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Sonderabzug aus Beitridge zur Kklinischen Chirurgie. X. Band. I[I. Hett,

Die relativ seltene Affektion des ,xchnellenden Fingers* ist erst
in neuerer Zeit bhekannt geworden. luni Jahre 1830 verdftentlichte
Notta®) als Erster 4 Fille dieser Erkrankune und Nélaton ?)
belegte sie mit dem Namen des ,doigt i ressort*. Dhese Affektion
oibt sich bekanntlich 1n hichst charakteristischer Weise dadurch
zu erkennen, dass bel Flexions- und Extensionshewegungen immer
in dersclben Bewegungsphase eine plitzliche Hemmung  eintritt.
Zur Ueherwindung derselben bedart es von Seiten des Patienten
einer intensiveren Muskelanstrengung oder in schweren [Fillen sogar
der Nachhilfe der anderen Hand. Der Finger vollendet alsdann die
intendierte Bewegung mit einem schnellenden Ruck, wie wenn er
von einer Feder getrieben wiirde.

Seit der letsten Verdtivutlichung Notta's sind bis zum Jahre
1889 zusammen 105 Fille voun ,schnellendem Finger“ bekannt ge-
worden.  [heselben sind in ausfiihrlicher Weise 11 einer Arbeit von

1) Archives géndrules de méd. 1850,
2y Né¢luton Path. ext. 1858,
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Cavlier ' zusammengestellt. Von weiteren. teils in der Carvlier-
schen Abhandlung nicht enthaltenen. teils erst in nenester Zeit er-
<chienenen Fillen waren mir die im folgenden kurz angefiihrten 15
Falle zugiinglich. Hieza kommt noch ein weiterer Fall aus der
Bruns'schen Klinik, der (Gelegenheit zu anatomischer TUntersuchung
gegeben hat und in ausfithrlicherer Weise weiter unten angefiihrt
werden soll.

Die 15 Falle aus der Litteratur sind kurz folgende:

1. Wiesinger®. 39jibriger Arbeiter: Liefallen ist der linke Daumen.
Heilung durch Operation. Der genauere anatomisthe Betund wird weiter
unten angeftihrt werden.

2. Mendel®. 70jibrige Prau, Theaterbedienstete, Betallen sind die
Mlittelfinger links nnd rechts. Beginn vor 2 Jahren. Patientin will nie
1 Rheumatismus eelitten haben. Therapie: Elektrizitit, Besserung.

3. Schoubornt, Binjibrig-Freiwilliger, 23%% Jahve alt. Ergriffen
i«t der linke Mitteltinger. Deginn vor 3 Wochen, Als direkte Ursache
wird Ueberanstrengung  beim  Gewehrgriffemachen angegeben. Massage
ohne Erfolg. Heilung durch Cperation.

1w b Schwarze®. BEshandelt sich um zwel Einjihrig-Freiwillige
beim einen ist der linke Mittelfinger, beim andern der kleine Finger links
orkrankt. Beginn etwa vor 5 Monaten. Direkte Ursache: Gewebrgritfe.
In beiden Fiillen Besserang ohne Behandlung.

G, Rulle®. Soldar. Linker Ringfinger. In 32 Tagen Besseruny
dureh Massage.

7. u. 8 Weissert, Bei zweiSoldaten ist der linke Mittelfinger Le-

fallen. Ueber dem Metacarpalgelenk ist ein halb linsengrosses Kndtchen
su fiihlen. welches lei Bewegung ventralwiirls riickt. Bewegung ist
schmerzhaft. Behandlunz, Bider und Faradisation ohne Erfolg. Beide
Pat. wurden als Dienstuntauglich entlassen.

Y. Steherbatche ££3),  27jihrige  weibliche  Dienstbote. Befallen
Ring- und kleiner Finger links Anammnestisch akuter polyartikulirer Ge-
lenkrheumatismus angegeben. Beginn des ,Schnellens® vor 6 Jahven.

10. Steherbateheff. 16jihrige Patientin. Teidet an infantiler
Lihmung, Atropbie der vberen Extremitit. Befallen das linke Handgelenk
und der linke Mittelfnger.

1) Carlicr Le doigt a ressort. Théese. Paris 1889,
2) Deutsche med. W ochenschr. 1887. Nr. 27.

3) Proskauer Inaug.-Dissert. Berlin 1389.

4) 0. Schmitt [nang-Dissert. Wiirzburg 1889.

5) Deutsche militarirztl. Ztg. 1891. pag. 658 {1,

6) Sanititsbericht der kgl preuss. Armee 1389—90,
7) Sanitiitsbericht der kgl. preuss. Armee 1888 — 89,
8 Steherbateheff These Paris 1&90.
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11. Stcherbateheff, 48jabrige Patientin. Gibt an, fristher an
akutem Gelenkrheumatismus gelitten zu haben. Sitz der Erkrankung das
erste Interphalangeal- und das Metacarpophalangeal-Gelenk des rechten
Mitteifingers,

12. Steherbhatcheff. 24jahriger Bedienter. Kein Rheamatismus.
Beginn vor 4 Monaten. Zeigefinger rechts befallen. Pat. gibt als direkte
Uvsache Ueheranstrengung des Zeigefingers beim Tranchieren an der
Tafel an. Bebandlunyg operativ. Ueher den anatomischen Befund vgl. unten.

13. 0. Schmitt?). 68jihriger Kaufmann. Beginn vor 8 Jahren:
beschiftigt sich in seinen Musestunden mit Tischlerarbeiten (Hobeln). Be-
fallen sind der rechte Mittel- und Ringfinger.

14, Genser®. 17 Monate altes Kind. bei dem die Affektion ange-
boren ist. Das ,Schnellen® geht im ersten Interphalangealgelenk des
rechten Zeigefingers vor sich.

15. Sick?). 2Ys Jahre alter Knabe, Verletzung des rechten Zeige-
fingers mit einem Glassplitter. Nach 8 Wochen Auttreten des Schnellens.
Operation, Heilung. Niherer anatomischer Befund weiter unten.

Noch weitere Fille von ,schnellendem Finger- wurden verdtfentlicht
von Schmitt (1888), Matlatowsky (1389), Mar ini (1890) und
Dzierzawski(1891), deren Publikationen mir nicht zugiinglich waren,

Wir verfigen somit iiber 121 Falle wmit zusammen 150 er-
krankten Fingern und einer grossen Zehe. Bei ciner statistischen
Verarbeitung dieses Materials evgeben sich folgende Anhaltspunkte.

Von 113 Patienten. von denen das Geschlecht angegeben ist,
waren 63 weiblichen und 51 minnlichen Geschlechts.

Das Alter der ’at. schwankt innerhalb weiter Grenzen. In 2 Fiillen
war die Affektion kongenital. Der eine Fall ist von Ronetschke*
mitgeteilt und betraf die Mitteltinger beider Hinde, der andere von
v. Genserd). Der ilteste Patient war ein 9U0jihriger Greis (von
Watermao mitgeteilt) Am meisten betroffen ist das mittlere
Lebensalter. Unter 106 Iillen, von denen das Alter bekannt ist,
sind 18 unter 30 Jahren alt, 23 zwischen 20 und 30. 42 zwischen
30 wnd 50, 17 zwischen 50 und 60, 14 zwischen 60 und 70, 5 waren
tiber 70 Jahre alt.

Betreffs der Lokalisation an den einzelnen Fingern ergebeu sich
folgende Ziahlen:

1) 0. Schmitt. Inaug.-Dissert, Wiirzburg 1889.
2) Wiener klin. Wochenschr, 1892. Nr. 48.

3) Centralblatt fiir Chirurg. 1893. Nr. 12

4) Wiener med. Presse 1881. XXIX. 435.

5) Newyork medical Journal. June 19. 1886,




Mittelfinger rechts 36 links 16 zusammen 52

Ringfinger . 22 .20 - 42
Daumen - 26 . 8 y 34
Kleinfinger - f -3 - 11
Zeigefinger . 10 L1 . 11

100 50 150

Bei 121 Patienten sind also 150 Finger hetroffen. du das
Schnellen hei mehreren Patienten an zwel oder wmehreren Fingern
zugleich oder nacheinander auftrat. In solchen Fillen wird meist
der entsprechende Finger der anderen Hand ergriffen. In 16 Fillen,
wo die Affektion an beiden Handen sasx. war sie symmetrisch und
swar Tmal an den Ringfingern. mal am Danmen, dmal waren beide
littel- und Ringfinger erkrankt.

In seltenen Fillen wurde das Symptom des Schnellens auch an
anderen Stellen heobachtet. <o berichtet Steherbatchetf von
cinetn schuellenden Handgelenk (s o. Fall 10) und Folet? von
einer schnellenden Hiifte,

Beziiglieh  der Aetioloy ie des schoellenden  Fingers
weigsen die Angaben u unserer Kasuistik darant hin., duss Rheu-
matismus und Gicht die Hauptrolle spiclen. Ein grosser Teil der
Patienten sind Lente mit rheumatischer oder gichtischer Diathese.
Unter 120 Paticuten sind 52, welche anammnestisch teils akut. teils
mehr chroniseh verlaufene Rheumatismen oder gichtische Erkrank-
ungen angeben. In winzelnen Fallen war mit der jeweiligen Exa-
cerbation enes chronischen Gelenkrheumatismus  eine Verstirkung
der Bewepuugsstorung zu verzeichuen. In anderen Fillen trat das
Schuellen amn Finger direkt im Anschluss an einen wkuten rheu-
matischen Antall zum erstenmal auf. s lisst sich also ein ursiich-
licher Zusammeuhang zwischen rheumatischer nnd gichitischer Dis-
position nnd dem Auftreten des ,schuellenden Fingers® nicht vou
Jer Hand weisen  Anch in vielen Fitllen. bei denen das Auftreten
des Schnellens  direkt aut ewe andere Ursache, z. B. ein Traunia
rariickgefithrt werden musste, wurden vorausgegangeie rheumatische
Erkrankungen angegeben, die vielleicht pridisponierend gewirkt
haben mogen.

In etwa ' der Falle wurde das Jachnellen® durch ein Trauma
bedingt.  Das hilufigste ist die Distorsion ecines Fingergelenkes. In
Q Eillen handelte es sich um eine vorhergegangene Verrenkung des
Metacarpophakingealgelenkes am Daumen. Nur 3mal ging eine Ver-

1) Carlier. Thise Purix 1589, Observ. XXIIL pag. 196.
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letzung der Hohlhand durch ein schneidendes Instrument voraus. In
dem einen. von Vogth mitgeteilten Fall. war die Wunde mit einer
{+lasrbhire, in dem anderen. dem L ossen'schen Fall ) mit emem
Meissel gesetzt. In dent dritten. von Sick mitgeteilten Fall hau-
delte es sich um ecine Verletzung des yechten Zeigefingers durch
einen Glassplitter.

Auech Lues und Tuberkulose werden in seltenen Fillen mit der
Fntstehung  des _schnellenden Fingers® in Verbindung gebracht.

Einen wesentlich neuen Gesichtspunkt fir die Beurteilnnyg der
itiologischen Momente brachte Sehm i t®), indem er einen grossen
Teil der Falle als darch funktionelle Ueberanstrengung, durch pro-
tessionelle Ermildung entstanden erklicte.  Am meisten beschuldigt
Scehmit die weiblichen Handarbeiten, wie Nihen, Stricken o s. w.
Interessant und beweisend fiir seive A nstithrungen ist es, dass unter
den Patienten das weibliche Geschlecht vorherrscht, ferner der Um-
stand. dass die am hilufigsten betroftenen Finger. Mittelfinger und
Daumen gerade die Finger sind . welche bei solchen Arbeiten am
meisten angestrengt werden.

Wihrend S¢hmit von den weiblichen Patienten hauptsiichlich
Niherinnen, Stickerinueu, Matratzenarheiterinnen als am hiufig=ten
erkrankt bezeichuet, welsst S el wa rzet) nit Reeht darauf hin.
Jass man auch bel anderen weiblichen Patienten. die derartige Ar-
beiten nicht als Bernf hetricheu nud in der Statistik als . Dienst-
boten® 1. = w. anfuefiihet sind. die Ursache der Erkrankuug im
Sehmitschen Sinne evkliren kivnne. denn manche dieser Patient-
innen mag eine cifrige Nitherin oder Stickerin gewesen sein,

Nicht bloss die feinere weibliche Handarbeit gibt ein ditiologi-
sches Moment ab fiir die Entstehung cines L=chimellenden Fingers®.
sondern iiberhaupt jegliche Arbeit nut Jer Hand. bei der dieselben
Bewegungen imwer und immer wiederliolt werden, Derartige Ueber-
anstrengungen fithren nicht bloss zur frmitidnny  der hetreffenden
Muskelgruppen. sondern auch zu Affektionen der Gelenke und zu
entziindlichen Erkrankungen an den Sehnen und  Sehnenscheiden.
Aaf diese Welse erklirt sich die =0 hiintige Evkrankung von

11 Vo gt Deutsche Chirurgie. Bd. 64. pag. 108,

2) Hueter, Grundriss der Chirurgie. 3. Aufl. 2, Bd. pag. 108, Leipzig
¥, C. W. Vogel.

3) Schmit. .Quelyues considérations sur 'étiologie ct le traitement Jdu
duvigt a ressort¢. Bulletin général de thérapeutiyue. Puris 1837, p. 256 ff.

4 Deulsche militiriretl, Zeitschr. 1891,
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Wischerinnen (Ausringen der Wische). Tischlern (Hobeln,, Schnit-
tern, Schmieden, Seilern u. s, w.

Von besonderer Beweiskraft fiir die Sch mit'sche Erklirung
<ind vier von Antegliano!) mitgeteilte Fille. Sie betreffen vier
Fechtschiller der I“Pchtschule zu Parma. Bei allen vier ist der
rechte Mittelfinger ergriffen. Carlier hat sich vergeblich be-
miiht, in den Fechtschulen zu Paris und Joinville #hnliche Fille
von }mkmnl\lmu der Fincer infolge ibermiissiger Uebung mit dem
Floret zu finden. Eine einfache Erklirung fiir das negative Re-
«unltat dieser Nachforschungen gab Schmit. indem er darauf hin-
wies, dass der Franzese das Floret in die volle Hand nimmt. wo-
durch eine gleichmassige Belastung aller Finger bedingt wird,
withrend man auf den italienischen Fechtschulen den Zeige- und
Mittelfinger in die Dinge am Stichblatt steckt, nur der Daumen.
der Zeige- nnd Kleinfinger umfassen den Griff. Durch diese italieni-
sche Art des (iriffes wird eine ungleiche Belastung der Finger er-
zielt, und zwar wird bei der Stellung, die der Mittelfinger einnimmt,
sein Sehmenapparat am meisten angestrengt.

Unter weiteren dnrch professionelle Ueberanstrengung bedingten
Sllen hebt Schmit die Erkrankung zweier Musiker hervor. Bei
demt einen, einem Fldtisten, war der linke Mittelfinger. hei dem
anderti. einem Pianisten, der linke Ringfinger ergriffen.

Schwarze? hat neuerdings speziell die Aufinerksamkeit der
Militirirzte auf den ,schnellenden Finger* gelenkt. Er selbst hat
swei Fille bei Soldaten beobachtet. der dritte von ihm mitgeteilte
Fall ist von Eulenhurg ) beobachtet worden. Weitere Fille,
in denen der ,schnellende Finger® als Dienstbesc hadigung bei Militir-
personen auftrat, sind die von O.Schm itt, Rulle und Weisser
mitgeteilten, zusammen 7 Fille.  Bel allen wird als Ursache des
Leidens Ueberanstrengung beim , Griffemachen® oder beim Tragen
des Gewehrs bei ,Gewehr iiber®

Fin weiterer von I'ieber?) mitgeteilter Fall passt auch m
den Rahmen der S cehmit'schen Erklirmng. Es handelt sich hier
nicht um eine professionelle Ueberanstrengung, aber doch um einen
langere Zeit hindurch auf ein md dieselbe Stelle einwirkenden In-
sult. wodureh das ,Schucllen® herbeigefithrt wur de. Der Patient, ein

1) Giornale medico del R. esepcito et della R. marina. September 1886,
2) Deutsche med. Wochenschr. 6. Jan, 1887.

3) Deutsche militdrarztl. Zeitschr. 1891.

4) Wiener ued. Blitter, 1884




71jahriger Mann, plegte namlich bel seinen tiglichen Fahrten mit-
telst Tramway die hakenformig emUeachlam*nen Finger seiner linken
Hand in die an der Decke angebrachten Riemenschlingen einzu-
hiingen. Durch den Druck des harten Riemens. der an der Beuge-
seite hauptsichlich auf den Mittelfinger einwirkte. wurde wahr-
ccheinlich eine cirkumskripte Tendosynovitis hedingt . welche das
.Schnellen® im Gefolge hatte.

Carlier hat unter den ftiologizchen Momenten einer ge-
wissen mnervisen Disposition einen hesondeven Platz eingeriumt, und
bereichnet das Sclinellen bei deu Fillen, die er als durch ,Nervo-
<itat* bedingt erklirt. als ein ,idiopathisches®

Fassen wir die Angaben beziiglich der Entstehung zusammen.
<o finden sich in unseren 121 Fillen als Ursache angefithrt: Rheu-
matismus 52mal. Tranma 13mal, professionelle Ueberanstrenguny
47mal. angeboren 2mal. unbestimmt Tmal. -

Der Beginn nnd Verlauf der Affektion werden verschie-
den angegeben. In den meisten Fillen war das Auftreten ein all-
mihliches, die Patienten fihlen eine Hemwmung in der Bewegang
des betreffenden Pingers. or wird ,steif®. dies ist nawentlich mor-

gens und abends zu bemerken.  Mit der Zeit stellen sich Sehmerzen

ein, dieselben werden meist nnhestimmt angegeben. teils ins Gelenk
verlegt, teils auf eine hestimmbe Sgelle Jokalisiert. Andere Patienten
wieder ge\wn an. dass sie das Gefiihl des . Einschlafeus® in der
Hand oder im Finger haben. In =clbenen Filllen ist das Anftreten
ein plotzliches . am hitnfigsten noch nach Tranmen, wo iibrigens
auch meist 2- 3 Tage vergehen, bis dus Symptom des Schnellens
ausgepriigt ist. Das emmal ausgebildete Leiden hleibt lange Zeit
stationir. Werden ausser dem  schon erkrankten Finger noch
weitere ergriffen, so sind diese, wic schon bei Besprechung der Lo-
kalisation an den einzelnen Iingern erwihnt wurde, in den meisten
Fillen die symmetrischen der anderen iland.

Hiufig geben die Patienten au, duss der Grad der Bewegungs-
storung zu \erschledenpn Zeoiten ein verschiedener sei. sel es nun.
dass der Wechsel zwischen Morgen und Abend eintritt, oder dass
die Inteusitit der Krkrankung in grosseren Intervallen sich fndert.
In manchen Fillen wurde wochenlanges Aussetzen nnd plétzliche
Wiederkehr des .Schnellens® beobachtet.

Die Dauer des Leidens schwankt zwischien Monaten und
Jahren. Trotzdem dasselbe als ein gutartiges hezeichnet werden

muss, ist es oft von einer itherraschenden Hartnickigkeit, GGenauere




Angaben lassen sich schwer miwhen. da sich die Patienter mit einer
solch lokalen Affektion sehr hald der Beobachtung entziehen. —

Teber die den Mechanismus des schnellenden Fingers bedingen-
den pathologisch-anatomischen Verinderungen
wurden im Laute der Jahre von verschiedenen Autoren zum Teil
recht widersprechende Theorien autgestellt. Vielleicht ist es von
Vorteil. die einzelnen Theorien nicht in chronologischer Reihenfolge
aufzuzithlen, sondern immer die zusammenzufassen. die von den-
=elben oder #hnlichen Gesichtspunken ansgehen.

Die Stellen des Bewegungsapparates, welche als der Sitz des
Hindernisses angesprochen werden, sind m kurzem folgende:

A Am Sehnenapparat:

1. Dir Svnovialscheide) * %hr Plin_dsackij«"»rmiges Ende.
: ? p) il dibriger Verlauf.
2. Die Sehne selbst oder ihre fibrése Scheide.
B. Im Gelenk :
1. Die Gelenkoberfliichen.
2. Der Bandapparat.

Von den Theorien, welche elne Erkrankung des Sehuenappa-
rates annehmen . ist zuerst die von Notta' und Nélaton zu
nennen.  Beide verlegen den Sitz des Hindernisses in das blindsack-
formige Ende der Synovialscheide. das am 2. 3. und 4. Finger
durch den Uwnisehlag  derselben ant die Schue gebildet wird.  Sie
sprechen von einem jengorgement®, ciner Verstoptung dieses Blind-
sackes, die entziindlichen . vheumatischen oder traumatischen Ur-
sprungs sein kann. Nélaton vergleicht die Butstehung dieses
yengorgenient® mit der von Indurationen. wie man sie hiufig in
einem alten Hydwrthiros des Knies au jener Stelle findet. wo die
Synovialis sich vom Kuochen auf” die tiefe Pavtie des Triceps um-
schliigt.  Bei der Palpation prasentiert sich der verstoptte Blindsack
als ein hartes. nweist schmerzhaftes Knotehen, das seinen Sitz etwa

P

oberhally der Fivwerlinie hat.  Dix Vorhandensein dieses Knitchens

ist die grundlegerde Aunabme fiie die Theorie beider Autoren.
Die weitere Frage nach dem Widerstand., wgegen den dieses
Knotchen anstis=t, loste N o tta dadurch, dass er den freien dnveh
transveral verluufende fibrise Gewehsziige  verstirkten Rand  der
Palmarfascie als «las Hindernis bezeichnete, unter dem hindurch der
verdickte Blindsawek sich bel Flexion centralwiirts hinein, bei Ex-

11 Arch. géneér. de méd. 1851, Tome 24,
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tension heranszwingen muss.  Die Palmarfascie kann dieses Hinder-
nis schon normalerweize abgeben. und wird dies natiirlich amso
mehr thun. wenn sie selbst pathologisch verindert ist. etwa durch
entziindliche Prozesse oder durch ein Travma mit sekundirer
Schrumpfung. Umgekehrt kinnte natiirlich auch einmal bel in-
taktem Blindsack der Sitz an dem. irgendwie in stirkerer Weise
geschrumpften. frelen Rande der Palmarfuscie allein lHegen.

Verlegt man den =itz der Lrkrankung in den Verlauf der
Synovialscheide, so kann es sich entweder um festhaftende fungise
Hypertrophien derselben oder om  freie Svnovialkirper handeln.
Pitha oand Billroth ' haben nach Analogie von freien Ge-
lenkkorpernt eine Theorie aufgestellt. die sich aut dasx Vorhanlen-
sein von freien Norpern in der Synovialscheide stiibat. Menzel®)
hat durch seine Experimente bhewiesen. dass diese Theorle weniyg
Wahrscheinlichkeit fiir sich hat. Meunzel hat nimlich Reiskor-
perchen in die Synovialscheide eingetithet und dadurch zwar hie und
da em ruckweises Anhalten Jder Bewegung erzielt, aber nie das
typische prompt in ein und derselben  Bewegungsphase sich ein-
stellende ,Schnellen® beobachtet.

Weitere Erklirungen des Mechanismus bhasieren anf der An-
nahme  einer Erkrankung der Selhine selhst. oder ihrer tibrisen
Scheide, oder einer gleichzeitigen Attektion beider. N ot a selbst
wusste neben seiner synovialen Theorie titr die so hantige Erkran-
kung des Daumens eine gesonderte Mrklirung geben, da ja am
Daumen die anatomischen Verhiltnisse wesentlich anders liegen, als
an dem 2., 3. und 4. Finger. Hier findet sich kein blindsacktormiges
knde des Svnovialsackes, in dem ein ,engorgement® statttinden
kiinnte, hier geht, wie am kleinen Finger auch. die Synovialscheide
ohne Abgrenzung ununterbrochen in den grossen radialen (resp.
alnaren) Carpalschleimbeutel iiber. Aber an einer anderen Stelle
kann, selbst nach geringen anatomischen Veriinderungen, sehr leicht
eine RBeweguneshewmuny auftreten, nimlich gerade tiber der Beuge-
seite des Metacarpophalingealgelenkes, denn an dieser Stelle liegt
die Beugesehne wie in einen Engpass eingezwiingt zwischen den
beiden Ossza sesamoidea. Hier fiihlt auch der Pat. das Hindernis
sitzen, genau an der Stelle emipfindet er den cirkumskripten Schmerz.

Der eigentliche Begriinder aller Theorien, die sich aut Affek-
tionen des Sehnenapparates stittzen, ist Hyrtl, der in seinem

i) Pitha-Biliroth Handbuch der Chirurg. 4. Bd. 2. Heft,
2) Centralblatt fir Chirurgie 1874,




10

Lehrbuch der topographischen Anatomie den Satz aussprach: ,Die
Erscheinungen des Schnellens kinnen nur durch eine cirkumskripte
Verdickung einer Stelle des Fingerbeugers mit gleichzeitiger Ver-
engerung der Sehnenscheide hervorgebracht werden“. Was Hyrtl
rein theoretisch aufgestellt, suchte Menzel?) dnrch seine Lxperi-
mente am Kadaver zu hestitigen. Menzel stellte durch Um-
schniiring der Sehne einen kitnstlichen Sehnentumor her: liess er
diesen in die nnveriinderte Scheide gleiten, <o bekam er eine gleich-
missig gehemmte Bewegung. Erst nachdem er durch Umschniiren
der Sehnenscheide eine kinstliche Sehnenstriktur, die natiirlich einen
gewissen (irad nicht iiherschreiten durfte. hergestellt hatte, hekam
er die Krscheinung des Schnellens. Dasselbe Resultat erhielt er.
wenn er irgendwo an der Sehne statt der Striktur einen Riss machte.
Menzel kam aut Grund dieser Experimentalnntersuchungen zu
dem Schluss. dass weder ein Nehnentumor allein ohne Scheiden-
striktur, noch eine Scheidenenge allein ohne Sehnentumor gentigen.
am das Schuellen hervorzurufen. Nur wenn  beide Bedingungen
erfiillt sind, kommt das typische Symptom des Schnellens zu Stande.
Fr spricht sich entschieden gegen die Ausicht aus. dass freie Korper
in der Sehnenscheide das Schuellen hedingen konnen.

Weitere Autoren, wie Fieher, Vagt, Felicki? schlies-
cen sichl in ihren Theorien im wesentlichen den Ergebnissen der
Men ze'schen Kxperimentaluntersuchungen an.

B1um®, der selbst Bxperimente darstellte, bezeichnet speziell
das centrale Knde der knichern-fibrisen Selinenscheide als die Stelle,
an der eine eventuelle Verdickuny der Beugesehne einen Widerstand
findet. Die Stelle liegt itber dem Metacarpophalangealgelenk.  Am
Daumen ist nach seinen Erfahrungen die Priddilektionsstelle der
Engpass zwischen den Sesambeinchen.

Fiir K oser?) ist der schuellende Iinger eine teils gehemmte,
teils schuappende ruckweise Bewegung, welehe dureh Unebenheiten
der Beugesehuen, wahrscheinlich an der Durchtrittsstelle des I'lexor
profundus durch die Schne des Sublimis hervorgebracht wird.

Marcano?), der in wesentlichen die M e n z ¢ I'schen Experi-
mente wiederholte, verwirft die Ansicht Notta's, nach der der

1) Centralblatt fiir Chirurgie. Aug. 1874, pag. 837.
2) Felicki. Inaug-Dissert. Greifswald 1882

3) Blum, Traité sar la Chirurgie de la main 1882,
4) Roser. Handbuch der anat. Chirurgie.

5) Progrés méd. 1884,
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freie Rand der Palmarfascie das Hindernis abgeben sollte. er schliesst
sich vielmehr der Blum'schen Theorie an und bezeichnet speziell
4 Stellen der Sehnenscheide, an denen. falls in ibrer Nihe eine
Sehnenverdickung vorliegt. eine Bewegungshemmung eintreten kann.
Es entsprechen diese Stellen den verstiivkenden Querbiindern der
fibrosen Scheide.

Berger") hat schon im Jahre 1875 die Hyrt1-Menzel'-
sche Theorie, die ja vou den mneueren Autoven zum grissten Teil
bestittigt worden ist, in priignanter Weise in die Worte zusammen-
gefasst: ,Die anatomische Ursache des doigh it ressort ist die Kom-
plikation einer Sehnenverdickung der Beuger oder Strecker der
Finger durch physiologische oder pathologische Verengerung eines
Teils jener Passage. welche die betreffende Sehne bei Ausfithrung
ihrer Bewegung zu durchlaufen hat*

Die erste geforderte Bedingung ist also eine Sehnenverdickung,
die zweite eine Scheidenverengerung. Die letztere Bedingung wird
leicht erfiillt bei der grossen Neigung der Sehnenscheide zn patho-
logischen Verinderungen. die teils primiirer Natur. teils durch k-
krankungen der Nachbavschaft bedingt sein konuen. Von den ver-
schiedenen Formen der Tenosynovitis sind es gerade die chronischen,
plastischen, wmit der Gerinnung vcines kxsudates cinhergehenden,
welche cine Passageverengerung bedingen. In seltenen Fallen diirtte
auch ein aut tuberkuliser Grnndlage basierender Fungus die Ur-
sache sein.

Derartige Krkrankungen der Sehnenscheide ziehen die Sehne
selhst hitnfig in Mitleidenschatt, indem sie durch Auflagerung von
Exsudaten auf die Sehne zu Verdickung derselben fithrven. Pri-
miire Sehnenknoten diirften eine grosse Seltenheit =ein. Lisfrauc
hat zwar die Sehnenknoten als hesondere Krkrankung bheschrieben
and dieselben mit dem Namen der ,Tumeurs blanches* belegt. Dic
neueren franzisischen Antorven. wie Schwavtz?) und Poirier?)
dagegen versichern, dass sie trotz ihrer veichen anatomischen Kr-
fabrangen noch nie einen primiren Sehnenknoten gesehen haben.
Auch Ziegler?®) betont, dass primiire Erkrankungen der gefiiss-
losen Sehnenfascikel eine Seltenheit sind. s sind iiberbaupt nnr
3 Fille von Sehnentumoren bekannt. Zwei davon sind Fibrome der

1) Deutsche Zeitschrift Fiir prakt. Med. Febr. 1875.

2) Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques

3) Archives général. 1889. IL tome 24. Société anatomique.
4) Ziegler. Lehrbuch der spes patholog. Anat. 1892,
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Achillessehne, das eine wurde vou Blum. das andere von K ir-
mixson gefunden. Der einzige von der Beugesehne eines Fingers
ausgegangene Sehmentumor ist ein von Carlier beobachtetes
Fibrom. Vogt glaubt die Sehnenknoten entweder als wirklichen
»Sehnencallus® oder als kleinste Ganglien betrachten zun™ miiissen.
In einem Fall. in dem ein Sehnentumor nach rcinem Trauma ent-
~tund. deutete erihu als Folge eines intratibrilliiren Blutextravasates.
Gnmiata kdvuten als cirkumskripte Sehnentumoren anttveren, sind
aber noch nie als Ursache des  ,schuellenden Fingers-  beobachtet
worden.  Nach Ziegler fithrt die Ablagernne von  Uraten
hdutig zu Auftreibungen an den Sehnen. Die abgelagerten Urate
rufen eine lebhatte Wucherung des peri- und infratasciculiren (ie-
webes hervor, die Fascikel der Selhinen werden dureh zeltlreiches (re-
webe anseinundergedringt und mt krystallinischen Abscheidnngen
inkrustiert.

Bei der Besprechung der Theovien. ie den Sitz des Leidens
am relenk suchen . kiénnen wir die Annahme freler Gelenkkdrper
von vorbherein zuriickweisen.  Die Griinde, die dagegen sprechen.
<ind dieselben, wie sie bei der Pitha-Billroth’schen Theorie der
treten Korper in der Synovialscheide erdrtert worden sind. Vo gt
speziell hat davanf hingewiesen. dass die etwa it Gelenk selbst
aelegene Ursache des . Schnellens® nleht m emem  treien Korper,
sondern 1 einer fixen intraartikuliven Protuberanz bestehen miisste,

Potvier' hat im Februar 1880 der Nociété anatoniique zu
Paris eine im Voo ¢ t'schen Sinne anfuestellte Theorie vorgelegt.
Die von Vogt verlungte fixe Protuberanz findet er in einer (ueren
Leiste, die namentlich bei iilteren [ndividuen die glatte gerdtete (e-
lenkfliiche des Metacarpuskdpfehens in zwei Felder teilt. Bei jugend-
lichen Individuen ist diese Leiste gar uicht vorhanden oder hoch-
stens nur angedeutet. Hier geht das Gleiten der Gelenktliichen
aneinander ganz unmerklich vor sicli.  Ist aber diese Leiste irgend-
wie stirker ausgesprochen. wie sie dies namentlich unter dem Ein-
Huss arthrtischer Prozesse wird, so tindet in dem Moment, wo die
Phalangealgelenkfliiche aut die Hohe dieser Leiste kommt, eine
Hemmung der Bewegung statt, die Leistenbinder sind jetzt ad
waximum gespannt, da die Leiste dem von ihrer Insertion am wei-
testen entfernten Punkt der Gelenkoberfliiche entspricht, die Phalanx
hetindet sich im Zustand labilen Gleichgewichts, aus dem sie nach
der einen oder amderen Seite hin ausschlagen kann. Erhiht jetzt

1 Az'ltixivm générales 1889, I[. tome 24, ,Le doigt & ressort=.
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der Patient die .\Iuskel\virkung oder hilft er mit der anderen Hand
ein wenig nach. so wird die intendierte Bewegung mit einem Ruck
vollendet, indemn die Phalangealgelenkfliche an dem Metacarpus-
kopfchen bei Flexion volarwirts vollends hinab. bei Extension dorsal-
wiirts vollends hinaufgleitet.

Poirier geht noch weiter, indem er saut, diese Querleiste
braucht nicht einmal ans sprochen zu sein. das .Schnellen“ tritt
auch ein, wenn nur durch irgend ein Moment der Kontakt der Ge-
lenkflichen ein gesteiserter geworden 1st, wie dies etwa durch gleich-

zeitigen Zug an der Flexoren- und Extensorensehne oder durch
erhhte Spannung der Seitenbiinder bewirkt winl. Er stiitzt sich
in seiner Beweistithrang nnter anderem aut die Thatsache. dass
Individuen, die ihre Flexoren und Extensoren gleichzeitig kontra-
hieren kimnen, im Stande sind, jederzeit dadurch das ,Schnellen
bei sich hervorzorufen. Ferner auf ein einfaches Experiment, das
jedermann an sich selbst machen kann: Man driickt mit der einen
Hand die Geleukfliichen eines Fingers der anderen Hand fest an-
einander, so wird jede in den betreffenden Gelenken ausgefithrte
Bewegung von ,Schnellen® begleitet sein.

Poivier stellte am Kadaver experimentell schnellende Finger
her. indem er ilie Seitenhiinder durell Kintrocknen oder durch Be-
handlung mit verdiinntem Atkohol zum Sehrumpfen brachte. Oder
auf andere Weise, indem er zu beiden Seiten des Metacarpalgelenk-
kopfchens kleine vundkdpfige Nigelchen cinschlug, wodurch die
Seitenbiinder beim Hiniibergleiten iiber dieselben eine grissere Span-
unng erlitten.  Bei allen diesen Experimenten bekam er ein typi-
sches ,Schnellen®. —

Soweit die einzelnen Theorien. Mag auch manche derselben
auf den ersten Anblick schr bestechend und fiir eine arosse An-
zahl von Pillen zntretfend erscheinen, so darf man sich doch nicht
verhehlen, dass die betreffenden Autoren sich bei diesen Erklarungs-
versuchen auf rein hypothetischen Bahnen bewegt haben. Lagen
doch keinerlei Sektionsbefunde oder Autapsien bei Operationen vor,
welche thnen als positive Grundlage zur Frklirung des Mechanismus
hiitte dienen konnen.

Schonborn war der Krste, der im Jahre 1887 bei einem
»schuellenden Finger® die pathologisch-anatomischen Verduderungen
durch eine Operation aufdeckte. Der Zweite der in Deutschland
bei ,schnellendem Finger* operativ vorging, war Leisrink. In
Frankreich machte Quénn den ersten operativen Hingriff. Dem

2
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Beispiel dieser Operateure sind weitere gefolgt, so dass jetzt 10 ope-
rierte Falle vorliegen. Drei weitere Fille sind zur Sektion gelangt:
anter diesen befindet sich der Fall aus der Bruns’schen Klinik, der
im Nachstehenden mitgeteilt werden soll.

Es sind also im ganzen 13 Fille (12 Finger und eine grosse
Zehe) zur Autopsie gelangt. Bei 3 von den operierten Fillen war
der Befund ein negativer. Es lassen sich somit bloss die folgenden
10 Fille verwerten, um an der Hand der bei ihnen gefundenen
pathulogisch-aaatomischen Veranderungen eine
Kritik der fiber den schnellenden Finger aufgestellten Theorien zu
versuchen.

1. Fall aus der Bruns'schen Klinik.

Ch. M., 52 Jahre alt,. zeigte am rechten Mittelfinger seit etwa 15
Jahren, am linken Mittelfinger seit etwa 6 Jahren die Erscheinung des
,schnellenden Fingers®. Das Schnellen ging an beiden Fingern im ersten
Interphalangealgelenk vor sich. Die Patientin, die wegen eitriger Thrombo-
phlebitis der unteren Extremitit in die Klinik gebracht war, starb an
Sepsis. Bei der Sektion wurden beide Mittelfinger im Carpo-Metacarpal-
geienk exartikuliert. An den Priiparaten konnte man, so lange sie noch
frisch waren, durch Zug an den Sehnen das ,Schnellen® hervorrafen.
Jotzt, nachdem die Finger annihernd ein Jahr zuerst in Mitller'scher
Fliissigkeit, dann in absolutem Alkohol gelegen, ist dies nicht mehr
mbglich.

Bei der Besichtigung des rechten Fingers ist susserlich niehts Abnormes
zu bemerken, Nachdem durch
einen genau in der Mittel-
linie verlaufenden, Haut und
Sehnenscheide durchtrennen-
den Schnitt die Sehne bloss-
gelegt ist, bietet sich fol-
gendes Bild (vergl. neben-
stehende Figur 1): Direkt
unter der Gabel, welche die
Sehne des M, flexor digit.
subl. im Bereich der ersten
Phalanx bildet, sitzt eine
spindelférmige Anschwellung
der Sehne, welche bei einer
Linge von 1 cm in ihver
- grossten Breite doppelt so

Fig. 1. Fig. 2. breit ist, als die Sehne in
ihrem tibrigen Verlauf. Diese Anschwellung unterscheidet sich in Farbe
und Glanz, soweit diese am Priiparat noch erhalten sind, nicht von der
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#tbrigen Sehne. Sie ist von harter Konsistenz. Wihrend ihre volare Fliche
leicht gewdslbt ist. ist die dorsale auf der Profundussehne aufliegende
Flache eben. Schneidet man die Sublimissehne peripber ab und legt sie auf
die Seite (Fig. 2), s siebt man an der Profundusselne eine ganz #hn-
liche Anschwellung, nur ist diese auf der volaren Seite eben und auf
der dorsalen leicht gewilbt, so dass sich die beiden mit ebenen Flichen
iibereinanderliegenden Tumoren eigentlich erst zu einer Spindel ergiinzen,

Die Sehnenscheide zeigt keine Verdnderung, sie ist aussen und innen
glatt. Speziell im blindsackformigen Ende keine Auflagerung. Nirgends
eine Striktur. Gerade tiber dem Metacarpalgelenk sieht man ein durch-
schnittenes ca. 4 mm breites Verstirkungsband der fibrisen Scheide. Bei
der in der Abbildung vom Finger eingenommenen Mittelstellung ist der
Knoten etwa 5 mm pervipher von dem Verstirkungsband entfernt. Dieser
Entfernung entsprechend ist die Sehnenscheide schlaff, durch nichts ver-
stirkt, withrend weiter peripher. im Bereich des Knotens selbist ein etwa
1 cm breites, starres Verstirkungsband sich iiber die Sehne legt.

Am linken Finger ist der Befund bei der ifiusseren Besichtigung und
an der Sebnenscheide derselbe wie rechts. An der Subllimissehne selbst
ist ein flacher Knoten zu seben, welcher mehrere mm peripher von der
unter dem Verstirkungsband gelegenen Partie der Sehne beginnt und
gegen dic Gabelung hin wieder abnimmt. An der Profundussebne ist an
derselben Stelle wie rechts eine leichte Verdickung zu sehen, auch fahlt
sich die Sehne an dieser Stelle hiirter und starrer an als in ihrem dbrigen
Verlauf.

Mikroskopischer Befund: Beim Schneiden eines in Celloidin einge-
betteten, keilfSrimig aus dem Knoten entnommenen Sttickes fillt schon
makroskopisch auf, dass namentlich in den tieferen Pariien die Sehnen-
biindel durch eine neoplastische Substanz auseinandergedriingt sind. An
den Schnitten war deutlich zu sehen. dass die Sehnenbiindel durch
hypertrophisches, welliges, da und dort von Blutgefissen durchsetztes
Bindegewebe auseinander gedriingt sind. Wiilrend an den Randpartien
zwischen breiteren, parallel lanfenden Sebnenbiindeln nur mehr schunale
Bindegewebsziige eingelagert sind, nehmen die bindegewebigen Zwischen-
lagen in abwechselnder Schichtung mit den Sehnenbiindeln gegen das Cen-
trum hin stark zu, so dass sie dort gegenitber dem Sehnengewebe das
vorherrschende Gewebe darstellen. Bei dem eingelagerten Bindegewebe
fillt als einziger Strukturunterschied gegeniiber dem auch normaliter vor-
handenen interfascikuliren lockeren Bindegewebe einec grossere Dicke der
Fibrillenbiindel und dichtere Aneinanderlagerung derselben auf. Es ditrfte
sich daher uin eine einfache hypertrophische Wucherung des interfaseiku-
liren Bindegewebes handeln (Prof. Baumgarten).

2. Fall von Lieisrink!'). 10jibriges Midchen. Sitz des Schnellens
717)7623x71tra.1b1a,t‘t fiir Chirurg. XI. pag. 755.
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am Mittelfinger. In der Hoblband entsprechend der Hohe des Metacarpo-
Phalangealgelenkes ¢in erbsengrosses KnStchen. auf Dimek schmerzhaft,
zu fithlen. Es war nur zu fithlen. wenn der Finger eingeschnappt war.
Ein Druck auf das Kndtchen in peripherer Richtung geniigte. um die
~chnellende Extension zu Stande zu bringen.

Bei der Operation wird auf das Knit hen eingeschnitten. Die Sehnen-
«cheide prisentiert sich bruchsackihnlich auszedehnt, Beiihrer Evbfinung
entleert sich eine ziemliche Menge klarer Fliissickeit. Flektierte man nun
den Finger. so sprang zwischen der Galel der beiden Sehnen des Flexor
sublimis jenes Kndtchen hervor, welehes vermige seiner pilztérmigen e-
stalt sich in die Fabel fest einlegte. Er stellte sich als eine Sehnen-
duplikatur des Flexor profundus beraus. Das Knbtchen wurde abge-
schnitten, die Sehne wieder geniibt. Heilung.

3. Fall von Wievinger!). 39jihriger Arbeiter, erkrankt ist der
Daumen der linken Hand. Das Schnappen geht im Interphalanzealgelenk
vor sich. In der Vola tithlt man, in der Gegend des Metacarpo-Phalangeal-
welenkes ein kieines schmerzhaftes Knitchen, welches die Bewrgungen
der Sebme witmacht. Bei festerem Druck auf dasselve kann man die Be-
wegunyg ganz hemmen, Bei der Operation findet sich cine etwa 1': cm
lange verdickte und gelblich verfirbte Strecke der Sehne, welche  bei
Mlittelstellung des Daumens unter dem fibrgsen Abschnitt der Sehnen-
seheide iiber demn Gelenk sich verbirgt, deven oberes und unteres Ende
aber, je nach dem vestreckt oder gebeuut sind, {iher das obere oder un-
tere Ende des fibufeen Abschnittes der Rehmnenscheide herausrutscht. Beim
Hineingleiten dieser, iiber die filnGse Nelnenscheide hervortretenden Partie
der verdickten Sehme stemmt sich dieselbe cegen den Rand der Selinen-
<cheide und dadurdn entsteht das ,Schmappen<, Offenbar wird der ver-
dickte Teil der Sehne innerhalb der fibrbsen Sehnenscheide kowmprimiert.
Rutscht nun ein kleines Stitck der verdickten Partie fiber dieselbe hinaus,
so dehnt sie sich etwas aus, und kann nur mit einem Ruck surtickgleiten.
Die Sehnenscheide wird in der Ausdehnung der Verdickung gespalten.
der verdickte Teil der Sehne mit dem Messer glatt abgehobelt, die Wande
durch Naht vereinigt. Heilung.

4. Fall von Carlier?. M. G.. 30 Jahre alt, Niibterin. Erkrankt
ist der rechte Mittelfinger. In der rechten Hohlhand sieht wman vor dem
Gelenk zwischen 1. und 2. Phalanx cine leichte Erhebung. Bei der Pal-
pation ftihlt man an dieser Stelle deutlich ein kleines Knitchen, dasselbe
geht bei den aktiven Bewegungen des Mittelfingers mit und erzeugt ein
Gefiihl von Reiten. Das Knotchen scheint die Grisse einer kleinen Bohne
zu haben. Seine Oberfliche ist unregelmiissig, hickerig; es dehnt sich

1) Deutsche med. Wochenschrift 1887, Nr. 27.
2) Carlier Theése 157 Paris 18&3. Observation IX.
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mehr tiber der 1. als iiber der 2. Phalanx aus, Das Knétchen sitzt genau
in der Mitteilinie, es ldsst sich wenig nach der Seite verschieben und
scheint direkt unter der Haut zu liegen.

Bei der Operation gelangt man direkt auf einen kleinen unregel-
missigen Tumor ven blumenkohlihnlichem  Aussehen, derselbe hiingt
nirgends mit der Haut zusammen. Ueber dem Tumor ist nichts von der
fibrosen Sehnenscheide zu sehen. Nuchdem die Sehne weiter blossgelegt,
bemerkt man, dass der Tumor von ihr selbst ausgeht und gestielt auf
ihr antsitzt, Der Tumor wird exstirpiert und erweist sich bei der histo-
logischen Untersuchuny als ein von der Sehne ausgegangenes Fibrom.
Ueber den Erfolg der Operation ist nichits bekannt.

5. Fall von Sick'). 2Yajibriger Knabe. Pat, stach sich wmit einem
Glassplitter in den Zeigefinger der rechiten Hand. Die Einstichstelle war
etwa in der Mitte der 1. Phalanx. aut deren ulnaren Seite. Esz erfolgte
eine reaktionslose Heilung der kleinen Wunde, 8 Wochen spiiter trat das
Schnellen auf.

Bei der Operation zeigt zich. dass durch den Schnitt der Zipftel des
Flexor sublimis dig. II durchtrennt war und sich centralwiirts umge-
schlagen hutte. Verner fand sich auf der ulnaren Seite des Flexor pro-
fundus eine seichte geheilte Schnittwunde, Der radiale Ziptel des Ilex.
subl. war zu einem ganz diinnen langen Faden ausgezogen. damit die
Sehne fast ¢illig ausser Funktion gesetzt und uach der Hand znrtickge-
zogen. Dax herumyeschlagene Ende des oberfliichlichen Beugers bildete
einen kleinen Buckel und klemmte sich otfenbar bei der Beugung des
Fingers an der Selmenscheide. Die beiden Zipfel wurden angefrischt. an
ihrer fritheren Insertionsstelle mit Catgut ungeniiht, Heilung.

G. Fall von Carlier®). 6GOjihriger Patient. Schnellen am rechten
Mittelfinger. Wird der Pat. nach Tlexion aller Phalangen aufgefordert
zu extendieren, so beobachtet man folgendes: Wiihrend die 1. Phalanx
bereits extendiert ist. bildet die 2. mit der 1. einen rechten, die 3. mit
der 2. einen stumpfen Winkel, die Bewegung hilt einige Zeit an, dann
war die Extension unter ,Schnellen® mit einem Ruck vollendet. An der
inneren Handfliche ausgesprochene Erhebung, welche ihren Bitz am un-
teren Ende der 1. Phalanx der Mitteltinger hat, unmittelbar nberhalb der
I'alte, welche dem 1. Interplialangealgelenk entspricht.

Die Palpation lisst in dieser Gegend einen Tumor von der Grisse
einer kleinen Bohne erkennmen. der mit der Haut nicht verwachsen ist.
Der Tumor bewegt sich bei Flexion und Extension nicht.

Bei der Operation gelangt man auf einen Tuwor von der beschrie-
benen Form und Grésse, er fithit sich hart an und ist unabhiingig von

1) Centralblatt fiir Chirurgie. Nr. 12. 1893
2) L. c. Observat. XV,
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der Flexorensehne, er geht von der Sehnenscheide aus. Der Tumor wird
exstirpiert ; die histolngische TUntersuchung ergibt ein von der fibrésen
Sehnenscheide aunsgegangenes Fibrom. Heilung.

7. Fall von Blum?®., R. H., Diensthote, 24 Jahre alt. Betroffen ist
der rechte Zeigefinger. Der rechte Zeige- und Mittelfinger scheinen dicker
su sein als die linken. Die Verdickung sitzt hauptstichlich tiber der 1.
Phalans, sie ist von der Volar- und Dorsalseite ans gleich ausgesprochen
zu sehen. Die grésste Cirkumferens des Zeigefiners betrigt rechts 8.
links 7 cm.

Legt man bei dem Patiemten wihrend der mit ~Schnellen® hegleite-
ten Flexion den Finger in der Hohlhand auf den Ursprung des Zeige-
fingers, etwa nahe dem Metazarpo-Phalangealgelenk, so bal man in dem
Moment, wo das .Schnellen® sich vollzieht, ein ihnliches Gefiibl. wie
wenn ein Band mit unregelimiissiger Oberfliche durch einen Ring oder
dler die Beugesehne gleiten wiirde. Ein #hnliches Gefiihl wiirde etwa
das Durchgleiten eines kleinem Kndtchens durch eine verengte Stelle der
Sebnenscheide hervorrufen.

Bei der Operation wird die Sebnenscheide erftnet und die Sehne
bloxsgelegt. Man sieht jetzt kleine Wucherungen, die sich durch ihre
vitliche Farbe von den umgebenden bLlassen Partien abheben. Ihren Ans-
gang nehmen sie von dex symovialen Auskleidung der Sehnenscheide.
Die Wucherungen werden excidiert, die histologische Untersuchung be-
weist dieselben als hypertrophische Synovialzotten. Ueber den Erfolg der
Operation ist nichts bekannt.

8. Fall von Kdnig?®. Es handelte sich um eine Zehenphalanx, und
hier musste man die eigenttimliche Erscheinung, welche sich auch noch
nach Ampuiation der schmmerzhaften Zebe an dem Bandapparat erkennen
Liess, dadurch erkliren, dass eine ungleiche Erhabenheit ant dem tler-
knorpelten Teil der Grundphalanx gerade in einer bLestimmten Stellung
die Seitenbiinder selir gespannt erhielt. Bei einem gewissen Grad von
Flexion oder Extension Lkamen die Gelenkflichen so in Berithrung, dass
diese prominierende Stelle nicht mebr den Hauptdruck auszuhalten hatte.
In dem Moment trat mit dem Erschlatfen der Bander das eigentitmliche
Schnappen ein,

9. Fall von Steinthal®). Bei einer 48jibrigen Fran wurde der
infolge eines abgelaufenen Panaritiums in beiden Interphalangealgelenken
rechtwinklig ankylosierte rvechte Mittelfinger im Metacarpo-Phalangeal-
gelenk exurtikuliert. Bei der Priiparierung dieser Finger wurde zuniichst
die Flexorensebne tber den ankylosierten Gelenken durchschnitten, wo-
durch die Bewegung wieder villig frei wurde, uber in schnellender Weise

1) Stcherbatcheff Thése Paris 1890. Observ. I

2) K& nig. Lehrbuch dler Chirurg. I pag. 228,

3) Centralblatt fur Chirurg. Nr. 29. 188¢. Bd. 13.



19

vor sich ging. Die weitere Untersuchunz ergab, dass die Ursache des
Schnellens, welches am 1. Interphalangealgelenk am ausgesprochensten
war, in einer Wirkung der Seitenbinder bestand., Es war nimlich die
Insertion derselben an die Basis der 2. Phalanx etwas volarwirts cer-
lagert. Wurde nun langsam flektiert, so spannten sich die Fasernm der
Seitenbiinder immer stirker an, bis bei einem Winkel von 45° das Span-
nungsmaximum erreicht war; wurde nun noch weiter flektiert. so fingen
die beiden Ansatzpunkte des Seitenbandes an sich eimander ru nithern, und
die voraufgergangene Spannung setzle sich in eine schuellende Bewegung
um. Denselben Vorgang hot die Extension. mit dem Unterschiede, dass
bei ihr die veolaren Fasern der Seitenbinder sich spannten, die dorsalen
sich entspannten, wihrend bei der Flexion das Umgekehrte der Fall war.

10. Fall von Schénborn’). K. P, 23Ys Jahre alt, Einjihrig-Frei-
williger. Befallen der linke Mittelfinger. In der Hohe des 3. Metacarpal-
gelenkes wird ein erbsengrosses, mit der Hant nicht verldtetes Knitehen
geftihlt, Dasselbe ist knorpelhart, auf der Unterlage unicht verschieblich.
Werchselt bei Bewegung seine Lage nicht.

Bei der Operation ergibt sich, dass das Hindernis durch einen die
an dieser Stelle ohne Sehmnenscheide verlsufende Sehne @berbrickenden
Strang gebildet wird, welcher tiefe und hohe Beugesehnen zugleich tiber-
spannt. Der Strang hat /s cm Breite und liegt etwas central von der
Sehnenscheide des 3. Fingerbeugers, BEr ist derh, selnig; tber seinen
Zusammenhang it der Palmaraponeurose kann nichts eruaiert werden,
jedenfalls stebt er in keinem engeren Zusammenhang zu derselben und
ist durch seine Derbheit und seinen sehnigen Glanz von allem umliegen-
den Gewebe genau zu unterscheiden. Die oberflichlichen Beugesehnen
haben einen leichten fibrinssen Belag, wie wenn ein Schleier iiber sie ge-
breitet wire, Dic Sehne des 3. Fingerbeugers steht. soweit es zu be-
merken ist, in keinem Zusammenhang mit der selinigen Ueberbriickung.
Der Strang wird durchtrennt. die Wunde durch Seidennibte vereinigt.
Heilung,

Ueberblicken wir das Ergebnis dieser 10 Autopsien, so finden
wir die Ursache des Schnellens
Nr. 1. Sehnenknoten,
» 2. Duplikatur der Sehne,

3. Auflagernng auf der Sehne,
» 4. Fibrom von der Sehne ausgegangen,
» . Traumatische Abreissung der Subli-
misgabel,

in 5 Fillen an der Sehne

1) O. Schmitt. Inaug.-Dissert. Wiirzburg 1889.
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Xr. 6 fibroser, von der Scheide ausgegange-
in 2 F. an der Sehnen- ner Tumor.
scheide l , 7. Wucherung der synovialen Ausklei-

dung der Scheide,
in 2 Fillen am Gelenks . 8 Erh?benheit an den Gelenkflichen.
, 9. Verinderung am Bandapparat.
In einem Fall (Nr. 10) war das Schuellen durch einen in der
Héhe des Metacarpo-Phalangealgelenkes die Sehne itherbriickenden
Bindegewebsstrang bedingt.

o~

Dieser so verschiedene Befund bestiitigt, was maun von vorn-
herein schon als wahrscheinlich annehmen durfte, dass dem bei
allen Fiallen gleichartigen Symptom des Schnel-
lens die¢e verschiedenartigsten pathologisch-
anatomischen Verinderungen zu Grunde liegen.
Man muss nach diesen sicheren Beobachtungen jeden Versuch, den
Mechanisimus des schuellenden Fingers in allen Fillen nach einer ein-
zigen Theorie orkliren zu wollen. als einen vergeblichen bezeichnen.

Bei dem aus der Bruns'schen Klinik mitgeteilten Fall ist wohl
ohne Zweife!l die Ursache des Schuellens in den Sehunenknoten
zu sehen. Allerdings ist nirgewls vine pathologische Verengerung
der Sehnenschieide zu finden, allein die dort vorliegenden normalen
Verhiiltnisse geniigen vollstindig, um bei Vorhandensein von Sehuen-
verdickung das Schunellen hervorzurufen. Divekt tber dem Meta-
carpalgelenk wird die Selme von einem starren. 4 mm breiten Ver-
starkungsband vingartig wuafasst, die an diesen Ring central und
peripher angrenzenden Partien der Schnenscheide sind schlaff und
nachgiebig. Es ergibt sich demnach, da ja doch der Knoten bei
jeder Flexion unter dem engen Ring hindurch in die Hohlhand
hinauf, bei jeder Extension unter demselben hindurch gegen die
Peripherie herabsteigen muuss, folgender einfacher Mechanismus:
Eine Hemmung tritt jedesmial dann ein, wenn sich die Knoten unter
dem engen Ring des Verstiirkungsbandes hineinzwingen, das Schnellen
tritt dann ein, wenn die inter dem Ring eingezwiingten Knoten in
die weitere nachgiebigere Partie der Sehnenscheide heraustreten.
Bin Mechanismus also, der mit der Menzel'schen Theorie 'und mt
den Krgebnissen seiner kxperimente vollstindig tbereinstimmt.

In dem 2., von Leisrink operierten Fall liegen die Verhalt-
nisse ahnlich, es ist eine erweiterte Stelle der Sehnenscheide vor-
handen, die als bruchsackihnlich ausgedehnt geschildert wird, und
es hesteht eine Verdickung der Selme, die aus einer Duplikatur’
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der tiefen Beugesehne hesteht. Begtiinstigt wurde hier das Zustande-
kommen des Schuellens durch den Umstand, dass der ,pilzférmige®
Tuamor gerade uuter der Sublimisgabel lag und sich bei Flexion in
dieselbe einklemmte.

Der 3., von Wiesinger miteeteilte Fall entspricht durchaus
der Sonderstellung, welche Menzel dem Daumen eingeriumt hat.
Von einer Verinderung der Sehnenscheide ist hier nichts vorhanden.
wohl aber eine .etwa 1's em lange verdickte und gelblich verfirbte
Strecke® der Sehne. Das Vorhandensein einer solchen allein geniigt
ja am Daumen. um die Erscheinung des Schnellens hervorzurnfen.

Bei dem 4. von Carlier operierten Fall scheint das aunf der
Sehne gestielt aufsitzende Fibrom einen Defekt in der Sehnenscheide
gesetzt zu haben. Denn bei der Operation gelangte man direkt
nach dem Hautsehnitt auf den kleinem Tumor. von der Sehnen-
scheide war tiber demselben nichts zu sehen. Esx waren also @hn-
liche Verhiltuisse geschaffen. wie sie Menzel bei seinen Fixperi-
menten dadurch hervorrief, dass er statt einer Sehmenscheidenstriktur
einen Ris< in der Scheide anlegte. wodurch gleichfalls der Kontrast
zwischen einer weiten und langen. zwischen einer starren und
schlaffen Stelle der Sehuenscheide gegeben wird.

In dem Sickschien Fall, mit traumatischer Ursache. lag das
Hindernis daran, dass der abgerissenc Zipfel der Sublimisgabel ,einen
Kkleinen Buckel® hildete, der sich in der Sehnenscheide cinklemmte.

Tn diesen 5 WFiallen, bei denen die Ursache des Schnellens in
dem Vorhandensein einer Sehnenverdickung erkannt wurde, hat sich
die Erklirung des Mechanismus leicht ergeben, weniger leicht 1st
dies bei den zwei vou Carlier und Blum operierten Fillen (Fall
6 und 7) moglich. Hier wurden bei beiden Operationen von der
Scheide ausgegangenc Neubildungen gefunden. Von Veriinderung
der Sehne war nichts zu sehen. Wenn man auch einem ohne Scheiden-
striktur bestechenden Schnentumor das Vermigen zusprechen darf,
cinen schnellenden Finger zu veranlassen, so kann nan dies von
einer ohne Sehnentumor bestehenden Scheidenstriktar nicht. ks
miisste denn eine solche Striktur durch starke Einschniirung der
Sehne in ihrem Bercich einen Dickenunterschied derselben hervor-
perufen haben. Ist uber weder vine solche Einschniirung, noch ein
Sehnentumor vorhanden, wie dieses bei beiden operierten Patienten
der Fall war, so iibt die durch eine Neubildung verengte Scheide

5 einen gleichen Druck aaf jede nunter ibr hinweggleitende Partie der
) iiberall gleich dicken Sehne aus, und es kommt hochstens zu einer
9 %
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gleichmissigen Hemmung der Bewegung. nicht aber zum Schnellen,
Vielleicht geniigen in einem solchen Fall geringe Reibungsunter-
schiede, um an der einen Stelle eine grossere Hemmung. an der

anderen leichteres Gleiten zu veranlas<en.

Die beiden. dnrch Nekropsie untersuchten Fille (8 und 9) passen
auf die beiden Varietiten der Poirierschen Gelenktheorie. In
dem Konig'schen Falle sass das Hemmmis im Gelenk selbst in
Gestalt einer fixen Protuberanz auf der Gelenkfliche des Metacarpus,
in dem anderen, von Steinthal beschriebencn Fall, war die Span-
nung der Seitenhinder durch Verlagerung ihrer Insertion an der
Phalanx gegen die Vola hin erhoht worden,

Der 10. von Schénborn operierte Fall steht mit der Deu-
tung seines Befundes isoliert da. Vielleicht hat der bindegewebige
Strang in fhnlicher Weise gewirkt, wie divse etwa eine an dieser
Stelle eingetretenc Sehrnmpfang des freien Rundes der Palmarfascie
gethan hitte. Jedenfalls konute iher einen etwaigen Zusamnien-
hang dieses Stranges mit der Palmarfascie bei der Operation nichts
ermittelt werden.

Der Wirklichkeit am niichsten kam demnuach Berger mit der
allgemeinen Fassung, die er der H yrtl-Menzel'schen Theorie
gegeben. Van den 9 angefithrten Fiillen war bei 7 die Affektion
am Sehnenapparat. Bei 5 derselben stimmt der von Berger aus-
gesprochene Satz durchaus, fiir die zwei anderen wiire er dahin zu
wodificieren, dass eine durch Neubildung  bedingte Scheidenenge
ohne Verinderung an den Sehuen zum »3chnellen® gefiihrt hat. —

Die Prognose ist im allgemeinen giinstig zu stellen. Neben
einigen Fillen von Spontanheilung sind viele Fille von spoutaner
Besserung bekannt. Eine zweckentsprechende Therapie fihrt meist
zu befriedigenden Erfolgen. Carlier hat den Verlaaf von 85 Fillen
verfolgt und es haben sich ergeben 51 Heilungen wnd 17 Besse-
rungen.  In den 17 thrigen Fillen trat keine Aenderung  ein,
Nechmit begeichnet die Heilung als Regel, weun innerhalb der
ersten 3 Monate eine Therapie eingeleitet wird: im 8. und 9. Monat
ist die Heiling zweifelhaft, zum mindesten verzigert. Von Fillen,
die tiber den 4. Monat hinaus ohue Behandlung verschleppt wurden,
ist nur Y, geheilt worden. —

Die Therapiec besteht im wesentlichen in lokalen Bidern,
Elektrizitiat, Massage, Fixiernmg der Finger in bestimmten Stellungen
mit methodischen, aktiven und passiven Bewegungen und iu opera-
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tiven Eingriffen. Neben diesen lokalen Behandlungsmethoden muss
natiirlich die Behandlung eines etwa bestehenden pridisponierenden
Allgemeinleidens , wie Rhenmatizmus. Gicht ete. einhergehen. Die
[ndikation zor Wahl dieser oder jener Therapie werden, neben der
Aetiologie. hauptsiichlich die dem einzelnen Fall zn Girunde licgen-
den pathologisch-auatomischen Veriindernngen abgeben.  Nament-
Lich fiir die Art eines vorzuuehwenden (hlllll;’l.\(’hen Eingriffes
werden diese bestimmend sein.

Bei den Operationen wird es <ich meist um Entfernung viom
Neubildungen ader Aunflagerungen an Rehne und Sehnenseheide oder
um Lrweltemnu resp. Spaltung von patholowischen Yerengerangen
des vou der Selme durchlaufenen Kanales handeln. Poirier hat
fir die Fille. in denen or das Schnellen auf einen zu langen
Kontakt der Gelenkflichen zurtickfihrt. eine spezielle  Operation
angegehen, die in teilweizer Durel hschueiding der Sejtenhiinder mit-
telst Tenotom bestehit. Vou den 7 Fiillen, in denen die dem » Schuel-
len“ zu Grunde gelegenen puthologisch-nnatomisehien Ve finderungen
operativ entfernt wurden. sind 5 dauernd gelieilt. Ueber den }*nfolg
bei den zwei anderen Fillen ist nichts sicheres hekannt,
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