet hielt. Pat.

kann den Arm nicht bewegen, klagt iiber heftige Schmerzen. Dic

Untersuchung ergiebt: Oberarm fest dem Rumpf angedriickt, Vorder—
3 arm geheugt, ziemlich  stark  proniert.  Schulter nicht geschwollen,
vorn abgeflacht, Spitze des Akromion nicht lhevvorragend, Processus
coracoides stark vorspringend. Vorderwand der Achselhdhle wenig
gespanmt.  Man fiihlt den vordern und untern Rand der Gelenkkavitit.
Unter dem hintern Akromionwinkel lLarte Anschwellung == Caput
bhumeri.  Aktive Bewegungen unmdiglich, passive erschwert.

21) Fischer (Wiener med. Wochenschrift. XVITI. 1868,
Schmitt’s Jahrb, Bd. CXXXVIIL. 348. Ref) berichtet: Ein schwiich-
licher Maurer, 45 J. alt, ficl auf den vorgestreckten Elibogen. Linker
Arm sehief nach vorn herabhiingend, stark einwirts gedreht, '/," ver-
kizt, Ellbogen vom Thorax abstelhend. Aktive Bewegung unméglich,

passive beschriinkt.  Wranke Thovaxhilfte erscheint verbreitert, Pro-

cessus coraenides stark vorspringend, daneben tiefe Grube. Gelenk-
kavitit zu fihlen. Akromion nur nach vorn sichtbar, wenig vor-
; springend.  Caput humeri hinter der Wurzel des Akromion. Repo-
sition leicht dureh Anziehen des erhobenen Armes und Auswiirtsrotation.

22) Woceh. (Arehiv fir klinische Chirurgie XI, 2. 1869, Schmitt’s
Jahrbiichér Bd. CXLVIL 63. Ref.) Pat., 25 J. alt, fiel mit ciner Leiter
um und zwar so, dass der Stoss von vorn und aussen den linken Arm
; tral. Arm vollstindig gestreckt, etwas vom Rumpfe entfernt. Luxation
H lange Zeit nicht erkannt. Durch passive Bewegungen erhilt Pat. fast
volle Beweglichlkeit wieder; Pat. kaun den Arm willkiirlich luxieven.
Bei spiterer Untersuchung zeigl sich Folgendes: Der Kopf steht unter
der Wurzel des Akromion. Oberarm etwas nach vorn rotiert, Vorder-
arm rechtwinklig gebeugt. Sehne des langen Biceps-Kopfes iiber die
Cavitas glenoidalis laufend, zu fihlen. Pat. rveponiert sich den Arm
durch den Pectoralis major.

23) Stokes. (Berliner Jahresberichte 1873, 1I. 418.) Pat.,
altere Dame, fiel auf die rechte Hand. Arm im Ellbogengelenk flektiert
und nnbeweglich. Mcehrere Aerzte erkennen dic Luxation nicht. Stokes

nahm folgenden Status auf: Akromion nicht vorspringend, Abflachung
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an der Vorderscite der Sehulter. Vorspringen des Processus coracoides:
leichte Verwdlbung unter dem hintern Rand des Akromion. Arm unter
Schmerzen passiv beweglich, Bewegung nach hinten allein beschriinkt,

24) Blanec. (Rec. de meém. de méd. cte. milit. Sér. XXXIL
Pée. 1877, Sehmitt’s Jahrh, Bd. CLXXXIT. Ref.) Ein Ca vallerist

stitrzte vom Pferde auf die linke Schulter. Schulter abgeftacht, Pro-

Nov.

cessus coracoides stark vorspringend, Arm nach innen rotiert.  Caput
humeri unter, ein kleiner Theil hinter dem Akromion deutlich zu
tithlen. Reduktion durch Extension, Fithrung des Ellbogens nach hinten
and Rotation nach aussen.

95) Perier. (Gaz. des Hop. No. 85, pg. 674 Berl. Jahres-
bericht 1878.) Pat.. au epileptischen Anfallen leidend, hatte eine habi-
tuelle Luxatio humeri, die sieh bei jedem Anfall mit hdorbarem Kuacken
einstellte.  Meist spontane  Reposition  noch withrend des  Anfalls,
Luxation nach lingerer Zeit nicht mehy reducierbar, auch nicht in Nar-
kose. Autopsie ergab Luxatio subacromialis, der Kopt stand auf dem
hinteren Pfannenrand und unter dem Akromion. Hinterer Ptannenrand
und Belegknorpel waren geschwunden.

26) Zagorski. (Berl Jahreshericht 1885. 1I. 331.) Ein Kut-
scher, 26 J. alt, fiel mit scinem Wagen in einen Graben, wobel ihn
¢in Theil der Ladung an Hals und Riicken traf. Uuntersuchung nach
1!/, Monaten ergiebt: Rechter Arm adduziert und nach vorn votiert.
wm 2 em verlingert. Kopf des Humerus hinter der Pfanue unterhalb
des Akromion fithlbar. Reposition olme Frfolg versucht.

27) Bardeuheuer. (Deutsche Chirurgie. Verletzungen der obern
Extremitaten. Liefr. 63 a.) Pat. wird, auf dem Ricken liegend, iiber-
fahren. Das Caput humeri prominierte dicht unterhalb des Akromion:
Processus coracoides, vorderer Rand der Fossa glenoidalis und die
Delle derselben deutlich fithlbar. Kllbogen antevertiert und abduziert,
Oberarm steht starr, nach innen rotiert. Vorderarm preniert. Reposition
durch Fxtension und Drnck auf den Iuxierten Wopf.

28) Bardeunheuer (L. ¢) Pat. wurde itherfahiren, wobei das
Rad iiber dic hintere Fliche der Schulter gieng, wihrend der Arm
durch Unterstitzung von vorn nach hinten getrieben wurde. Es waren
alle Zeichen der Luxatio subacromialis vorhanden.

29) Bardenhener (1. ¢). Pat flel auf die Ellbogen der stary
gehaltenen und vorgestreckten Arme. Arme leicht abduziert, nach vorn
gerichtet ; passive Bewegungen unmoglich.  Schulter vorn kantig.

Akromion, Cavitas glenoidalis und Proecessus coracoides palpierhar.

e
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Hinten starke Prominenz des Nopfes. Reposition: Tlevation und Riick-
wirtshewegung des Ellhogens, Druck auf den Kopf.

30) Bramann. (Dentsche klin, Wochenschrift 1889.) Pat. wurde
vor 10 Wochen angegriffen. vertheidigte sich dadureh, dass er den An-
greifer von vorn anfasste, wihrend er mit der andern Fland den Gegner
im Nacken zu fassen suchte. Dabel fithete er starke Rotation nach
innen und geringe Abduktion des Armes vom Thorax aus, wobei der
Angreifer heftig gegen die Hand sprang. Status: Tnspektion: Vorn
aussen Einsenkung des Deltoides.  Arm steht abduziert und in Pro-
nation, Die Achse des Armes weicht nach hinten vom Akromion ab.
Hinter der hintern Kante des Akromion starke DProminenz. Palpation:
Cavitas glenoidalis leer, verderer Rand dersclben deutlich zu fithlen.

Unter dem Akromion das Caput humeri deutlich zu tithlen.

Im Anschluss an diese Itille mag es mir nun ge-
stattet scin, denjenigen zu verdtfentlichen, welchen ich
hicr selbst zu beobachten Gelegenheit hatte:

Pat., 69 Jahre alt, wurde am 29. Februar 1892, nach-
dem er vorher nie an Krimpfen gelitten, von einem
epileptiformen  Anfall befallen. Die Zuckungen fingen
an den Fingerspitzen der rechten Hand an und stiegen
allméhlig am Arm in die Hihe. DPat. verliert das Be-
wusstsein und  droht umzufallen, wird aber von einem
Dicner aufgefangen und festgehalten. Sensorium crst
nach 24 Stunden wieder klarer. 1’at. klagt iiber heftigen
Druck im Kopf und Schmerzen in Arm und Bein der
rechten Seite.  Genauere Untersuchung wegen ‘grosser
Schmerzhaftigkeit unterlassen. Schmerzen als neuralgisch
angesehen, da kein Grund zur Annahme ciner Luxation
vorlag. Nach & Tagen zwciter Anfall; Pat.. im Bett, nahm
sich keinen Schaden. Nach 10 Tagen Sensorium frei,

Schmerzen bis auf diejenigen im rvechten Arm behoben.

Aktive Bewegungen des Armes unmdéglich, passive be-
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schrinkt und dusscrst schmerzhaft. Genaue Untersnchung
der rechten Schulter ergiebt als Diagnose: Luxatio sub-
acromialis, die von Herrn Prof. Kraske, der zur Con-
sultation zugezogen wurde, bestitigs wird.

Status: Oberarm stark nach einwirts rotiert, Ole-
eranon nach vorn und aussen gerichtet. Vorderarm recht-
winklig gebeugt, liegt in ausgesprochencr Pronation iiber
die Brust. Klibogen wenig abduziert. Achse des Armes
geht nach hinten und aussen von der Cavitas glenoidalis.
Tn der Mitte des Oberarms handgrosse Blutunterlaufung,
Schultergegend etwas geschwollen. Schulter ctwas ver—
breitert, vorn wenig abgeflacht, P'rocessus coracoides deut-
lich vorspringend, Pectoralis major straff gespannt. Inter
und etwas hinter dem Akromion leichte Anschwellung.
Palpation ergiebt, dass die Fossa glenoidalis leer ist; die-
selbe ist genau abzutasten. Nach hinten von ihr direkt
anter dem™ Akromion fithlt man einen festen runden
Kérper, der die Bewegungen des Armes mitmacht. Der-
selbe ist allseitig gut abtastbar und durch Druck auf die
umgebenden Weichtheile und Anspannen derselben auch
in seiner Form und Lage gut sichtbar zu machen. Ver-
gleichende Messung der beiden Arme ergiebt eine Ver-
lingerung von 11/, c¢cm am kranken Arm. Reposition
durch Zug und Gegenzug unter gleichzeitigem Druck
auf den luxierten Kopf. Nach gegliickter Reduktion
schnapptider Kopf gleich wieder aus, wird dann noch-
mals reponiert und durch Verband fixiert. Dabei wurde
so verfahren, dass der Vorderarm auf den Riicken des
Pat. befestigt wurde, wodurch der Kopf des Humerus

von der verletzten Kapselparthie weggehalten und an die

vordere gesunde Kapselgegend angedriickt wurde. Da
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aber dem Pat. dieser Verband bald listig wurde, musste
derselbe abgenommen werden, worauf sich die Luxation
wieder herstellte. Der Kranke wurde jetzt in die Klinik
iiberfithrt und daselbst die Reduktion in Narkose vor-
genommen, die nun durch einfachen Zug am Arm und
gleichzeitigen Druck auf den Kopf spielend leicht von
statten ging. Ilicrauf wurde der Arm durch folgenden
Verband ruhig gestellt: Ein Wattepolster wurde unter
die Achsel geschoben, ein zweites auf die Gegend der
hinteren Kapselwand gelegt, um den Kopf nach aussen
und vorn zu driicken. Dann wurde der Arm durch
Binden fixiert, wobei c¢ine solche zur Auswiirtsrotation
am Arm angelegt wurde, in #hnlicher Weise, wie dies
bei der ersten Tour des Sayre’schen Heftpflasterverbandes
fiir Clavicularfrakturen geschicht.

Nach 3 Wochen konnte der Verband weggelassen
werden.

Bewegungsfithigkeit sehv gut. Pat. kann ohne irgend
welche Schmerzen alle Bewegungen ausfithren, die ins-
gesamt an die normale Grenze streifen. Am schwersten
fillt es-dem Pat. noch, seinen Arin zu heben; bis zn
einem Winkel von 60° ist dies noch miglich, nachher
aber macht die Scapula die Bewegung mit. Interessant
ist es, dass Rotation des Armes nach innen wie nach

aussen leicht und schmerzlos ausgefiihrt werden kann.

An der Hand des oben angefiihrten Materials wollen
wir nun im folgenden Aetiologic, pathologische Anatomie,

Symptomatologie und Therapie der Luxatio humeri sub-

acromialis nither besprechen.




Der iitiologischen Momente sind ¢s, wie unsere Fiille
lehren, gar mannigfache. Als erstes miissten wir hier die
priidisponicerenden Ursachen anfithren, wic solche sich hin
und wieder vorfinden und eine Luxation bedingen knnen.
Hierhin gehdren wohl zuniichst Veriinderungen an den
das Gelenk bildenden Knochen; einen derartigen Fall hat
z B. Boyer in scinen Trait¢ des maladies chirurgicales
aufgezcichnet. 25 handelte sich um cine o_igenthﬁmliehu
Veriinderung an  der Cavitas glenoidalis, welehe  er zu-
tiillig an ciner Leiche centdeckte. Dic Gelenkpfanne war
niinlich nach hinten geneigt und in die Liinge geznogen.
Iin derartiges Verhalten  der Schulterpfanne musste ein
Abrutschen des Kopfes nach hinten sehr beglinstigen, und
es hiitte wohl im lLeben nur einer geringen Ursache be-
durft, und eine Luxation wiire cingetreten.

Ahnlich muss hugiinstigund autf das Zustandekomnmen
einer Luxation ein nacl einer frithern Luxation nur schwach
und schleeht geheilter Kapselriss wirken; nicht minder kann
auch Schwiichung von einzelnen das Gelenk schittzenden
und verstirkenden Muskelgruppen oder Schwiichung von
Kapsclparthien bei hauptsitchlich lekal wirkenden Kritmpfen
oder Dbei Lihmungen den Eintritt ciner Luxation cr-
leichtern.

Unter solchen Umstinden kann sicher eine kriiftige
Muskelaktion geniigen, um den Kopf auch an der hintern
oeschittztesten Partbie der Kapsel durchzutreiben, und nur
unter diesen Voraussetzungen und Bedingungen kanm man
Cooper beipflichten, der Lehauptete, eine Luxatio sub-
acromialis gesehen zu haben, dic im epileptischen Anfall

nur durch blosse Aktion der Muskeln zu Stande gekommen

sei (No. 3). Dabei bleibt noch unberiicksichtigt, dass
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Cooper nicht sclbst Dei diesem Anfall zugegen war,
sondern die Beobachtung von Laicn gemacht worden und
ihm nur nachtriiglich mitgetheilt wurde.

Dice Griinde, welche mich dazu bestimmen, dicse
Annahme zu machen und die Moglichkeit auszuschliessen,
dass es sich um ein vorher gauz intaktes Gelenk habe
handeln kénnen, werde ich noch an spiterer Stelle zu
besprechen haben, niéimlich bei Besprechung der Aectio-
logie unseres Falles und bei Besprechung der Leichen-
experimente, welche ich iiber diese Luxation angestellt
habe.

Schr interessant sind fernerhin Beobachtungen, nach
welchen die Luxatio subacromialis Lkongenital entstan-
den ist,

Hieriiber hat Smith (No. ) cine DMittheilung ge-
macht. Auch G udérin fithrt zwei Beispiele solcher Luxa-
tion anj; das eine beobachtete er bel cinem Foetus, das
andere Dbei einem 15 Jahre alten Menschen. Ich habe
feider in der mir zuginglichen Litteratur keine genaueren
Aunfzeichnungen finden konnen, muss mich also aut diese
kurze Andeutung der beiden Fiélle beschriinken.

Auch Krénlein (Deutsche Chirurgie, Licfr. 26, Die
Liehre von den Liuxationen) hat eine Luxatio subacromialis
congenitalis geschen, die mit hochgradiger Atrophice des
ganzen Armes samt Scapula und kongenitaler Luxation
des Radiuskidpfchens verbunden war.

Ferner hat Riiping einen Fall geschen (No. 17),
bei weleliem im Augenblick der Geburt, bei welcher der
Forceps angelegt worden, die Luxation unter das Akro-
mion entstanden war.

Auch Knox hat, wie Bardenheuer anfiithrt, ehenfalls

2




— 18 —

zwei Fille derartiger Luxation selien kénnen., die sich
hei  geburtshiilflichen Manipulationen ereignet hatten,
cinmal bei cinem 21 Monate, das andere Mal bei einem
8 Jahre alten Kinde.

Tine chenfalls wiithrend der Geburt entstandene T.uxa-
tion schildern uns die beiden Fiille von Gaillard (No. 83
und Duval (No.9): freilich muss dabei die Einschriinkung
gemacht werden, dass es sich in diesen beiden Fillen
wohl um cine Luxation des Humerus nach binten handelte,
aber nicht um cine rein subacromiale, sondern der Kopft
war nocl etwas weiter geriickt und stand in der Fossa
infraspinata. Indessen glaonbe ich doch bei der Sceltenheit
dieser Luxationsform diese belden Beispicle hier anfiihren
su dirfen, zumal da ja anatomisch  der Unterschied
swischen Luxatio subacromialis und infraspinata cin nur
unbedentender ist,

Den durch Pridisposition oder kongenital entstan-
denen Luxationen haben wir nun diejenigen anzuschliessen,
welche durch Gelegenheitsursachen entstanden sind und
cben deshall auch die hiiufigsten sind.

Wir haben hierbei zu unterscheiden zwischen der
Entstehung durch direkte und derjenigen durch indirekte
Gewalteinwirkung.

Ersteres Moment ist durch die verschiedensten Ge-
walteinwirkungen gegeben, welche die Schulter  selbst
treffen. So kann ein auf das Caput humeri von vorn
wirkender Schlag oder Stoss den Gelenkkopf in der
Richtung der Krafteinwirkung forttreiben und ihn darch die
gegeni’xherlicgende Kapselwand durchschlagen. Ein treffen-

des Beispiel hiefiir bringt uns Busch (Archiv fiir klini-

sche Chirurgie, Band XIX), indem er zwei Beobach-




tungen mittheilt, welche er bei zwei Frauen machen konnte.
Bel beiden war die Verrenkung so zu Stande gekommen,
dass ,im ehelichen Zwist dic Faust des Herrn Gemahls die
vordere Schultergegend so unsantt bertihrte, dass sie den
Kopt direkt durch die hintere Kapselwand heraussehlug.

Abnlich baben wir uns die Entstehung der Luxation
in dem von Richard (No. 20) wmitgetheilten Fall vorzu-
stellen.

Der Patient Demarquay’s (No, 18) war von ciner
Maschine gepackt, in die Hihe gehoben und dann zu
Boden geschleudert worden. Ahnlich war auch der Vor-
gang gewesen, der in den Fillen von Perry (No. 12),
Ritterlin (No. 15), Koch (No.22) und Blanc¢ (No. 24)
zur Verrenkung gefiithet hatte: stets war es ein starker
Stoss gegen die Bchulter von vorn oder cin Fall. wobel
die vordere Schultergegend auf cinen Gegenstand von
beschriinkter Obertliche anfschlug.

Auch muss bier noch an den IFall erinnert werden.
den Bardenheuer (No. 27) beobachtet hat: dort war
die Verletzung dadurceh cingetreten, dass ein Wagenrad
iitber dic Schulter hinweglief und so den Nopt aus der
Pfanne driickte.

Im Ganzen sind diese divekten Luxationen sclten, da
es in Iolge des Mangels jedweder Hebelwirkung ciner
sehr grossen Gewalteinwirkung bedarf, wn die Gelenk-
kapsel durch einen Stoss aut den Kopf zu sprengen und

die Lauxation herbeizufiithren.

Viel hiiufiger dagegen ist dic Luxation dann cinge-
treten, wenn die Gewalt an der Hand oder dem Illbogen
ansetzt und sich von hier den Avm aufsteigend nach dem

Gelenk hin fortpflanazt.

[N
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Die Gewalt wirkt auch in diesen Fillen meist in der
Art eines Stosses, Schlages oder Falles auf die vorge-
streckte Hand oder den Ellbogen. Dadurch aber, dass
hierdurch die Gewalt gewissermassen vermittelst einer
langen Handhabe wirken kann, braucht dic Gewalt selbst
keine sehr bedeutende zu scin, um einc Verrenkung zu
bedingen. Dic Luxationen, welche so entstanden, sind
deshalb auch meist einfachere Verletzungen, dic ausser
Kapselriss und Dislocation seltener betriichtliche Weich-
theilsverletzungen machen als die direkten.

Beispiele bieten unsere Iille geniigend; ich erinnere
pur an die Beobachtung Bardenhe uer’s (No. 29)
einer doppelscitigen Verrenkung nach Sturz auf den vor-
gestreckten Arm. Fischer's Patient war aut den vor-
gestrekten Illbogen gefallen  (No. 21).  Die Patientin
Riiping’s zog sich die Luxation dadurch zu, dass sic
ihr Korpergewicht auf den vorgestreckten Arm stittzte
(No. 16). Weitere Beispicle indirekter Luxation liefern
uns die Beobachtungen von Vern cuil (No. 19), Stokes
(No. 23) und Bardenheuer (No. 28).

Malgaigne hat noch sehn derartige Fille (1 ¢
verzeichnet, die alle indirekten Ursprungs sind.

Dic Einwirkung indirekter Gewalten fithrt #u ciner
Luxatio subacromialis, wie auch unsere Statistik ergiebt,
sehr hiiufig bei Gelegenheit cines epileptiformen Anfalls,
wenn auch damit nicht ausgeschlossen ist, dass beim Hin-
stiirzen eines von Kriimpfen betfallenen Epileptikers die
Luxation durch cine rein direkte Gewalteinwirkung her-

vorgerufen werden kann. Es ist von gewissen Autoren

(Cooper L. ¢.) behauptet worden, dass gerade bei Kpi-

leptikern allein durch innere Gewalt, d. h. durch plotz-
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liche heftige Muskelkontraktionen die Luxation entstehen
kiénne; allein hiergegen sind doch schwerwiegende Be-
denken anzufithren; der Bau des Schultergelenkes, d. h.
die dicke Muskellage, welche mit der Kapsel verwoben,
diese anf der hintern Seite schiitzt und stiitzt, fordert
unter allen Umstiinden ecine ausserordentlich hochgradige
Gewaltcinwirkung, wenn es gerade an dieser Stelle zu
einem Riss in die Kapsel kommen soll. s wird woll
Niemand daran zweifeln, dass Luxationen nach vorn und
unten durch  Muskelgewalt allein zn Stande  kommen
kisnnen, da ja hier der Kapselriss an der verhiiltnis—
miissig schwichsten, von Muskeln und Sehnen in leiner
Weise geschiitzten Stelle, niimlich zwischen Subscapularis
und Teres major zu Stande kommt.  Idin derartiger Me-
chanismus ist aber durch die anatomische DBeschaffenheit
fitr unsere Luxation, wie bereits hervorgehoben, so gut
wie undenkbar. Dass die Luxatio snbacromialis so oft im
Krampfanfall beobachtet worden ist, bernht wohl baupt-
siichlich auf dem Umstand, dass der in Krampf ver-
fallene Epileptiker, der hinzustiirzen drohte, von seiner
Umgebung aufgefangen und gehalten wurde. und dass
dabei Mechanismen zur (feltung kamen, welche mit einer
aktiven Mnskelwirkung des DPatienten nichts zu thun
hatten, viclmehr zu den indirekten Gewalteinwirkungen
gerechnet werden miissen.

Auch in unserem Fall lagen derartige iitiologische Mo-

mente vor, nund ich habe es mir angelegen sein lassen, gerade
dicse einem eingehenden Studium zu unterwerfen. Der Me-
chanismus ist hier augenscheinlich ein komplizierterer als

bei der hereits erwihnten indirekten Luxation. Bereits

Malgaigne hat darauf aufmerksam gemacht, dass eine
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Luxation nach hinten entstehen kiénne unter Mitwirkung
rotierender Gewalten. Ich bin nun bemiitht gewesen, unter
Anwendung dieses Mechanismus, d. h. also Rotation des
Oberarms nach innen und Adduktion, an der Leiche die
Luxatio subacromialis hervorzurufen. Meine Experimente
erstrecken sich iiber eine Anzahl von 12 Fiillen, indem
ich sowohl am rechten wie am linken Arm auf die be-
schriebene Weise die Luxation herstellte.  Wodurch hat
man sich nun das Eintreten der Luxation unter Anwen-
dung dieses Mechanismius vorzustellen? Durch die Rota-
tion nach innen wird der hintere Theil der Kapsel daduarch
schr stark gespannt, dass die Ansatzlinie der Kapsel an
dem hintern Theil des Limbus fibrocartilagineus von dem
Aunsatzpunkt hinter dem Pfannentheil entfernt wird; zu-
gleich aber wird der Gelenkkopf des Tumerus, dessen
Mittelpunkt durch die Rotation nach innen, sciner Lage
nach nach hinten riickt, stark geeen die angespannte
Kapsel angepresst. Wiirde die Kapsel in ihrem hintern
Bereich nicht so stark scin. so wiire der Iintritt cines
Kapselrisses schon allein denkbar, wenn in dicser Weise
der Gelenkkopf gegen die stark gespannte Kapsel an-
driingt. Der Kapselriss erfolgt aber erst, wenn die Ge-
walt des andriingenden Kopfes noch vermelrt wird durch
eine kriftige Adduktionsbewegung. Wir haben uns vor-
zustellen, dass das Tuberculum minus humeri, welches
durch die Lotation nach innen an den vordern Rand der
Cavitas glenoidalis zu stchen kommt, bei der Adduktion fest
gegen diese eiste gepresst wird, withrend sich das distale
Ende des Humerus, das Olecranon, sich mehr der Mittel-
linie des Kisrpers nithert. Dadureh entsteht ein Hypomoch-

lion, durch welches der Humerus in zwei Theile zerlegt wird.
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Dureh die Aunitherung des [lebelarmes der Last an
den vordern Rand der selenkpfanne und dic Mittellinie
des I6rpers muss nun nothwendigerweise der Hebelarm
der Kraft, d. i der Gelenkkopf, sich entsprechend vou
der Mittellinie des Kirpers entfernen. Daduarch werden
die Ansatzstellen des hinteren Theiles der Schultergelenks-
kapsel noch weiter von cinander entfernt, die Spannung
der Kapsel wird noch vermehrt und ehenfalls das An-
driingen des in sciner Richtung durch die Rotation nach
hinten gewandten Kopfes verstiirkt.  Es ist also durch
diese  heiden Bewegungen , Rotation nach innen und
Adduktion, der hintere Theil der Kapsel ad extremum
angespanunt und es fehlt nur noch an einer Kraft, welche
zu einer vélligen Sprengung der Kapsel auf der hintern
Seite fiihret. Dureh cinen Druck vom Ellbogen aus gegen
den Oberarmknochen, der genau in seiner Liingsrichtung
wirkte, trat nun jedesmal der Kapselriss und zugleich die
Verrenkung cin,

Dic Luxationen, welche auf diesc Weise zu Stande
kamen, waren theils vollkommen, theils unvollkommen, je
nachdem der Kopf des Oberarmknochens noch auf dem
hinteren Pfannenrand aufstand und zu seinem grissten Theil
nach vorn vom Akromion lag oder weiter nach hinten
gerlickt war, so dass er keine Berithrung mehr mit der
Cavitas glenoidalis hatte. Bei letsterer Art habe ich stets
getunden, dass etwa 2/, des Kopfes unter dem Dache des
Akromion standen, withrend !/, nach hinten unter diesem
Knocl1eﬁvorsprung vorragte und deutlich abzutasten war.
Unter das Akromion konnte man in keinewn Fall mit dem

Finger eindringen, weil sich der Kopf schr fest an das-

selbe presst, dagegen war es sehr leicht miglich, hinter
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dem Processus coracoideus, der schr stark vorsprang, in
cine Grube zu kommen, die sich auch iiusserlich schon
durch eine leichte Delle kundgab; hier in der Tiefe fithlte
man die Gelenkpfanne und ihren vordercen Limbus stets,
den hintern Rand nur dann, wenn es sich um eine voll-
stindige Luxation handelte.

In 4 Fillen svaren es schr abgemagerte Leichen, und
Lei diesen konnte man schon durch blosse Inspektion ganz
genau  die Stellung  des Wopfes bestimmen ; bei fetten
Individuen ist dies ohne Palpation kaum maglich,

Bei all’ meinen Experimenten schloss ich an die Vor-
nahme der Luxation jeweils gleich dic Sektion des Ge-
lenkes und erhielt dabei die folgenden Resultate, die im
wesentlichen mit denjenigen fritherer Untersucher iiber-
cinstimmen.

Wie aueh schon durch die Tnspektion zu erkennen
war, befand sich der Kopf unter dem Akromion. Bald
war er nur vom vordern Theil des Akromion iiberdeclkt
und stand dann noch auf dem hintern Pfannenrand, oder
es fand keine Beriihrung mit der Cavitas glenoidalis statt,
der Kopf war weiter nach hinten getreten und stand
ganz unter dem Akromion, oder er war gar noch weiter
geriickt und stand nur noch unter der hintern Ililfte des
Akromion und war bercits it einem grossen Theil unter
der Spina scapulac zu finden.

Dabei liegt er nach seinemn Durchtritt durch die
Kapsel entweder direkt auf der Scapula auf, indem er
Infraspinatus und Teres minor von ihwer Unterlage abge-
hoben und sich unter diese Muskeln gewiihlt hat, oder er
hat diese beiden Muskeln durchbrochen und befindet sich

direkt unter dem Deltoides. Erstern Befund machte auch




Goyrand; Malgaigne dagegen und Laugicr (Gaz.
des hop. 1846; Deutsche Chir., Liefr. 63 a) konnten das
letztere beobachten.

Fast regelmiissig stand das Tubercalum minus humeri
am hintern Rand der Gelenkpfanne an und stemmte sich
gegen dieselbe; war dagegen der Kopf sehr weit nach
hinten geriickt, so fand sich das Tuberculum minus an
der hintern Fliiche des Schulterblatthalses vor. Daraus
ergicht sich schon die Stellung des Kopfes sclbst, welche
dergestalt war, dass dic halbkugelige Gelenkfliiche des
Kopfes dirckt nach hinten und innen sah. Ein von diesem
Verhalten abweichendes fand sich nur ein Mal an cinem
Priiparat, das Bouisson (M algaigne: Traité des frac-
tures ¢t des loxations; Annal. de Ia chirurg. frane. et
¢trangére, t. X, pg. 825. Deutsche Chirurg., Liefr. 23 )
beschricben hat und von ihm als Luxation durch Um-
sturz bezeichnet wurde, Iis zeigte sich niimlich, dass sich
der Humerus bei der Luxation nach hinten so gedrcht
hatte, dass das Tuberculum majus nach der Gelenk-
ptanne sah.

In Bezug auf den Kapselriss und das Verhalten der
Kapsel iiberhaupt ergaben meine Versuche, dass dic
Kapsel stets einen weiten Riss an der hintern Seite zeigte.
der eine unregelmiissige Gestalt hatte. Immer war dere
selbe so gross. dass der Gelenkkopf ohne irgend welche
Schwierigkeit bequem durch den Riss austreten und
wieder zuriickgebracht werden konnte.

Die meisten Autoren waren in der Lage, fihnliches Ver-
halten der Kapsel konstatieren zu kénnen, so inshesondere
Cooper, Malgaigne und Sédillot (I. ¢.); in neuerer

Zeit hat auch insbesondere Busch (I. ¢.) wicder darauf
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aufmerksam gemacht und die grosse Recidivtihighkeit dicser
Luxationen darvauf begriindet, woranf wir noch spiter
zuriickkommen.

Tines Falles muss ich hier noch erwiihnen, der eine
Ausnahme machte in Bezug auf den Kapselriss. In diesem
Falle nimlich war eine lLuxation unter das Akromion
swar eingetreten, allein ohne dass der Kopf durch die
Kapsel durchgetreten wiire. Vielmehr war der Kopf mit der
Kapsel, die ihn fest umschloss, nach hinten luxiert. Dies
war dadurch eingetreten, dass die Kapsel rings an ihrem
Ansatz um die Cavitas glenoidalis herum abgerissen war
und den Limbus fibrocartilagineus mit abgerissen hatte.
Daher kam es, dass dic Gelenkpfanne von einem rauhen
Ringe umgeben war, cben dem von Knorpel entblossten
Knochen, was bei dunsserer Untersuchung sich deutlich
fiiblen licss; ja man konnte bei Bewegung im Arme Cre-
pitation wahrnchmen. Der Kopf war also in der Kapsel
steckend unter das Akromion getreten und ein Austreten
des Kopfes aus der Kapsel war nicht mdglich, da das
Loch, welches durch den abgerissenen Limbus fibrocarti-
lagineus gebildet, vielmehr umschlossen war, natiirlich
nur die Grosse der Gelenkpfannentliiche besass, die ja
kaum einen Drittheil des Kopfes aufzunchmen vermag.

Wir haben schon oben bemerkt, dass der Kopt,
findet man ihn dirckt unter dem Deltoides, Muskeltrennung
des Infraspinatus oder Teres minor bewirkt haben muss.
Derartige Muskelzerreissungen sind nun sehr vielfach in
der That beobachtet worden; allein es ist dabei anzu-
fithren, dass nicht der luxierende Kopf gewdhnlich diese
Yerreissung verschuldet, sondern vielmehr vor allem die

Spannung, in welche die Muskeln, welche am Tuber-




culum majus ansetzen, gebracht werden duaveh die starke
Linwirtsdrehung. Die Richtigkeit dieser Annahme beweist
sich daduoreh, dass diese Muskeltrennungen oft auch statt-
finden. wenn der Kopf sie nicht durchbrochen hat. Doch
soll nicht in Abrede gestellt werden, dass auch beim
Durchtritt des Kopfes betriichtliche Zerreisungen ecintreten
kiénnen. In allen meinen Fiillen war regelmiissig der Teres
minor abgerissen, meist in seiner Mitte, offenbar durch
C’berdehnung in Folge der Rotation nach innen. Auch
Cooper und Fischer haben dasselbe heobachtet.

Den Supraspinatus fand ich stets intakt, es stimmt
dieser Befund auch mit demjenigen Anderer itherein.

Dagegen war der Infraspinatus mehrmals entzwed
gerissen, was auch Cooper, Laugier und Demar-
quay beobachtet haben.

Auffallend ist, was eine Reihe Autoren gefunden
haben, so Cooper, Malgaigne und Andere, dass nim-
lich in einer Anzahl von Fiillen der Subscapularis abge-
rissen war, entweder in seiner Sehne oder mit dem
Tuberculum minus zusammen. Bel meinen Experimenten
habe i¢h etwas derartiges nie gesehen.

Ich glanbe mir dicse Thatsache so erkliiren zu miissen,
dass es dann zum Abreissen oder richtiger Absprengen
des Tuberculum minus kommt, wenn diese Knochenleiste
schr heftig und rasch gegen den vordern Limbus der ’fanne
angetriecben wird, wo sich ja das Tuberculum beim oben
besprochenen Mechanismus der Rotation anstemmt. Halt
dagegen das ‘Tuberculum diesem Anprall stand und bricht
nicht ab, so verlisst cs nachher beim Eintritt der T.u-

xation seinen Platz. ritickt mit dem Kopf nach hinten

und kommt bisweilen noch hinter den hintern Rand der
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Gelenkpfanne auf den Pfannenbals zu stehen. Dadurch
kann dann wohl die Maglichkeit gegeben sein, dass die
Subscapularisschne, die, am Tuberculum anheftend, den-
selben Weg macht wic der Knochen selbst, iiberdehnt
wird und reisst. Doch glaube ich, dass dies nur bei voll-
stiindiger Luxation eintreten kann, wo die Schne itiber
den vordern Limbus und die ganze Pfanne hiniiberge-
zogen wird bis zum hintern Pfannenrand. Stosst das
Tubereutum dagegen am Limbus posterior an, wie bei
incompleter Luxation, so ist dic Spannung der Sehne
keine bedeutendere als im normalen Rubezustand des Mus-
kels, und dann kann kaum eine Zerreissung statthaben.
Lcider sind itber diesen Befund die betreffenden Angaben
in der Litteratur nur sehr unvollkommen,

Interessant ist ein Befund, den Malgaigne cin
Mal gemacht hatte. Es handelte sich niimlich um cin Ab-
reissen des Tuberculum majus. Dasselbe war an den
Schnen des Infraspinatus und Supraspinatus hingen ge-
blieben und nach oben und vorn unter das Ligamentum
coraco-acromiale zuritckgezogen. In diesem IMalle handelte
es sich natiirlich um die Wirkung des Muskelzuges der
Auswiirtsroller,

Die Muskeln der vordern Seite des Gelenkes sind
meist sehr gespannt, es sind dies die vordere Portion des
Deltoides, Coracobrachialis und kurzer Bicepskopf. Dic
lange Sehne letztgenannten Muskels wird auffallender
Weise nie abgerissen gefunden; dagegen hat sie sich oft
aus ihrem Sulcus heransgehebelt und spannt sich  frei
ither die leerc Cavitas glenoidalis hinweg.

Bemerkenswerth ist ferner eine Krscheinung, die wir

sowohl bei unserm Patienten als mitunter an der Leiche
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beobachten konnten, nidmlich eine straffe Spannung des
Pectoralis, durch Verschicbung seines Insertionspunktes
bedingt. Auch der lange Kopf des Triceps ist meist ge-
spannt.

In allen Fillen, einen einzigen ausgenommen, fand
ich den Deltoides intakt, Nur in diesem cinen — es han-
delte sich um ecine sehr muskelstarke miinnliche ILeiche
— war die hintere Portion dieses Muskels durchgerissen,
Auffallender Weise scheint dies noch bei Lkeinem Ex-
periment vorgekommen zu sein, denn keine in der Lit-
teratur hieranf beziigliche j\usserlmg hat sich finden
lassen.

Und doch sollte man glauben, dass bei jeder Lu-
xation, die durch solch starke Hinwiirtsrotation statt hat,
diese Krscheinung sich einstellen miisste; denn durch die
starke Kinwiirtsrotation und Adduktion wird doch die
Insertionsstelle des Muskels am Oberarm nach vorn gegen
die Brust gebracht und somit sehr weit vom hintern Ur-
sprungstheil des Muskels, von Akromion und Spina scapulae
entfernt. Dadurch muss doch die hintere Deltoidesportion
sehr gedehint werden, und in der That fand ich sie stets
sehr fest angespannt. 'Wie nun aber erst, wenn der Mus-
kel durch krampfhafte Kontraktionen noch zusammen-
gezogen wird und jetst gewaltsam und rasch gedchnt
wird, sollte man da nicht regelmiissig und mit Recht ver-
muthen, hicr einen Muskelriss zu finden?

Zur Erliuterung der Resultate, welche meine Experi-

mente in pathologisch ~ anatomischer Hinsicht ergeben

haben, fiige ich eine kurze Zeichnung desjenigen IFalles

bei, bei welchem es sich um eine theilwelse Zerreissung
des Deltoides handelte:




Nach Durchtrennung der Haut fand ich die vordere
und mittlere Portion des Deltoides schlaff, die hintere
dagegen in ihrer Mitte quer entzwei gerissen. Die beiden
Muskelenden zeigten ein stark zerfetates Aussehen und
waren betrichtlich retrahiert. Nach Durchtrennung der
intakten Theile dieses Muskels und Zuriickschlagen der-
selben ergab sich das dargestellte Bild. Der Kopf des
Humerus lag direkt unter dem Akromion, gein hochster
Punkt stiess fost an diesen Knochenvorsprung. Der Kopf
hatte sich so gedreht, dass das Tuberculum minus am
hintern Pfannenrande stand und das Tuberculum majus
nach vorn sah. An letzterem hing noch eine abgerissene
Sehne, diejenige des Teres minor, withrend der Infra-
spinatus intakt geblieben war, aber mit seiner Sehne unter
dem Kopfe lag. Neben dem Infraspinatus zeigte sich
der Muskelbauch des Teres minor, und neben diesem lief
der breitere Teres major zum Oberarm, er sowohl als der
lange Tricepskopf in miissiger Spannung. Der Kapselriss
war sebr weit und seine Rinder unregelmiissig, fast ge-

zihnt. Er lag an der hintern Seite der Kapsel.

e, v
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Nach Besprechung der anatomischen Verhiiltnisse
unserer Lauxation kiimen wir nun dazu, die Symptome
aufzufithren. welche uns dabel Degegnen. Da wire cs
zuniichst die Formverinderung der Schulter, welche ins
Auge fillt: doch ist diese Veriinderung, namentlich bei
gut geniihrten Paticnten, oft schwer zu crkennen, ebenso
anch, wenn infolge von aufgetroffener Gewalt die Schulter
stark geschwollen ist.  Ein genaues Besichtigen und Ver-
gleichen mit der gesunden Seite diirfte aber immerhin
doch ein  Auswiirtsgeworfenscin  der Schulter  ergeben,
wodurch  sowohl die Schulter als auch die Brust auf
dieser Seite verbreitert wird, Vorn ist zwischen den
Vorspriingen des Akromion und Processus coracoides
meist eine Abplattung zu bemerken: doch schwankt anch
dieses Zeichen wieder bei den cinzelnen Individuen. Die
Abplattung rithet daher, dass hier der Kopt an seiner
normalen Stelle fehlt, und es ist ein leichtes, sich daritber
durch die Palpation Gewissheit zu verschaften.  Driickt
man die Finger recht stark zwischen den beiden Knochen-
vorspriingen cin, so kommt man statt auf einen runden
Knochen in cine Vertiefung hinein, bis man schliesslich
auf dic Cavitas glenoidalis stisst, deren Delle und vordern
Rand man meist fithlen kann, withrend es seltener gelingt,
den hintern Rand abzutasten, gewdhnlich nur dann, wenn
es sich um cine vollstindige Luxation handelt, wiihrend
bei der incompleten der Gelenkkopt auf dem hintern
Rand reitet und ihn zudeckt.

Diese Erscheinung, dic Pfanne palpieren zu kinnen.
wird man wohl meist treffen; die Untersuchung kann aber
schr erschwert werden durch einen Bluterguss in die

Kapsel, wie c¢in solcher fast bei jeder frischen Ver-
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renkung, die mit bedeutenden Zerreissungen einhergeht,
anzutreffen ist.

Nach vorn springt der Processus coracoides stark
vor, withrend man weiter nach hinten den vordern Rand
des Akromion vortretend findet.

Unter das Akromion kann man nicht mit dem Finger
cindringen, sondern man stisst dort auf cinen runden
festen Kérper, der bei Rotation im Arm diese Bewegung
mitmacht und deshalb als Humeruskopf angesprochen
werden muss.

Meist liisst sich derselbe gegen die Cavitas glenoi-
dalis weiter verfolgen, insbesondere wenn die T.uxation
schon einige Zcit alt und infolge dessen die meist vor-
handene Schwellung der Schultergegend  wieder mehr
zuriickgegangen ist, wic dics in unserm IFFall deutlich war.
Noch Dbesser wird man den Kopt an seiner abnormen
Stelle liegen und hervorragen schen, wenn et einer ver-
alteten ILuxation dic Weichtheile mehr oder weniger
atrophisech geworden sind.  Dann ist es ein leichtes, den
Kopf zu schen und rings abzupalpieren, und man hat
mehrfach konstatieren kinnen, dass dann der Kopf noch
ctwa um 2/, sciner Grisse nach hinten vom Akromion
vorragte, withrend die iibrigen 3/; theils direkt unter, theils
sich nach vorn vom Akromion befanden, da der Vor-
sprung des Akromion eben zu klein ist, um den ganzen
Kopf zu iiberdecken. Dieses Uberragen des Akromion
aber iiber das Caput humeri ist indessen zusammen it
der Schwellung der Weichtheile geniigend, um das Pal-
pieren des Kopfes schwer oder unmiglich zu machen, und
es sind verhiltnismissig viele Fille, in denen deshalb

die Luxation von den Arzten verkannt worden ist, unter




der Zahl der Luxationes subacromiales zu finden. So war z. B.
die Luxation lange Zeit bei dem Journalisten verkannt ge-
blieben, von dem uns Malgalgnc (No. 7) mittheilt, dass es
erst ihm nach lingerer Zeit gelungen ist, dic richtige Diagnose
zu stellen. Das Gleiche passierte zwei Mal in der Klinik
Sédillot’s (No. b und No. 11). Und Dr. Ko ¢h berichtet
uns, dass scin Patient (No. 22) 7 Wochen lang von cinem
Kollegen mit Umschligen und passiven Bewegungen be-
handelt worden und dann erst das Bestehen einer Tu-
xation erkannt worden ist.

Den deutlichsten Beweis fiir die Schwicrigkeit der
Diagnose wunserer Luxationsart liefert aber centschiceden
der Fall, der von Stokes (No. 23) berichtet worden ist.
Melirere Arzte hatten hier untersucht und den Bestand
ciner Lauxation auf’s entschiedenste verneint, nur Stokes
allein stellte die Diagnose auf Luxatio subacromialis, in-
dessen vermochte er scine Kollegen nicht davon zu tber-
zeugen, bis Untersuchung und Reposition in Narkose sic
ihren Irrthum einsehen liess.

Ich finde es auffallend, dass in der Litteratur viel
zu Wenig auf dieses leichte Verkennen der Luxatio sub-
acromialis aufmerksam gemacht ist. Ich glaube, dass bei
allen an der Schulter vorkommenden Luxationsarten die
Diagnose, in den meisten Fillen wenigstens, leichter ist
als bei der subacromialen Form. Und dies geschieht eben

dadurch, dass der Kopf einen Unterschlupf, gleichsam cin

Versteck unter dem Akromion findet, in welchem er, zu-
mal bei Schwellung der Weichtheile, schwer zn ent-
decken ist.
Derartige Beispiele, wie die oben angefiithrten, be-
weisen, weleh ein unsicheres diagnostisches Zeichen uns
3
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die Stellung des Gelenkkopfes an sich bictet, und er-
mahnen, alle nur miglichen Hiilfsmittel zur Stellung und
Sicherung der Diagnose zu verwerthen.

Und ibrer giebt es ja noch manche. Ein gutes Cha-
rakteristikum ist uns in der Stellung des Armes gegeben,
indem der Oberarm stets in LKinwiirtsrotation steht. Ich
habe dies fast stets in den Aufzeichnungen der Autoren
vermerkt gefunden; auch unser Patient zcigte diese Ir-
scheinung. Dann ist ferner meist der Ellbogen etwas vom
Kérper abduziert und antevertiert und die Achse des
Armes gelit nach hinten an der Cavitas glenoidalis vorbei.
Der Arm ist am Ellbogen meist gebengt, die Hand steht
in ausgesprochener Pronation und ist nicht oder nur mit
grosser Mithe in Supination zu bringen.  Damit stininien
die Beobachtungen aller Autoren iiberein, ausgenommen
digjenigen von Busclh, der cine Mittelstellung zwischen
Pronation und Supination beobachtet haben will, und
ausserdem zwei Beobachtungen aus  dem Spitale  zu
Middlesex, nach welehen der Arm ohme jede Neigung
am Korper herabhieng.

Bei veralteten Luxationen haben wir selbstredend
andere Verhiiltnisse; da hiingt der Arm stets am Kérper
herab, indem er einfach seiner Schwere folgt, und kann
auch ohne Mithe an den Korper angelegt werden.

Was die Bewegungsfihigkeit im erkrankten Arm an-
belangt, so ist meist jede aklive Bewegung aufgehoben,
withrend die passive beschriinkt ist. Dieses Verhalten war
in unserm Fall vorhanden, und es sprechen auch diec Be-
obachtungen von Bardenheuer und Goyrand und

einer Reihe anderer Autoren ebenfalls hierfitr. Bei unserm

Patienten waren passive Bewegungen dusserst schmerz-
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haft; am lebhaftesten aber klagte der Kranke, wollte man
. cine Supinationsbewegung  ausfithren, was Malgaigne
ebenfalls einmal beobachten konnte. Wiithrend sonst alle
! Bewegungen  innerhallh  beschriinkter Grenzen  méoglich
waren, vermochte man dagegen absolut nicht den Arm
nach hinten zu bewegen, eine Erfahrung, die noch stets
. gemacht worden ist und aus der pathologischen Stellung

des Kopfes, der Spannung des Pectoralis major und des

Ligamentum coraco-humerale zu erkliren ist,

Neben diesen Fillen mit beschriinkter Beweglichkeit
kommen aitch solche mit ausgiehiger vor; dies ist z B.
in dem IFalle No. 12 von Perry zu konstaticren ge-
wesen.

In veralteten Iillen sind Bewegungen meist ausfithr-
har: Riiping (No. 17) berichtet z B., dass scin Patient
ganz leidliche Bewegnngen ausfithren konnte und  die-
sclben dadurel zuw erweitern wusste, dass er den kranken
Arm mit deny gesunden unterstiitate.

‘ Noch auf cinen Punkt muss ich zu sprechen kommen,
iiber den die Angaben der Autoren  differieren.  Es st
dies die -Fragu, ob der luxierte Arm verlingert oder ver-
! kiirzt ist. Letzteres beobachtete IPiel und Riiping, ein
} Mal von 2 em, in No. 17 von 8!/, cm; E. Simon und
Richet (Gaz des Lhop. 1862) und Gaillard um 4 cm.
Verliingerung des Armes haben konstatiert: Goyrand
um 1 em, Sédillot (No.o 1) um 8 em, Zagorski
(No. 26). um 2 c¢m, Velpean (Gaz des hop. 1862)

? um 8 und Liepelleticr um 9" Auch in unserm

Fall war eine Verlingerung von 11, cin zu bemerken.
Ferner ist noch darauf aufmerksam zu machen, dass

man bisweilen beim Palpicren des Gelenkes Crepitation

A
o
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wahrnehmen kann. Ks kann dies davon herriihren, dass
an den Gelenktheilen Knorpel abgesprengt worden ist
und dadurch ihre Oberfliiche rauh wurde, oder dass eine
Fraktur mit der Luxation verbunden ist. Und hier sind
in erster Reile die Absprengungen der beiden Tubercula
zu nennen. Hs kinnen natiirlich ausserdem auch andere
Theile abgesprengt sein; so kann die Cavitas glenoidalis
abgebrochien sein oder Theile von ihr, oder gar das
schiitzende Dach des Akromion und Processus coracoideus.
Lictzteres wird dann zu Stande kommen, wenn die ver-
letzende Gewalt von oben her das Gelenk trifft. Sie wirvd
dann von diesen beiden Knochenvorspriingen aufgenom-
men und kann erst nach deren Fraktar den Humeras
selbst treffen und luxicren.

Die Prognosc der luxatio subacromialis ist im all-
gemeinen als giinstig zu bezeichnen. Unter den 30 ange-
tithrten Fillen finden sich 16, Dbei welchen die Luxation
leicht zuriickgebracht werden konnte und ausheilte.

Diesen giinstigen Ausgang, der zur Geniige durch
das Vorhandenscin cines meist weiten Kapselrisses er-
klirt wird, hatten ausser unserm. durch Herrn Professor
Kraske reponierten Fall noch dicjenigen von Goyrand,
Malgaigne, Gaillard, Sédillot-Weiss, Perry,
Jackson, Demarquay. Verneunil, Richard, Fi-
scher, Stokes, Blanc, Bardenhcuer (No. 27
und 29).  Auch bei dem Kranken von Ritterlin trat
nach verschiedenen Recidiven noch vollkonmuene llei-
lung ein.

In den iibrigen Fiillen war die Reposition nicht mog-
lich, theils weil die Kranken aus Eigensinn und Hussern

Griinden diesclbe nicht zuliessen oder weil es sich um
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habituelle Luxationen handelte oder gar eine vorher ein-
| gerichtete Lauxation durch zu frithes Beniitzen des Armes
| wicder recidivierte und dann nicht mehr heilte, so dass
| schliesslich manche Kranke die Fertigkeit erlangten, ihre
Luxation heliebig herzustellen und zu reponieren.

Die Luxatio subacromialis bietet wohl am wenigsten
Schwicrigkeit bei der Reposition. und diese letztere ist
oft noch lange nach dem Eintritt der Luxation miglich
gewesen,  In unserm Fall fand dieselbe mit schr gutem
Erfolg nach 14 Tagen statt; Malgaigne hat cine solche
nach 31/, Monaten reponiert, S¢dillot nach 1 Jahr und
14+ Tagen; von andern Arzten sind welehe nach 7 und
13 Monaten reponiert worden und Gaillard crzielte
noch eine Reposition bei cinem 16 Jahre alten Pall.

Dadurch sind die Ansichten der dilteren Autoren, wie
Boyer, Dupuytren und Cooper widerlegt, welche
cine Luxation nach dreimonatlichem Bestande fiir irrepo-
nibel hielten. Zugleich aber auch ist dadurch die Mah-
nung gegeben, in jedem iltern Fall dieser Luxation die
IReduktion noch zu versuchen.

Ist aber die Wiederherstellung normaler Verhiltnisse
seglitckt, dann erheischt ¢s grosse Vorsicht, um ecin auf-
tretendes Recidiv zu verhiiten; denn diese Luxation
scheint besonders zu Recidiven geneigt zu sein. wie sich

dies anch nach Busch leicht erkliven liisst aus dem

grossen Kapselriss und dem Umstande, dass der Sub-
scapularis hitufig von sciner Insertion abgerissen ist, wel-

che beiden Theile wenig Neigung zur Heilung haben.

- ——

VMeistens aber diirften es. woraut Malgaigne bereits

aufmerksam gemacht hat, zu frithzeitige Bewegungen mit

dem eingerichteten Arme sein, wodurch frische Verwach-
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sungen wicder zerrvissen werden und die Luxation wieder
cintreten kann.

Was nun die Repositionsverfahren selbst anlangt, so
kann man hier fast sagen: So viel IYille von Luxatio sub-
acromialis, so viel Einrichtungsmethoden. Ich méchte im
folgenden bestrebt sein, aus dem gar reichlichen Material,
welehes mir hierither zur Verfigung steht, nur das Wich-
tigere herauszugreifen und insbesondere mehr den neueren
Methoden Rechnung zu tragen, withrend ich die alten,
meist nur noch von historischem Werth, mar in Kiirze
anfithren will.

In der alten Zcit glaubte man, dass ¢s nothwendig
sci. eine Luxation moglichst gewaltsam cinzurichten und
beniitzte dazu anch cinige Apparate. Indessen gab schon
Hippokrates einen Handgrift an, der fiir alle Luxa-
tionen der Schulter gilt und auch heute noch jeweils fast
ausgeiibt wird, es ist dies niimlich die dirckte Einwirkung
auf den Gelenkkopt durch Dreack mit der Hand. Dann
hat man auch e¢in Verfahren geiibt, bet dem der Patient
auf den Boden gelegt wurde; der Arzt stitzte sich dann
mit dem Iussc gegen die Achselhdhle des Kranken, da-
durch gewissermassen Contraextension ausfithrend, with-
rend er mit aller Kraft den Arm des Patienten nach vorn
anzog. Spiiter kamen dann immer mehr Maschinen in
Gebrauch, insbesondere der IMlaschenzug.

Ein ganz praktisches Vertabren hat Ch. White ange-
geben (Konig, Lebrb. der spez. Chir, Berlin 1881, Re-
ferat). Er sctzte den Verletzten auf den Boden, be-
festigte die Hand der verletzten Seite an einem Stricke,
fithrte diesen tiber cine an der Zimmerdecke angebrachte

Rolle und zog dann kriiftig an. Dadurch wurde der Arm
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senkrecht in die Hohe gehoben und der Kérper bewirkte
durch seine Schwere den Gegenzug, Diese Methode ist
in neuerer Zeit wieder durch Simon lebhaft cmpfohlen
worden, der sich threr bei allen Schulterluxationen mit

eutem Erfolg bedient.

Goyrand hatte in dem von ihm behandelten Fall
(No. 10) dic Lusation auf folgende Weise cingerichtet.
Zur Contraextension fiihrte er ein Tuch unter der kran-
ken Schulter durch uw den Thorax. dann wurde der
Vorderarm flektiert, der Oberarm extendiert und horizon-
tal crhoben, schliesslich, wihrend autf den Kopf von
hinten nach vorn c¢in Druck ausgeiibt wurde, der Arm
stark nach innen rvotiert. War dic EKinrichtung auf diesc
Weise gelungen, so wurde der Arm in eine Binde gelegt
und mit Cirkeltouren betestigt.

Boyer gieng ganz empirisch zu Werke., Kr machte
mit dem Arm nach allen Richtungen Bewegungen, bis
schliesslich  bei einer solchen nach hinten der Kopf in
die Pfannc cinschnappte.

Auch A. Cooper gelangte auf empirischem Wege
zum Reésultat, indem er den Arm erhob und hinter den
Ials des Kranken brachte. Unter gleichzeitigem Druck
auf den Kopf gieng derselbe wieder an seine normale
Stellc. zuriick, In einem andern Fall Dediente sich

Cooper der einfachen Ixtension und Contraextension,

welche er durch Tiicher, die er fest am Korper und Arm
anlegte, ausfiihrte.

Sédillot hatte cinen Apparat konstruiert, welcher
dic Anwendung von Tiichern und Binden zum Zwecke
des Zuges ersetzen sollte.  Mittelst dieses Dynamometer

hat er cute Resultate crzielt, und e¢s ist ihm meist ge-

_
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lungen, bei einem Zoge von 110 bis 120 kg die Luxa-
tion zu reponieren; ja er hat damit sogar ecine ein Jahr
alte Tuxation gliicklich wieder zuriickgebracht.  Dieser
Apparat war lange im Gebrauch; er besteht im wesent-
ichen aus ecinem Lederband, das in der Art eines Arm-
bandes am Vorderarm Defestigt wurde.  Daran war ein
Riemen angebracht, der iiber eine Rolle lautend die Ge-
wichte trug. Gegenzug leistete ein Lederband, das um
die Brunst nach hinten lief. — Auch Malgaigne hat
sich Dbisweilen dieses Apparates mit Vortheil bedient.

Wiihrend Velpeau duarelh einfaches Erheben des
Armes zum Ziele kam, gelangte Fizeau dahin dureh Be-
wegung des Illlbogens nach hinten,

Mechrfach wurde die Reposition durch Rotation des
Armes nach aussen versucht. Dadurch errcichte sic z B.
Jackson., nur verband er damit noch Extension des
gebeagten Armes.

I"ischer rotierte nach aussen, extendierte und hob
gleichzeitig den Avm in die IIshe. Denselben Mechanis-
mus beniitzte mit Gliick Ritterlin, Blane verband mit
der Auswirtsrotation. Extension und Fihrung des Ell-
bogens nach hinten. Auch Sédillot hat sich einmal
(No. d) der Rotation nach aussen bedient.

I.acaussade versuchte es mit Rotation nach innen
und Ixtension, was chenfalls den gewiinschten Erfolg
hatte. Thm schliesst sich Malgaigne an, der glaubt, dass
¢s am besten sel, wenn man cinen direkten Druck mit
der HHand aaf den Kopf von hinten nach vorn ausiibt,
withrend die vordere Schultergegend kriiftic dagegen ge-
dritckt wird.  Sollte dies allein nicht zum Zicle fiihren,

s0 kann man durch Einwirtsrotation und leichte Exten-
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«lon nachhelfen oder ecine Hebelbewegung anbringen, in-

te

dem man den Ellbogen leicht eleviert und nach hinten

i

Dringt.  Mit diesem Verfahren kam er stets zum Ziele,

wic auch Bardenheuer, welcher dasselbe vier Mal an-
wandte. und diirfte dasselbe heute noch in schwereren
Filllen das geeignoetste sein. Auch Bramann bat ncuer-
dings dassetbe warm empfohlen, insbesondere fiir frische
Fiille, wo sehr weiter Kapselriss vorhanden ist. In ver-
alteten Fillen dagegen empfiehlt er zunichst durch kriftige
Rotationsbewegungen die alten Adhisionen zu zerreissen
und dann stiirkere Abdaktion und Retroversion mit der
Rotation nach imnen zu verbinden.

Kulm hat cine Repositionsmethode empfohlen (1. ¢,

dic darauf berulit, die Scapula zu reponieren und den

Humerus zu fixicren. Er empfiehlt, in die Achselhible
) cin Keilkissen mit der Basis nach unten zu legen; dariiber
1 wird der Arm gelegt und leicht nach unten gezogen,
withrend der Operateur versucht, den Angulus inferior
scapulac nach innen zu driicken, so dass das Schulterblatt
dabei cine hebelférmige Bewegung macht.

Stokes kam durch leichte Extension und Linstem-
men der Ferse leicht zum Ziele. Demarquay reponierte
durch Extension und Abduktion.

Interessant ist auch die Mitteilung von W. Baum
(Centralbl. f. Chir. 1889, No. 4), welche ich wortlich
folgen lasse.

Nachdem der Autor iiber drei Fille von Luxationen
nach hinten des liingeren gesprochen, fihrt er fort: ,Was
nun die Methode der Einrenkung betriftt, so bin ich in

den wmir vorgekommenen Fiillen stets so verfahren, dass

ich den Arm stark abduziert und darauf nach innen ro-
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ticrt habe. Die Reposition gelang, obgleich es sich in
allen drei Fillen um sehr alte Frauen handelte, ohne
Narkose spielend leicht. Ich gieng, als ich zum ersten
Mal in dieser Weise verfuhr, von der Erwiigung aus, dass
bei frischen subcoracoidalen Luxationen die Schinzinger-
sche Methode der Reposition, Adduktion und Rotation des
adduzierten Armes nach aussen, die bei weitem leichteste
und schmerzloseste sei, dass daher bei Luxation nach
hinten das umgekehrte Verfahren indiziert sein miisse.
Der Erfolg rechtfertigte meine Voraussetzung vollstindig.
Ich habe bm Frithjahr 1886 bei Kocher in Bern gleich-
falls cine Luxation nach hinten geschen, welche von ihm
durch Elevation des Armes und Kindriicken des Kopfes
in diec Pfanne leicht genug cingerenkt wurde. Indessen
so spiclend leicht, wie in meinen Fiillen, in denen die
Verletzten den therapeutischen Eingriff kaum zu merken
schienen, erfolgte die Reposition doch nicht, und daher
erlaube ich mir, das oben geschilderte Verfahren lestens
zu empfehlen® —

Busch reponierte zwet Fille, indem er den Arm
nach vorn bis zur Horizontalen erhob, dann iibte er di-
rekten Fingerdruck auf den Kopf aus, dem eine Aus-
wiirtsrollung und Riickwirtsfihrung des Armes folgte,

Kdénig (Lehrb. der spez. Chir., Berlin 1881) em-
pfichlt bei jeder Luxation zuerst einen leichten dirckten
Druck, dann einen Zug ohne Gewaltanwendung in der
Richtung, in welcher der luxierte Arm steht, anzuwenden,
che man »u ausgiebigen Repositionsverfahren schreitet.
Geht auf diese Weise die Luxation nicht zurtick, so mag
man versuchen, den Arm wieder den Weg zuriickmachen

zu lassen, den er bei der Luxation genommen hat.




— 43

[iir die Eiovichtung der Luxation nach hinten em-
pfichlt Kénig. den Arm bis zur Horizontalen zu erheben
und zu extendiercn; dann soll man einc Auswiirtsrollung
und Zuriickfithrang des Armes an den Koérper folgen
lassen. witlirend man gleichzeitig einen energischen Druck
gegen den Kopft selbst ansiibt.

Hiiter (Grundriss der Chirurgic, Leipzig 1887) hat
in vier Fillen der Luxation nach hinten durch Hyper-
adduktion des Armes und starken Druck auf den Kopf
ciinstige Resultate bekommen.

[n unserm Falle wurde von Herrn Prof. Kraske,
wic ich schon bei Beschreibung des Falles selbst niher
mittheilte, die Reposition durch Zug am Arm nach vor-
wiirts und durch gleichzeitigen Druck auf den luxierten
Kopf von hinten nach vorn bewerkstelligt und zwar mit
schr giinstigem Lrfolge.

[Uberblicken wir nochmals dicse sehr grosse Zahl
von Mecthoden, die angewandt worden sind, so miissen
wir zu dem Schlusse kommen, dass, da sie alle zu dem
gewiinschten Resultate gefiihrt haben, die Reposition der
Luxatio subacromialis im allgemeinen kecine Schwierig-
keiten bietet. vorausgesetzt, dass es sich nicht nm eine
durch eine Fraktur Lomplizierte Luxation handelt.

Is eriibrigt nun nur noch auf einen Punkt autmerk-
sam zu machen, niimlich auf die I'rage, wodurch man
dem so biufigen Recidivieren dieser [Luxationsart vor-
beugen kann. Diesem ungiinstigen Ereignis diirfte wohl
am Desten dadurch abgeholfen sein, duss man den Arm
im Verband so fixjert, dass der Humeruskopf miglichst

weit von der Rissstelle in der Kapsel entfernt gehalten

wird. Dies kann cinmal dadurch crreicht werden, dass
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der Avm aaf den Ritcken des Patienten gelegt und dort
befestigt wird, denn dann driickt das Caput humeri gegen
dic vordere intakte Kapselwand an; da aber eine der-
artige Fixation des Armes dem Kranken schr unbequemn,
er insbesondere beim Schlafen auf scinem Arm liegen
muss, so wird man wohl zweckmiissiger zu der Methode
greifen, welche in unserm Fall mit bestem Erfolg ange-
wandt wurde. Der durch den Mechanismus der Luxation
meist in deutlicher Rotation nach innen stehende Arm
wird niimlich durch eine Bindentour, wie sic der ersten
Tour des Sayre’schen Heftptlasterverbandes fiie Clavi-
kulavfraktur entspricht, nach aussen rotiert und gleich-
zeitig noch durch ein Wattepolster, das auf die Gegend
der hintern Kapselwand befestigt wird, ein Druck nach
vorn und aussen ausgeiibt, zu dem ein zweites Polster,
in der Achselhshle befestigt, noch unterstiitzend mitwirkt.
Ist so auf diesc Weise der Arm bandagiert, so hiingt cin
guter Krfolg dann noch davon ab, dass man den Arm
auch geniigend lang in dieser fixierten Stellung  beliisst.
Drei Wochen diirften wohl meist geniigen, um ecin Re-
cidiv zu verhiiten, vorausgesctzt natiirlich, dass nach dieser
Zeit nur schonend und unter sachverstiindiger Leitung

Bewegungen aufgenommen werden.




Zum Schlusse erfiille ich noch die angenchme Pflicht,

meinem hochverchrten Lelrer, dem Direktor der Chirur-
gischen Klinik, ITerrn Professor Dr. Kraske fir  die
clitige Uberlassun;_»; der Arbeit und Anleitung zu  der-
selben meinen verbindlichsten Dank auszusprechen.
Ilbenso spreche ich meinen besten Dank aus Sr. Mag-
nificenz dem Prorektor der Universitiit, Herrn Geh. Hofrath
Professor Dr. Zicgler fir die giitige Ulwrlussung des
Materials zu meinen Experimenten, sowie Ilerrn Privat-
dozenten Dr. Ritschl, . Assistenzarzt an der Chirurgi-
schen Klinik, fiir seine vieltache liebenswiivdige Unter-

stiitzung, welche er mir bei meiner Arbeit zu Theil wer-

den liess.
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