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VORWORT.

Wiihrend einige Gelenkerkrankungen wegen der Hiufigkeit ihres Vorkommens
und der typischen Weise ihres Auftretens schon den idltesten Aerzten bekannt und von
denselben gut beschrieben waren, so tritt doch die Lehre von den Gelenkkrankheiten als
Ganzes erst in der neueren Zeit wesentlich hervor und sind wir hauptsichlich Auslindern
(Brodie, Bonnet, Velpeau, Malgaigne etc.) zu Dank verpflichtet, die Gelenkkrankheiten
einem Stadium, in dem wie in der Augenheilkunde complicirte griechische Namen (Arthro-
cacologie, Gonarthrocace) die bestehende Unkenntniss bemiinteln mussten, entrissen zu
haben; alle Forschungen der Physiologie, allgemeinen Pathologie etec. wurden rasch dem
Gebiet der Gelenkkrankheiten nutzbar gemacht und es ist hauptsichlich das Verdienst
Volkmanns, Billroths, Hiiters, wenn die noch immer grassirenden symptomatischen Be-
zeichnungen, z. B. Tumor albus etc., mehr und mehr durch pathologische anatomische
Bezeichnungen ersetzt wurden und auch die Gelenkkrankheiten eine dem modernen
Standpunkt entsprechende wissenschaftliche Bearbeitung fanden; und der Erfolg der » Klinik
der Gelenkkrankheiten« zeigte, wie nothwendig eine solche Bearbeitung gewesen und wie
eifrig Hiter seinem Motto »Wahrheit und Klarheit auch auf dem Gebiet der Gelenk-
heiten< nachstrebte. —

Es erscheint auffallend, dass in einem Gebiete, wie dem unsern eine vor 199 Jahren
geschriebene Krankheitsabhandlung, wie Sydenham’s Darstellung der Gicht noch jetzt so
mustergiltic betrachtet wird, dass z. B. Laségue sie fiir seine Schiiler neu abdrucken

liess, dass andrerseits eine vollkommen typische Erkrankung, wie die Gelenksaffection
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bei Tabes erst von Charcot entdeckt wurde und vor dessen Arbeiten den Beobachtern
entgangen war, aber es zeigt lediglich, dass eben die Symptomatologie, die in dem
ersteren Fall das Wichtigste, schon frithe betrieben wurde, dagegen die pathologisch-anato-
mische Forschung erst der neueren Zeit entstammt und gerade diese fehlte bis vor kurzem,
da man sich wegen der Entstellung ete. scheute, Gelenke an der Leiche zu ertffnen und
die nach nothwendig gewordenen Amputationen gegebene Gelegenheit zu Gelenks-
obductionen nicht immer benutzte. Erst neverdings, wo wir wie bei Resectionen am
Lebenden so zu sagen eine Gelenksobduction ausfiihren kénnen, ergaben sich wesentliche
Fortschritte in der Pathologie der Gelenkerkrankungen, die rasch ihren Einfluss auf
Diagnostik und Therapie des betr. Gebietes iusserten, und wie schon die Anatomie der
Gelenke aus einer trockenen Schilderung von Biindern zu einem wichtizen Abschnitt der
systematischen und topographischen Anatomie geworden, wie die Physiologie der Ge-
lenke durch Henke's, Hiiter's, Reyher's etc. Arbeiten geférdert und in ihrer Bedeutung
fir die Gelenkerkrankungen dargestellt wurde, so zeigen alle Einzelgebiete der medici-
nischen Wissenschaft enge Bezichung zu dem der Gelenkkrankheiten.

Wir sehen, welch’ grossen Einfluss hier hereditire und constitutionelle Verhiltnisse
iiben, wie verschiedene Allgemeinerkrankungen, rheumatische, metastatische, puerperale,
tuberculéise, scrophulise Erkrankungen in den Gelenken sich localisiren, wie fast bei
allen Infectionskrankheiten (Typhus, Scharlach, Masern, Pocken etc.) Gelenkerkrankungen
zeitweise vorkommen, wie einzelne Veriinderung in der Zusammensetzung der Erndhrungs-
sifte zu typischen Gelenksaffectionen Veranlassung geben (Arthritis urica) und, wenn
wir vollends unsern Blick auf die grosse Hiufigkeit der Gelenkerkrankungen, die ver-
schiedenen Formen der Erkrankungsweise an sich, auf die verschiedene Auftretensweise
an verschiedenen Gelenken sowohl, als bei differenten Lebensaltern und verschiedenen
Constitutionen richten, die in Riicksicht auf den zusammengesetzten anatomischen Bau
der Gelenke zu beachtenden diagnostischen Hiilfsmittel betrachten, so werden wir die
Bedeutung der Gelenkkrankheiten nicht verkennen. Aber auch die Behandlung der
Gelenkerkrankungen darf in ihrer Bedeutung nicht unterschiitzt werden, gerade hier muss
eine richtige Behandlung frithe eingreifen, um zu verhiiten, dass, wie Esmarch von den
chronischen Gelenkerkrankungen sagt: »so manches Kind fir sein ganzes Leben ver-

kriippelt, so mancher Familienvater erwerbsunfihig wird, dass nicht wenige Ungliickliche
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ihre Glieder oder gar ihr Leben verlieren miissen, denen durch eine rechtzeitige, zweck-
miissige irztliche Behandlung hiitte geholfen werden kinnen<, gerade hier sind palliative
Massnahmen von Wichtigkeit und muss der Arzt, da wo ernicht helfen kann, wenigstens
mildern und lindern. In einem griossern Theil der Fille aber kann er helfen und die
einfache Eisbehandlung, die Volkmann'sche Distractionsmethode, die Ruhestellung im
Gypsverband sind gliicklicherweise schon so in aller Hinden, dass sie als etwas selbst-
verstiindliches betrachtet werden, obgleich ihre Anwendung nicht so lange zuriickdatirt.
Wenn wir vollends auf die operativen Hiilfen sehen, so konnen wir im Hinblick auf die
Incisionen, Excisionen, Resectionen die Fortschritte der neuen Chirurgie durch die Erfolge
der Lister'schen Wundbehandlung nicht hoch genug schiitzen; eine neue Aera ist hiedurch
auch fir das Gebiet der Gelenkkrankheiten heraufgekommen und der Anwendung des
ferrum candens, der Ableitungen etc. wird mehr und mehr nur eine geschichtliche Be-
deutung zufallen, withrend durch weitere Erfahrung die Grenzen fiir conservative Be-
handlung in manchen Fillen zu fixiren, wihrend im einzelnen Fall typische Methoden,
z. B. Resectionen je nach dem gegebnen Fall, zu modificiren sind.

Fur die Behandlung ist jedoch eine scharfe Diagnose, eine genave Vorstellung
von dem pathologisch-anatomischen Verhalten des erkrankten Gelenkes erste Bedingung
und diese kann nur durch Erfahrung, durch zahlreiche Beobachtung von Gelenksobduc-
tionen und Gelenkpriiparaten erworben werden, da aber in der chirurgischen Klinik hiezu
nur selten Zeit bleibt und' chirurgische Museen selten hinreichend zuginglich sind, so
miissen Abbildungen (insbesondre von Durchschnitten und Priiparaten) kranker Gelenke
hier zu Hiilfe kommen. Gerade hier scheint es mir angebracht, dass das Bild das Wort
erganze und theilweise ersetze.

Von Hiiter, dem leider zu frith verstorbenen Forderer der Kenntniss der Gelenk-
krankheiten aufgefordert, iibergebe ich eine Reihe von Beobachtungen, die ich grossten-
theils als 1. Assistenzarzt der chirurgischen Klinik zu Tiibingen und als Hausarzt des
deutschen Hospitals in London gesammelt und durch Abbildungen nach Priparaten des
Hunter’schen und Dupuytren'schen Museums erginzt habe, der Oeffentlichkeit mit dem
Wunsche, dass sie dazu beitragen mogen, das Interesse fiir das Gebiet der Gelenkkrank-

heiten zu fordern und hiedurch den betr. Kranken zu niitzen.







ANATOMIE DER GELENKE.

iec Gelenke, in denen sich die Locomotion des Korpers vollzicht, finden schon in frithem
DF:;_ituga.ltf:r in einer Spaltbildung, die als eine Verflissigung der Intercellularsubstanz des
Fitalknorpels eintritt und sich allmihlig iiber die ganze Circumferenz ausbreitend zu einer Trennung
in dem wvorher continuitlichen fGtalen Knorpelseelett fibrt, ihre Entwickelung. Nach der Geburt ist
jedoch die Entwickelung des Gelenks keineswegs beendet, es findet vielmehr in demselben cine
besonders durch Verknocherung des kindlichen Knorpels sich bethitigende Fortentwickelung statt,
wodurch einzelne Gelenkkorper noch eine wesentliche Formveranderung erfahren.

Das Knochenwachsthum erfolgt in den Rohrenknochen bekanntlich von den Knochenkernen
der Diaphyse und beiden Apophysen aus, die sich mehr und mehr ausdehnend allmihlig bis anf
cine schmale zwischenliegende Knorpelscheibe verknichern, welche letztere erst im spitern Jing-
lingsalter verschwindet; da diese Knorpeltheile auf dem sagittalen Durchschnitt sich als bandformiger
Streil resp. weisse Linie (5. Fig. 4. Taf II.) abhebt, wird dieselbe als Epiphysenlinie
bezeichnet. Je nachdem diese Epiphysenlinie im Bereich der Kapselinsertion liegt, kommt ¢s zur
Bildung eines lingern Gelenkkiorpers oder nicht, so entsteht z. B. an der Hufte, wo dic Epiphysen-
linie schon zur Zeit ihrer Bildung fast ganz von der Kapselinsertion eingeschlossen, der miachtige
Schenkelhals. Die Gelenkkérper erleiden ubrigens fernerhin cine wesentliche Veranderung
durch Druck und Belastung, fast alle anfangs mehr kuglig vorgebildeten Gelenkkipfe werden hie-
durch und durch den Diruck cinzelner Muskelgruppen zu Cycloiden umgewandelt, stets aber sind
dieselben so beschaffen, dass die Gelenkflichen beider Gelenkkérper bei allen Bewegungen sich
entsprechen (Prinzip innigster Berihrung, Henke).

Je nach der Form der Gelenksflichen ist die Art und Ausdehnung der Gelenksbewegungen
eine verschiedene, indem sich die stercometrischen Begrific der Ebene des Cylinders, Kegels und
der Kugel hiebei am besten als Typen fiir die Grundformen der Gelenke aufstellen lassen,

Friiher unterschied man eine grosse Zahl verschiedenartiger Gelenke. Zunachst trennte
man dic Gelenke, bei denen bei fast planen Gelenksflichen und straffen, feste Verbindung vermit-
telnden Biindern, die sog. straffen Gelenke Amphiarthrosen (Symphysis, Wirbelkorper ete.),
von den freier beweglichen Gelenken, Diarthrosen, und unterschied von letzteren
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1) dic Arthrodia (Gleitgelenk), wobei fast cbene Gelenkfiichen sich aneinander verschieben
(Tarsus).

2) Cylindarthrosis (Cylindergelenk), wobei cin cylinderférmiger Gelenkskirper in cinem
Hohleylinder sich bewegt und zwar als Ginglymus, Thiirangel- oder Charnier-gelenk, wenn
die Axe des Cylinders senkrecht zur Richtung des bewegten Knochens (z. B. Art. cubiti) oder
trochoides Roll- oder Dreh-Gelenk, wenn die Axe des Cylinders und die des bewegten
Knochens die gleiche (z. B. Radiuskopfchengelenk, Zahnfortsatzgelenk).

3) Condylarthrosis (Ellipsoidgelenk), wobei ein ein Ellipsoidstiick darstellender Gelenkskirper
sich in ciner ahnlichen Planne dreht (z. B. Radiocarpalgelenk).

4) Peronarthrosis (Sattelgelenk), wobei beide Gelenkflichen nach einer Richtung concav,
nach der andern convex und die Convexitiitf des einen in der Concavitiit des andern liegt,
wodurch dic Achnlichkeit mit einem Sattel bedingt, dic sich ibrizens auch aus zwei verschie-
denen Kegelflichen entstanden denken lisst (z0 B. erstes Carpmnctm:a.rpnlgqlcnk}.

5) Enarthrosis (das Kugel- oder Nuss-Gelenk) die freieste Bewegung ergebend, wobei sich
cin kugliger Gelenkkopf in einer t::'Ll':iI}rl:-Ch:.'nlll."I'l Hohlkugel (Ffanne) bewegt (z. B. Schulter-,
Hift-Gelenlk).

Diecse Formen sind jedoch in wenigen Gelenken rein ausgesprochen, vielmehr sind manche
cylindrische Gelenkkorper mehr Theile einer Schraubenwindung (z. B. Taluskopf), manche als kuglig
betrachtete mehr Cyeloide, auch zeigen sich viele Gelenke aus mehreren stereometrischen Systemen
zusammengesetzt (2. B. Ellbogengelenk). Je nach der Bewegungsaxe d. h. der Linie, die bei einer
bestimmten Bewegung des Gelenks nicht bewegt wird, unterscheiden wir

Flexion und Extension d. h. Bewegung um quere (frontale) Axe
Rotation (n. aussen u. innen) d. h. » » verticale (von oben nach unten) Axe.
Abduction und Adduction d. h. » » sagittale (von vornnach hinten verlaufende) Axe.

Bei Betrachtung der Bewegungsexcursion d. h. des von den extremsten Stellungen
des bewegten Stiickes gebildeten Winkels kann man von einer gewissermassen mechanischen Mittel-
stellung des Gelenkes ausgehen, die jedoch nicht mit der bei gleichmassiger Entspannung der Theile
und grosster Capacitat der Gelenkkapsel statthabenden physiologischen Mittelstellung zusammenfillt. —

All die verschiedenen Bewepgungen sind nun bloss bis zu einem gewissen Grad maoglich
und erfahren mehr oder weniger bald eine Hemmung, die entweder durch gegenseitige Berithrung
von Knochentheilen oder durch Anspannung von Ligamenten oder Muskeln stattfinden. Erstere,
die sog. Knochenhemmung, erfolgt in den meisten Gelenken, da die Gelenkskdrper gewisser-
massen alle auf Knochenstiben sitzen, die bei einem Maximum der Bewegung gegen den Rand des
hohlen Gelenkkirpers anstossen. Die Binderhemmung ist nur fiir die Flachengelenke von
Bedeutung, da hier die Knochenhemmung fehlt und die Bewegungen im Allgemeinen so gering,
dass eine lingere Dehnung der Bander nicht erfolgt. Eine Muskelhemmung erfolgt theils
dadurch, dass Muskeln iiber das Gelenk hinzichen und so die hemmende Wirkung der Bander
unterstiitzen, mehr jedoch durch die Anordnung der polyarthrodialen Muskeln d. h. der Muskeln
die uber mehrere Gelenke hinweglaufen und so die Bewegungsexcursion cines Gelenks von der
Stuﬂlmg eines andern abhiing'ig machen, indem sich die S0, relative I.E‘ingenin&ul’l’icicnz
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der Muskeln geltend macht, wie z. B. Spannung der Gastrocnemii bei gestreckter Kniestellung eine
stirkere Dorsalflexion des Fusses verhindert, die bei gebeugter Stellung des Knies leicht ausfiihrbar.

Das ausgebildete Gelenk setzt sich nun zusammen zuniachst aus den betrefienden je nach
den Functionen verschieden geformten Gelenkkirpern, die erst beim Erwachsenen vollkommen
kniéichern (Tab. XX), eine corticale feste Knochenschicht und eine innere spongiose Beschaffenheit
mit charakt. (theilweise gewdlbeartiger) Beschaffenheit der feinen Knochenbilkchen zeigen, auf
der glatten Oberfliche derselben sitzt ein meist in der Ausdehnung der Berithrungsflichen zur
weiteren Verhiitung der Reibung glatter hyaliner Knorpel fest auf, der von perlweisser oder bliu-
lichweisser Farbe und elastischer Consistenz sich durch seine Unempfindlichkeit und Elasticitit
besonders eignet, Stisse etc., die das Gelenk treffen, ohne Schaden zu ertragen.  Ausser als hya-
liner Knorpeliiberzug findet sich in den Gelenken das Knorpelgewebe in den sog. Zwischen-
knorpeln (Cartil. interarticulares, menisci) als freie die Congruenz der Gelenkflichen vermittelnde
Scheiben (Kiefergelenk, Kniegelenk, Claviculargelenk) in mehr oder weniger ausgebildeter Form, ferner
als Marginalknorpel, Labrum glenoideum, ein festes Faserknorpelband, das daza dient, die Con-
cavitit des hohlen Gelenkkorpers zur Aufnahme des Gelenkkopfs zu vertiefen und als verbindender
Faserknorpel in amphiarthrodialen Gelenken (Symphysis), deren Beweglichkeit dann durch die
Elasticitiit und Biegsamkeit des Knorpels bedingt wird.

Die Synovialmembran stellt cine glatte, feuchte, sehr gefiss- und nervenrciche
Membran dar, die das Gelenk von ecinem Knorpeliberzug zum andern auskleidet und oft zahlreiche
Ausstilpungen bildet, zuweilen mit benachbarten Schleimbeuteln unmittelbar zusammenhangt. Thre
Bedeutung liegt in ihrer Resorptionsfihigheit und Synovia absondernden Function. Unter der
Synovialmembran finden sich an einzelnenen Gelenken massige Fettanhaufungen (2. B. Lig. alaria etc.),
die die Bedeutung haben, als eine Art clastischer Kissen ecinen bei Bewegungen auftretenden
Ewischenraum auszufiillen.

Zur gegenseitigen Befestigung der Gelenksenden dienen zundchst die Gelenkbinder,
Ligamenta, von denen die mehr oder weniger vollstindigen Kapselbinder, bei diarthro-
dialen meist eng mit der Synovialmembran verbunden das Ganze des Gelenks umgeben. Die Ver-
stirkungsbinder, besonders die an Cylindergelenken an den Enden der Bewegungsaxen sich finden-
den, Seitenbinder werden je nach ihrer Lage als Lig. lat. dors. ete. oder je nach den durch sie ver-
bundenen Knochen bezeichnet, seltencr finden sich die einen Knochen, wiec z. B. das Cap. rad,,
umgebenden Ringbander und dic sog. Interarticulirbinder, wie z. B. die Lig. cruciata des Knies.

Ilie Muskeln, die Vermittler der Bewegung, iiben als sclche oder in den Schnen chen-
falls cine das Gelenk befestigende Wirkung und haben eine um so hihere Bedeutung,
mehr Gelenke sie hinwegziehen (polyarthrodiale Muskeln); je nach der Wirkung unterscheidet man
Flexoren, Rotatoren, Abductoren etc. Eine besondere Bedeutung erlangen cinzelne Muskelfasern,

iber je

die sich an eine Gelenkkapsel ansetzen, dadurch, dass sie ein Eingeklemmtwerden der Kapsel bei
gewissen Bewegungen verhiiten. Von den Gefissen der Gelenke wire nur hervorzuheben, dass
dieselben meist in der Gelenksgegend zahlreiche Anastomosen bilden und an zahlreichen Stellen
durch die Kapsel zur Synovialmembran treten, wihrend der Knorpel vom Knochen aus scine
Ernihrung findet und sich nur pathologisch vascularisirt findet.
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Um das ganze Gelenk zusammenzuhalten kommt ausser der Cohision der Haut, Fascien,
Muskel und Bander die Cohision der Synovia (R ose) und besonders der Luftdruck (Weber) in
Frage, welch letzterer 2. B. an der Hiifte allein mehrfach das Gewicht der Extremitit compensirt.

Idie Wirbelsiiule, Columna vertebralis, besteht aus einer Heihe (24) einzelner Wirbel,
ringformiger Gebilde, die unter sich in verschiedener Weise verbunden, zusammen eine Art kniéchernen
Kanal zur Auinahme des Riickenmarks darstellen, an dem man drei Abschnitte, das Hals-, Brust-
und Lendensegment, unterscheiden kann, deren ersteres aus sichen Halswirbeln, deren zweites aus
gwillf Brustwirbeln und letzteres aus fiinf Lendenwirbeln besteht, wihrend auch das Kreuzbein, das
die Verbindung mit Becken und durch dieses mit den untern Extremitiiten herstellt, noch deutlich
seine Entstehung aus funf Kreuzwirbeln zeigt. Zwei grosse longitudinale Bandziige, das an der vor-
deren Wirbelfliche verlaufende Lig. comm. wvert. ant. und das an der hinteren Fliche der Wirbel-
kirper im Wirbelkanal verlaufende Lig. long. post. halten zunichst die Wirbel als Ganzes zusammen,
wiihrend die zwischen den einzelnen Wirbeln gelegenen, faserknorpeligen Zwischenbandscheiben eine
Art Amphiarthrose der cinzelnen Wirbel herstellen; cine Gelenkverbindung, die in Anbetracht des
hiheren Gallertkernsin der Mitte der Bandscheibe auch als eine Art Kugelgelenk betrachtet werden kann.

Jeder Wirbel zerfillt in cinen vordern zom Wirbelkirper ausgebildeten und in einen hintern
mit Gelenk- und Muskelfortsiatzen verschenen Bogen, von denen die Wirbelkérper durch die er-
withnten Cart. intervert.,, die hintern Bogen jedoch durch die Gelenksfortsitze articuliren, die durch
eine Synovialkapsel des Lig. ecaps. proe. art. dicht verbunden, withrend die Lig. subflava die Bogen
untereinander, die Lig. intertransversalia und interspinalia den Zwischenraum zwischen den i;Ji.u‘:r\-
resp. Dornfortsatzen ausfullen und die Lig. supraspin. eine Art festen Bindegewebsstrang (Lig. apicum)
bilden, derin der Medianlinie, die Dornfortsatzspitzen verbindend, von der Vert. prominens (7. Hals-
wirbel) als Lig. nuchae zur Eminentia occip. verliuft.

Eine characteristische Krimmung der Wirbelsaule ist zwar schon frithe angedeutet, tritt
aber durch die Belastung erst hervor, wenn die Stellung des Koérpers eine aufrechte wird, indem
sich dann eine convexe Ausbiegung nach vorn in der Hals- und Lendengegend, eine Convexitit
nach hinten in dem Brustsegment und Kreuzbein zeigt und auch meist eine geringe seitliche Aus-
biegung im Brustsegment nach K., mit der vorwiegenden Ausbildung des rechten Arms zusammen-
hingend, ausbjldet, wobei im Allgemeinen cine Abweichung in der Richtung ecines Abschnitts eine
entsprechende , compensatorische Verkriimmung eines andern Segments herbeifihren muss.  Die
Bewegungsexcursionen in den einzelnen Segmenten der Wirbelsaule sind zunichst von der Form
und Richtung der Wirbelfortsiitze, der Hohe der Bandscheiben ete. abhingig, indem z, B. in der
Halswirbelsiiule die mehr horizontale Stellung der Gelenkflichen eine grissere seitliche Bewegung
zuliisst, wihrend andrerseits in der Brustwirbelsiule die dachziegelformig iibercinander licgenden
Dornfortsitze eine Bewegung nach hinten bald behindern.

Entsprechend den Bewegungsexcursionen muss auch die Weite des Riickenmarkkanals varii-
ren, indem an Stelle der grissern Beweglichkeit auch eine entsprechende Weite dieses Kanals besteht.

Die Verbindung der Wirbelsiule mit dem Kopf erfolgt zunichst durch die
Condylengelenke, indem die elliptischen in zwei Richtungen convexen Gelenkfortsitze des Os occi-
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pitis auf den nach vorn convergirenden, doppelt concaven Gelenkflichen der Seitentheile des Atlas
durch eine vorn und hinten ziemlich weite Kapsel verbunden, die eine bedeutende Beweglichkeit nach
vorn und hinten gestattet, wiihrend eine weitere Verbindung der betrefienden Knochen durch das Lig.
atlanto-occip. ant. und post. erzielt ist, wobei an letzterer Stelle eine gegen das Eindringen verletzen-

der Instrumente wenig geschiitzte Stelle bleibt, Complicirter sind die Verbindungen des Atlas mit dem
Epistropheus (Fig. L), indem hier zwei laterale vollstindige Gelenksverbindungen und ein centrales
Fig. I.

Verbindung des Dens epistropliei mit dem Atlas. Inhalt des Wirhelkanals im Querdurchechnitte von oben geschen.  (Nach Luschkal)

1. Arcus atlantis anticus. 2. Arcus atlaniis post. 3. Proc. tramsversus. 4. Art, vertchralis, 5. Vena vertebr, 6. Lhens api-
strophei. 7. Lig. transversale atlantis. 5. Vorderes Zahngelenk. o, Hinteres, mit seitlichen taschenartigen -'lnll"!?llﬂl'!‘-l‘-"li_.{ﬂ'l_'l Ver-
schenes Zahngelenk, 10, Ridckenmark mitmembrandsen Hillen. 11, Erster, im Sinus atlantis verlanfender Cervicalnerve, swischen
dessen Wurzel der Querdarchschnitt des M. acoess. Willish sichtbar ist.

besonders die Rotation verbindendes Gelenk zwischen Zahnfortsatz des Epistropheus einerseits und
Lig. transvers. und der inneren Gelenkfliche des Atlas bestehen, welch letztere Gelenksverbindung
ihrer Wichtigkeit entsprechend durch die seitlichen Lig. alaria dentis das Lig. suspensor. dentis und
dem Apparatus ligam. epistr. eine weitere Verstirkung erfahren. (Fig. 2 und 3.)

Fig. z.

Dig Verbindungen des Atlas und des Epistrophens mit dem Hinterhaupte and des Atlaz mit dem Epistrophess, von hinten geschen.
[Mach Luschka.)

1. K-EIE]_EI des ||intﬂh:l.upthui:u.'i. x. Atlns. 3 |'.‘|ria.lrn||n|:|¢u5. 4 Zahnforisatz. 5 Worzelfiden des M. 'I:}'p-.'lp,]u:mus

6. Lig. Aflantic. occipitale. 5. Lip. suspensor. dentis cpistrophei posticnm. 8. Lig. suspensor. dentis epistr, anticum, g, Lig.

Iaterale superins.  1o. Lig. transversale atlantis. 1. Appendix superior (quer abgestutzt), 12, Appendix inferor. 13, Lig. latesals inferins,
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Von dem Brustsegment aus erfolgt die Verbindung der Wirbelsiule mit dem Thorax,
indem hier die Rippen cine mehrfache Anheftung finden, die hauptsichlich ein Heben und Senken
Fig. 3.

Verbindung des Epistropheus mit dem Atlas und Hinterhanptbeine im sagiitalen Durchschnitte dargestellt.  (Mach Luschka)

1. Kirper des Hinterhauptbeines, 2. Yorderer Bogen des Atlas. 3. IHinterer Bogen. 4. Kiirper des Epistrophens. 5. Zahn
des Epitrophens. 6. Domfortsatz des Epistropheus. 7. Vonderes Zahngelenk, 8. Hinters: Fahngelenk mit der Ausbuchiung
nach oben. g, Lig, transversale atlantis.  ro. Lig_. suspens. deni. epistr. post. . Lig, suspens, dent. epistr, anticum. 132, Ap=
pendix superior. 13, Appendix infer. des sog. Lig. cruciatum. 4. Lig. epistr. latam. 15, Darunter liegender Schieimbentel,
6. Umpeschlagene Dura mater. 17, Art. vertebralis, 18, Nerv, cervic, primus, .19, Venengeflecht des Wirhelkanals. 20. Cir-
cellus wenosus, die Wurzel des zweiten Cervicalnerven umfassemd.

Fig. 4. derselben und dadurch eine Vergrosserung resp. Ver-
kleinerung des Thoraxraumes ermoglichen. Das Rippen-
kopfchen (Fig. 4.) legt sich nemlich in eine von einer
kleinen iiberknorpelten Stelle am obern und untern Rand
je zweicr Wirbelkorper und dem dazwischenliegenden
Stiick des betreffenden Zwischenknorpels gebildete Ge-
lenksfliche, wobei in der Mitte dicses Gelenks eine Ver-
bindung mit der Zwischenwirbelscheibe bleibt und nach
oben und unten davon kleine Synnovialhéhlen bestehen
und das Kapselband des Rippenkipfchens durch das nach
vorn ausstrahlende Lig. costo-vertebr. radiat. eine wei-

tere Verstivkung erfihrt, die Gelenkflache des Rippen-
Dyities Rippenpaar in Verbindang mit dem vieten  hickerchens und  entsprechenden Wirbelquerfortsatzes
Brustwirhel wnd dem beriglichen Sepgmente des [-rfulgt R S Kaps::lbandr e ik Lig‘
costo-transversal. ant. post. und transvers. weitere Ver-

Corpus sterni.  (Nach Luschkal)

1. Articulatio stemoscoddalis. 2. Articulatio

eapituli costae. 3. Articulatio wberculi costae. 4. stiarkung findet. Nach vorn zu articuliren die abgerun-
Foramen costo-tramsversanam. 5. Lig. colli costae :
medium. 6. Lig. transversaniam Weithrechii. deten Ripp[:nknorl){:lcnden mut cl[t.s[_lrtchﬂl!dﬁl‘l Gruben

an den Rindern das Brustbeins, Articulationen, die durch straffe vordere und hintere Verstir-
kungsbinder befestigt sind.
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Die Verbindung der Wirbelsiule mit dem Beeken erfolgt durch das wie der Schlussstein
eines Gewdlbes zwischen die Darmbeine eingefiigte Kreuzbein (Fig. 5.), das so die Lasten indirect
Fig. 5.

Miinnliches Becken unl Weibliches Becken. (Nach Luschkal)
auf die untern Extremitiiten iibertriigt. Die beiden Synchondros. sacro-iliac., in denen dic iiber-

knorpelten Ohrflichen (Superf. auricul) des Kreuz- und Darmbeins durch die strafien Ligamenta

sacro-iliaca ant. und post. und Lig. ilic lumbare zusammengehalten (Fig. 6.) finden weiterhin durch
Fig. 6.

Querdarchsehnitt der linken Articulatio sacro=ilinea von einem 2ijihrigen Midchen (natéidiche Grisse). (Nach Luschka.)

a, Kremsbein. b, Darmbein. ¢ Knochenhaut. d. Gelenkhihle. e Knorpelibersag der Superficies auniculans des Kreuz-
being. . Knorpelilberzug der entsprechenden Fliche des Darmbeins. g Liglta sacro-ilinca vaga,

die Lig. sacro spinos, und sacro tuberos., die theilweise die Beckenwand ergiinzen, andrerseits das
Foramen ischiad. majus und minus als aus Austrittséfinungen fir Muskeln Gefisse und Nerven dar-
stellen, eine weitere Verstirkung, wihrend die Elasticitiit des Beckensystems durch die die Verbindung
der beiden Schambeine wvermittelnde faserknorplige Vercinigung der Symphysis pubis mit dem
verstiirkenden Lig. pub. int. post. und sup. weiterhin erhiht wird, indem die betrefienden Gelenks-
verbindungen gewissermassen eine den Puffern dhnliche Function ausiiben. In normaler Stellung
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verliuft die quere Beckenaxe in der Horizontalebene, wihrend die sagittale Beckenaxe mit dieser
einen Winkel von 55—60" bildet (sog. Beckenneigung).

Die zu der Wirbelsiiule in Beziechung tretende Muskulatur zeigt besonders an der
hinteren Fliche derselben bedeutende Michtigheit und dient ausser zur weitern Befestigung der
einzelnen Wirbel besonders der Streckung. Sdmmtliche Muskeln, in der Tiefe die intertransvers.
interspin. der multifidus spinae, die semispinales, sacrolumbaris (Fig. 7.) und longissimus dorsi,

Fig. 7.

[he Muskulator an der Riickenseite des Rumpfes, links in ihrer Gesammibieit, techts nach Entfermong des Trapesiss ond Latis-
simias dorsi. I:-:'a-ﬂ.l:llll Lusechkal

1. Muse, traperins, 3. Musc. Iotisimus dorsi. 3. Mnse. sterno-cleido-mastoidens,  q. Musc splemine capitis. 5 Muse,
Biventer cervicis. 6. Muse. serralus posticus superior. 7. Musc, sermtus posticus inferior. 8. Extensor dorsi commumis. 9. :':'l'-"“-:-
lumbo-costalic, 1o, Muse. lonpissimus dorsi. 1. Muose. spinalis dorsi. 12, Musc. obliquus alstominis cxternos. 13, Musc. ohliquus
abdominis internus,  1g. Muse. transversus abdominis, 15, Muse, intercostalis externus. 16, Muose. serratus anticus ILAGTHES. 17. Musc,
levator anguli scapulac. 15, Muse. deltoidens, 19. Muse. supraspinnius. 2o, Musc. infraspinatus. 21, Misse, lercs munae. 22, Muse

teres major. 23 Mnsc. rhemboidens. 24, Muse. glutnens maximus, 25, Musc. glutacus medins,
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sowie die weiter oben gelegenen Cervicalis desc. und Trachelomastoideus sind paarig und vollfuhren
durch doppelseitige Action Streckung, durch cinseitige Wirkung seitliche Neigung resp. Rotation,

Als Beuger der Wirbelsiiule sind vorzugsweise die Mm. recti anteriores, der longus
colli und scaleni und iliopsoas zu bezeichnen, wihrend die sternodeidomast. an der Wirbelsiule
selbst keinen Angrifispunkt finden und durch Senkung des Kopfs auch Flexion der Halswirbel-
siule bedingen. Von der Wirbelsiule aus auf den Thorax wirken die Muskuli serrati scaleni und
levatores costarum, auf das Becken die quadrat. lumbor. und transvers. abdominis, auf die oberen
Extremititen die trapezoidei, latiss. dors, rhomboidei und lev. anguli scap., auf die unteren Extremi-
titen die iliopsoas.

Die Blutversorgung erfahren die Wirbelverbindungen durch die Rami spinales der Verte-
brales, die Rami dorsales der intercostales und lumbares.

Aceussere Anhaltspunkte fiir die Untersuchung der Wirbelsaule geben besonders die sicht-
und fiihlbare Reihe der Dornfortsatzspitzen (Fig. 7.), wihrend die Querfortsatze nur bei
mageren Personen in dem Halssegment gefithlt werden kinnen, an ersteren lisst sich die Reihe
der Wirbel abziihlen, eine Lageverinderung, Druckschmerzhaftigkeit, Crepitation ete. an einem
Wirbel erkennen.

Das Unterkiefergelenk (Articulatio temporomaxillaris) stellt cin Cylindergelenk dar,
indem das mit fast rein frontaler Axe bewegliche Unterkiefer-
kipfchen sich in der unter der vordern Wurzel des Jochfort-
satzes pelepenen ovalen Coneavitiit des Schlifebeins bewegt
und von dieser durch cinen Meniscus getrennt ist, der gewisser-
maassen das Gelenk in zwei Theile theilt. Das Gelenk ist
von einer schlaffen Kapsel umgeben und findet durch ein
ausseres und inneres Hilllsband (Fig. 8.), sowic auch das Lig.
stylo-max. eine weitere Verstirkung.

Alle Bewegungen des Unterkiefers sind Combinationen
von Bewegungen im oberen und unteren Gelenk, die haupt-
sdchlichsten sind zunichst um frontale Axe Oefinung und
Schliessung des Mundes, bei welch' ersterer der Meniscus nach
vorn auf das Tuberc. artic. tritt und der Kieferkopf sich gegen

den Meniscus dreht. Beim Vorschieben des Unterkiefers findet
dieses Vortreten des Meniscus theilweise statt, dagegen fehit s o S A
Hinterhaupibein, 4. Part masioidea des Schla-
& fenbeins. 5. Kicfergelenk. 6. Lip. laterale
einer ungleichmissigen d. h. rotatorischen Bewegung muss es  externum desselben. 7. Processus coronoidens
des Unterkicfers, 2. Musc, temporalis.

die Verschiehung des }{ﬁ!;f{:hcns gepen den Meniscus. AT

dagegen kommen, wenn das Vortreten des Meniscus nur aof
einer Seite stattfindet. Bei gedfinetem Mund ist auch die Miglichkeit einer Bewegung um verti-
cale Axe gegeben und indem ein Gelenkkipfchen mehr, als das andere seine Lage veriindert,
kommt es zu einer Mahlbewegung.

Die Mm. temporales, masseter und pterygoidei reprisentiren Schliessmuskeln. Die
Mm. m}'lﬂ-h}'ﬂidﬁi, ﬂig:ast:ri und plat:fsma die Dcﬁmmgﬁmuﬁk:}in, wihrend fiir die rotatorischen

Sekreiber, Gelenkkrankhziten, 2
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Bewegungen und das Vorschicben des Kiefers besonders die pterygoid. ext. in Betracht kommen.
Das Sternoclaviculargelenk, die einzige Articulation zwischen Stamm und oberer Extremitit,

die bei den meisten Bewegungen des Arms in Function tritt, stellt eine Arthrodie dar, die das
sternale Ende der Clavicula mit der nach oben, aussen und hinten gerichteten Gelenkfliche des
Manubr. sterni und anlicgenden Rippenknorpels bildet. Die fibrisse Kapsel desselben ist schlaff,
Fig. 9. aber besonders an der vorderen Wand sehr stark und

2 ist die Hohle des Gelenks durch cinen biconeaven

Zwischenknorpel getrennt (Fig. o)), der in seinem
oberen, mit der Clav. zusammenhingenden Theil dicker
1st, als in dem schmaileren, unteren, mit dem Rippen-
knorpel sich verbindenden. Als Verstirkungsbinder
sind das die Incis. jugul. sterni iiberbriickende, die
beiden Sternaltheile der Claviculae verbindende Lig,
interclaviculare und das von dem Rippenknorpel zur

Extremitas stern. clav. zichende Lig, costo-claviculare

#u nennen, wihrend von Seiten der Muskulatur die
Oberer Theil des Sternum und die Gelenke. R Fron-  ©bere Partie des Pectoralis, der Ansatz des Sterno-
talschnitt. cleidomast. auf der vorderen Seite, der Sternohyoideus,
L e Sternothyreoideus und Subclav, an der hinteren Seite

zu der Gelenksgegend in Bezichung treten.

Der Gusseren Untersuchung bietet sich die Extrem. stern. clav. als mehr oder weniger
nach oben vorragender Vorsprung dar, withrend nach hinten zu die obere Apertur des Thorax,
die Incis. jugul. seitlich der Palpation zuginglich und die beiden Ansitze des Sternocleidomast. als
deutliche Stringe bei entsprechender Bewegung hervortreten, iiber die Ebene des Sternums ragt
die Extremitas stern. elav. nur wenig hervor, von der Gelenkfliche des Sternums ist bei normalem
Zustande nichts zu fithlen,

Die Beweglichkeit zwischen Clavicula und Scapula vermittelt die Articulatio acromio-
clavicularis ein besonders oben durch straffe Binder verstirktes Gelenk, zu dessen Sicherung
das Lig. coracoclav. und das breite coracoacromiale weiterhin beitragen, welche eine Art sehnige
Wialbung tiber dem Schultergelenk bilden, das auf dem Humeruskopf bei gewissen Bewegungen
(z. BB. Barrenubungen) aufruht.

Vion Muskeln, die direct auf das Gelenk wirken, wiiren die Lev. ang. scap. und rhomboidei
zu nennen, die dasselbe der Wirbelsiaule nahern, ebenso der M. pectoralis minor, wihrend latiss, dorsi,
pectoralis major, deltoides biceps und coracobrach. und triceps bei fixirtem Arm (indirect) das
Gelenk beeinflussen, indem sie die Schulter herabzichend wirken (Fig, 10.).

Mehrere Schleimbeutel z. B. der zwischen Lig. coracoacrom. und Gelenkkapsel (bursa muc.
subacrom.) liegende, ein anderer zwischen coracoid. und Lig. coracoacrom., licgen in der Nach-

barschaft des Gelenkes.



Ihe Muskulatur an der vordesen Seite des Ruompfes, rechits in Tosalitit, links nach Skelett der rechten aberen Ex-
theilweiser Entfernung des prossen Brustmuskels, (Nach Luscka.) tremitit, (MNach Luschka.)
F'j“_ 1ot 1. Muse, delioidens. 2 _\;l\:h!|_-<1|.l|.|:||.l'\;|:|LII'I;|illr| des M. ]!ﬂl,'l,’!tl!l’.‘lh\- mapnT. 3. Trngonum deltoiden lll:'l_l:l'lr.!.:l_‘_ 4. Ster=
nocostalportion des grosen Brustmuskels, 5. Muse, Jatisimus dorsi 6. Verbindung der Schne des Latissimus dorsi mit dem
Ancomaeus magnus, 7. Muse, pectoralis minor, 8. Muse, coraco=hrachialis. g. Muse. biceps brachii. 1o, Schnittliche des linken
Dieltoidens. 1. Endschne des linken Pectoralis major. 12, Schultergelenkkapsel, 13, Viena axillans,  ig. Arieria axillaris 15.
Nervos medianus, 16, Musc, serratus anticss magnes. 17, Muose, obliquos abdominis extermas,

Fip. m.: 1. Os hameri. 2. Badins, 3. Ulma. 4. Ossa carpalia, 5. Ussa metacarpalia, 6. Phalanges,

Das Schultergelenk, Articul. humeri, (Fig. 11.) das freieste Gelenk des Korpers,
entspricht dem Twypus eines Kugelgelenks, indem der iiberknorpelte Humeruskopl, der zwar rich-
tiger als Theil eines Ellipsoids, im allpemeinen jedoch als Halfte einer Kugel von 21 cm. rad. be-
trachtet werden kann, auf dem viel kleineren owvalen iiberknorpelten Proc. glencides der Scapula,
die durch ein Labrum fibrocartilag. glen. eine mehr pfannenartige Form erhilt, articulirt und {hiemit
weniger durch den Bandapparat, als Muskelwirkung und Luftdruck in Zusammenhang gehalten
wird, nach dessen Aulhebung die Gelenksverbindung sich durch leichten Zug am Humerus losen
ldsst. Das fibrise Kapselband das am anatomischen Hals des Hum. und Peripherie der Cavitas
glen. scap. sich inserirt, ist besonders an dem dem Humerus zugekehrten Theil ein weiter schlafier
Sack, der an der innern Seite weiter herabreicht und hier und nach hinten am schwiichsten ist,
da die Muskelverstirkung hier fehlt und nur lockeres Zellrewebe, in dem die Art. circumflexa und

2ll'



Fromaldorchschnitt des linken Scholtergelenkes (Rii-
chenomachtl, Nach Lusch ka,]

2. Acromion. 3 Clavicula,
4. Condylus scapa 5. Humerss, 6. Musc, supra-
spinatus. 7. Obere-, &, mittlere=, @, wniere-, den
Teres minor darstellende Pomion des Muse. infraspi-
matus. 0. Teres major. 1L Langer Kopl des Biceps,
12, Anconens longrus. 13, Falte der Schultergelenkkapsel.

I. =pina 'm'.'l]'-u'|:l.|.'.

Vordere Sgite der rechten: Schaliergegend.
Fyr. 13.: 1, Schllissclbem. 2. Acronaon.
&, Caput homeri. 7, Bumsa mucosa subacromialis.
fache des Delioidens. 11, Biceps.

[{Mach Luschka)
3. Erste Rippe.
5. Pars sterno-costalis des Pectoralis major.
12. Vena subclavia,

2

die No. axillaris verliuft, angrenzt, wahrend nach ghben
und hinten die Muskeln supraspinat., infraspinat., teres
major und minor, vorn die subscap. die Kapsel ver-
stirken (Fig. 12).

Die Synovialkapsel, die im allgemeinen die fi-
brose Kapsel auskleidet, erfihrt dadurch ecine etwas ab-
weichende Gestalt, dass die vom obern Eand der Fovea
glen. sc. entspringende Sehne des Biceps durch das
Schultergelenk verliiuft und hiebei von cinem Synovial-
iiberzug umgeben wird, der mit der Seline noch eine
Kleine Strecke tber das Bereich der Kapsel hervorragt
und in den Sulcus intertubercularis als bursa Synovialis
intertub, sich fortsetzt (Fig. 13.).

In der Nihe des Schultergelenks und mit diesem
haufig communicirend licgt dic Bursa subacrom. (Fig. 13.)
zwischen dem Ligam. coraco-acrom. und der Schulter-
gelenkkapsel und die Bursa synov. subscap. als eine
Ausstilpung resp. Verlangerung des Synovialmembran

um die Schne des Muskulus subscap.
Fig. 14

e Sehne vom langen Kopfe des H-ic:p{
trachii, (Nach Luschka.)
5. Lig. coraco-acrominle.

4. Lig. coraco-claviculare anticum, :
10. Schnitt-

g. Pectoralis minor.

13. Art. subelavia, 14 Flexus brachialis,

Fig. 14.: 1. Clavicula. 2. Processus coracoidens, 3. Acromion. 4. L, coraco-clavicnlare. 5. Lig. corncoeacramiale. G, (s humeri.

qes

Kopfe des Biceps. brachii.

Sohne dos ltisimus dorsi. 5. Schne des Pectoralis major, g, Zwischen zwei Blittern der letzteren verlaufiende Sehne vom langen
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Eine weitere vom Gelenk etwas entferntere Bursa liegt zwischen Humerus und Schne des Teres
major, sowie zwischen der Sehne des Latiss. dorsi und Humerus, —

Die im Schultergelenk stattfindenden Bewegungen lassen sich nach den drei hauptsich-
lichen Axen als Flexion und Extension (Bewegung um [rontale Axe) als Abduction und Adduction
(sag. Axe) und Rotation (vertikale Axe) ecintheilen, deren erste bis zu einer Excursion r{‘m 6a"
misglich durch die vordere Partie des Deltoideus den M. coracobrach. und biceps ausgefihrt,
wihrend Latiss, dorsi und hintere Partic des Deltoideus triceps die Lxtension bewirken.,  Abduction
bewirkt der Deltoideus und supraspinat, bis zum rechten Winkel, wihrend cine weitere Erhebung
des Arms bekanntlich” durch Bewegung im Schultergirtel unter Drehung der Scapula stattfindet,
die Adduction aus erhobener Stellung durch Fectoralis major und latiss, dorsi und teres major und
die ebenfalls bis etwa 9o mogliche Rotation durch vordere und hintere Fasern und AL deltoideus,
besonders jedoch durch supraspinat., infraspinat.,, Teres major und minor nach innen und subsca-
pularis nach aussen bewirkt wird. Eine Hemmung der Bewegung erfolgt durch Anstossen des
Humerus an den Pfannenrand resp. benachbarte Knochenvor- Fig. 15.
spriilnge (Thoraxrand ete) oder schon friher durch Sehnen- -
spannung und die Anordnungen biarthrod. Muskeln.

Von den das Gelenk versorgenden Blutgefdssen sind die
von der Subclavia stammende Art. subscapularis und die von der
Axillaris stammenden Art. circumflexa ant. und post. zu nennen,
deren Veriistelungen zahlreiche Anastomosen cingehen.

Die Nerven gehen dem Schultergelenk von dem die
Art. circumflexa post. begleitende Ny, axillaris, dem iber den
obern Schulterblattrand heriiberzichenden suprascapularis, sowie
als Ast vom Musculo cutancus aus zu. (Fig. 15.)

Das Knochenwachsthum der Oberarmepiphyse, die
noch beim Neugeborenen ganz knorpelig, erfolgt von cinem
etwa im ersten Jahr auftretenden Knochenkern im Kopf und
einem im nichsten Jahr auftretenden im Tuberculum. Die
Epiphysenlinie, noch zur Pubertitszeit deutlich vorhanden, liegt
nur in ihrem kleineren, inneren Theil im Bereich der Kapsel-
insertion.

Die aussere Untersuchung der Schultergegend vorn

EE"igt eine durch die Clavicula bedingte, ]iil'lg]iﬂhl.: Prominenz, Hintere Seite der rechien Schultergegend,
MNach L.uzc hk a,

unter der die wegen ihres Verhiiltnisses zu Gefiissen wichtige , 1 = i )

1. Schliisselbein. 2. Schulterblan. 3.

Fossa infraclav. und iber der die Fossa supraclavicularis gelegen,  Articulatio acromio-clavicularis. 4. Oberarm-

* i bein, 5. Muse, rhomboideus. 6, Muosc. supra=

das Acromion lisst sich trotz der Bedeckung durch den Musc.  spinaws, 5. Muse. infraspinatus, 8. Teres

. = S : . manor, & Teres major. oo Latissims dors,
delt. deutlich abtasten und ist durch eine fihlbare Furche von 550 o 0 0 idens, theil-
dem besonders nach vorn und aussen prominenteren Humerus- ;*"-'H' ='L|".-L¢'Lirl'-l;:-'ll. 13. ."-|I-.. :e.m;-u-r::u scapu-

11 L8 ..i. amus arcumilexyas der Art. sule
kopf, der die rundliche Wilbung bedingt und der die senk- scapularis 15 Art. circomilexn humeri poste-

: i, ; rior. 16, Nerv, suprascapulans. 17, Nerv.
recht auf den Delt. gefiihrten Finger sofort auvihilt, getrennt. axillars
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An der hintern Fliche lisst sich die Spina scap. deutlich abtasten und ist der Stand der
Scap., das Vorstehen derselben etc., zu beriicksichtigen, nach unten zu vom Schultergelenk ist
die von Pect. und Lat. dorsi, begrenzte Fossa axillaris, in der die Arteria und der Nervenplexus, ver-
laufen und von der aus sich auch der Humeruskopf mehr oder weniger flihlen Fisst,

Das Ellbogengelenk, Art. cubiti, (Fig. 16.) bietet durch das com.
plicirtere Verhalten seiner Gelenkflichen schon complicirtere Verhiilinisse
dar und besteht cigentlich aus drei in einer gemeinschaftlichen Kapsel um-
schlogsenen Golenken.

1) Die Articulatio humero-ulnaris (Fig. 17.), die die Be-
Weoung um frontale Axe vermittelt und die die Trochlea des Processus cu-

bitalis humeri (Fig. 17. 2.) mit der Fossa sigmoidea major ulnae bildet, stellt

Untcres Ende des rechten  ¢in Charniergelenk dar, indem die cylinderartige, iiberknorpelte Fliche der
0 humeri von Jder Strecks e - : + - " -
Irochlea in dem Hohleylinder der Ulna sich bewegt, wobei in den Extremen

seite,  [Mach Luschkal)

1. Fawa olecrani, 2. Trock=  der Bewegung die iliber der Gelenksrolle liegende fossa supratrochlearis ant.
lea. 3. Condyles, s emi-
ncnitia t'.’l]ﬁ!fl.Lrl. g 'I-:||;':1|u_-'!|-

lea. 5. Epicondylus. dienen, wiithrend die zu beiden Seciten nach oben liegenden Epicondyli zum

oder posterior zur Aufmahme des Process. coroneideus ulnae resp. olecranon

Ansatz der secitlichen Verstirkungshiinder und Muskulatur dienen.
2) Das Humeroradialgelenk (Fig. 18.) ist fir die Bewegungen zu Arm und Verder-
arm nicht massgebend und wird als eine Art Kugelgelenk von dem seitlich von der Trochlea

]":g. I7.

Sagittaler Durchachnitt des rechten Humeso-Ulnargelenkes. Fromaldurchschnitt des gesammien rechien Ellenbogen-
(Nach Luschka) gelenkes,  (Nach Lusehkal)
Fig. 17.: 1. Schaft de: Oz humeri. 3, Trochlea humeri. 3. Schaft der Ulna, 4. Olecranon. 5. Processas coronoidens.
6. Extensor amtibeachis, 7. Musc. brachialis internus, 8 Extensor digitorum commumis, 9. Pronator tefes. 1o, Flexor digitor.
sublimis, 1. Flexor digitorum profundes,
Fig. 18.: . Humerus. 2. Epitrochlea. 3. Epicondylus. 4. Eminentia capitatz. 5. Trochlea. 6. Radiss 7. Ulna. 8. Lig.
Iaterale intermum. o. Lig laterale extermum. 1o, Taschemartige Verlingerung der Symovialkapsel.
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sitzenden, nur nach vorn zu diberknorpelten, rundlichen Flache der Eminentia capitata humeri mit

der tellerformigen Fovea des Capitul. radii gebildet, es vermittelt dasselbe, das den Bewegungen

der Ulna einfach folgen kann, auch die Rotation des Radius, die jedoch in ihren Excursionen bald

cine Bianderhemmung erfahrt.

3) Das obere, Radio ulnar, Gelenk (Fig. 190 stellt cin Drehgelenk
dar, vom cylinderformigen capitulum radii (Fig. 19.) in der von Sinus lunat.
ulnae gebildeten und durch das starke Ligam. orbicular. rad. zum Hobleylinder
erginzten Gelenkfliche gebildet.

Die drei Gelenkverbindungen werden von einem gemeinschaitlichen
Synovialsack und Kapsel umschlossen und zwar uberschreitet die Synovial-
auskleidung nach oben und unten zu die Contactflichen der Gelenke, indem
sie die Fossae supratrochlearis abersteigt, weleh letztere von einem glatten mit
der Synovialhaut verwachsenen Periost an Stelle des mangelnden Knorpels
ausgekleidet ist , und besonders am Clecranon eine weite, bei der Streckung
sich in Falten legende Tasche bildet und seitlich bis an die Condylen, nach
abwirts bis an den Hals des Eadius herabreicht und unterhalb der Contact
flichen von Rad. und Ulna zwischen diesen noch eine kleine Ausstillpung zeigt.

Die fibrése Kapsel breitet sich als eine ungleichmissig starke, beson-
ders wvorn durch in verschiedener Richtung wverlaufende Bandfasern und die
seitlich von den Epicondylen ausgehenden, strahlenfirmigen Lig. ace. int. und
externa verstirkte Schichte aus, Unter der Synovialis bildet sich zwischen
Kopfchen des Rad. und hinterem Theil der cavitas sigmoidea und lings der
aussern Secite des Olecranon eine Art Fettkissen.

Withrend die Bewegungen im Humero-Ulnargelenk cine ein-
fache Bewegung, Beugung und Streckung, um cine quer durch den
Proc. hum. cubit. gedachte frontale Axe, mit ungefahr 150" Excursions-
fihigkeit darstellen, vermittelt das Radioulnargelenk die Drehung des
Vorderarms d, h. Pronation, die Bewegung, wobei die Daumenseite
der Hand sich nach innen wendet, und Supination, die Bewegung, waobei
die Daumenseite sich nach aussen wendet (Fig. 20.), mit einer Ix-
cursionfiahigkeit von etwa 180", wobei beim Humeroulnargelenk eine Art
Knochenhemmung dadurch ecintritt, dass sich bei extremer Beugung
der Proc. coroneid, in die Fossa supratrochl. ant. und bei extremer
Streckung das Olecranon in die Fossa supratrochl. post. legt, ein Um-
stand, dem auch durch eine Art Druckschwund die Dimne der die
beiden Fossae supratr. trennenden Knochenschichte beim Erwachsenen
zuzurechnen, die sich beim Neugeborenen durchaus nicht findet. Die
Begrenzung der Supination findet sich in einer Bandspannung, die der
Pronation in eciner Knochenhemmung, in dem der Radius sich gegen
die Ulna anlegt, gegeben.

Fig. 1.

i

Dier  Musc, supinator
brevis, (MNach Luseh-
ka.)

1. (s hamer. 2.
Ulna, 3 Kadins, 4.
Lig. annulare radii

supanator  brevis.
6. Famns profandus
des Merv, radialis.

e Knochen des Verderarmes der
rechien Sete. (Niach Luschka)

A, Supimationsstellung, B. Fro-
natronsstellung. 1. Radius. 2. Ulna.



K]

Die auf das Ellbogengelenk wirkenden Muskeln bilden die langen parallel mit der
Gliedaxe verlaufenden Beuger, Biceps brachialis internus und Extensoren, Triceps, sowie der schriig
verlaufende Pronator teres und Supinator brevis von der im Namen bezeichneten Wirkung.

Die biarthrodialen Muskeln (biceps, triceps) sind auch hier insofern von besonderer Be-
deutung, als sie eine gegenseitive Hemmung in den Bewegungsexeursionen von Schulter und Ellbogen
bewirken, indem z. B. bei gestreckter Stellung der Schulter die relative Lingeninsufficienz des Biceps
die Streckung des Ellbogens, bei gebeugter Schulter die Spannung  des Triceps die vollige Beugung
des Ellbogens behindert, ein Verhalten, das auch die Leistungsfihigkeit der Muskeln beeinflusst und
sich unwillkiirlich oft als Heben resp. Senken des Ellbogens bei gewissen Krafltanstrengungen kundgibt.

Diie das Ellbogengelenk versorgpenden Gefisse, die um das Gelenk =zahlreiche Amnasto-
mosen bilden, entstammen besonders der Arteria reeurr. ulnar. ant, und poest., von der ulnaris,
sowie der recurr. interossea, die zwischen condyl. ext. und olecranon verliuft, sowie aus colla-
teralis ext. der A, profunda brachii.

Die das Ellbogengelenk innervirenden Nerven kommen vom Musculo-cutaneus als Kami
articul. von Ulnaris und Medianus, Eine besondere Wichtigkeit zeigt das Verhalten des Ulnaris-
stammes, der zwischen Oleer. und Condyl. int. nur von Haut und Fascia bedekt, nach dem Vor-
derarm zwischen den Kopfen des Flexor. uln. verlauft.

Von Schleimbeuteln in der Gegend des Ellbogengelenks ist zuniichst eine grissere
Bursa im subcutanen Zellgewebe iiber dem Olecranon wegen ihrer hiufigen Affectionen wichtig,
eine fernere Bursa liegt zwischen Sehne des Triceps und oberer Fliche des Olecranon und zwischen
der Tuberositas radii und Sehne des Biceps, sowie eine zwischen den Schnen des Extensor carpi
rad, und Extensor digit. commun.

Der dussern Untersuchung, die von verschiedenen Seiten aus erfolgen muss, bietet die
Ellbogengezend verschiedene Anhaltspunkte, zuniachst lassen sich die Epicondylihumeri (Fig. 21, 22, 23.)

Fig. 21. Fig. z2 Fig. 23

!

Dic Sireckseite des rechten Ellen=  Ide Streckscite des rechten El- D¢ Regio cubitalispostersor der rechten’ Seite.

bogens wihrend seinér Exrension, lenbogens wihrend der Beugung.
[(Nach Luschka,)
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Fi:_ ar.: 1. Hamerus, 2. Ulna. 3 Radins. — Fig. 22.: 1. Humerus, 2z Olecranon. 3. Yom Capitalum radii freie hin-
tere Girenze der Eminentia capitata humeri, — Fig. 23.: 1. Oberarm, 2. Vorderarm. 3. Condylus internus humeri, 4. Condylus
externus homeri. 5. (Mecranon. 6. Musg, extensor antibrachii. 7. Muse. flexor manus ulnans. 8. Extensor digitor. commiamis.
g. Extensor manus radialis hrevis. 10, Supinator brevis onch Entfernung des Anc. quartus. 11, Art, recurrens ulnans, 12, A,
collateralis radialis, 13. Art. recurrrens inferossea. 14, Stamm des Nerv, ulmaris

deutlich abtasten, durch die sich die ideale frontale Axe legen sst, und bietet besonders der Epicond.
int. stets einen deutlich sichtbaren Vorsprung an der innern Seite, von dem die Vorderarmbeuger
entspringen, cbenso Lisst sich das Olecranon in den verschiedenen Stellongen auf seine Entfernung
von dem Condylus humeri untersuchen und bei Beugung und Streckung des Arms deutlich abtasten,
die an der Spitze derselben sich inserirende Tricepssehne lisst sich wohl fiihlen, doch im nor-
malen Zustande kein Zwischenraum zwischen derselben und dem Humerns constatiren.  Das unter-
halb des Condyl. ext. gelegene Radiuskopfchen
lasstsich ehenfalls deutlich fiihlen und oft bei Su-
pinations- und Rotationsbewegungen cine feine
" Crepitation am Lig. annulare fiihlen, besonders
bei gestreckter Stellung des Vorderarms springt
es deutlich vor, doch kann man nie bel nor-
malen Verhiltnissen die Fovea desselben ab-
tasten, am wvollen Fraven- und Kinderarm
zeigt sich an dieser Stelle ¢in Grilbchen in
Folge der geringen Weichtheilbedeckung
zwischen den Urspriingen des Supinator long.
und ext. carpi rad. In der vorderen Ellbogen-
gegend sicht man die Ellbogenbeuge von den
Vorspringen des Biceps, der Extensoren und
Flexoren Mm. begrenzt, in deren Tiefe iiber
dem Gelenk die Brachialis und der Nv. me-
dianus nach abwiirts verlaufen, wihrend der
Nv. ulnaris in der Furche zwischen Condyl.
int. hum. und Olecranon deutlich fihlbar ist
und auf Contusionen etc. in bekannter Weise

reagirt. (Fig. 24.)

Das Handgelenk, Articul. carpi, um-
fasst eine Reihe von Gelenken, durch die die
Hand gebeugt, gestreckt, abducirt, adducirt,

Die Nerven der Streckseite und die Knochen des
Vorderarmes wned der Hand der rechten Seite, (Nach Luschka,)

; Fig. 24.: 1. Os homeri. 2. Olecranon. 3. Capitulum radii, 4.
promirt, gedreht und supinltt wird (Iig. 27.) Flexor manus ulnaris. 5. Supinator longes. 6. Extensor manus raad,

. - ]un;gl!i, - Extensor mames rad, hrevis, 8. Extensor manios ulnars,
und muss in drei Gelenke getrennt werden, o Exiensor digitorum communis. 10, Abductor pollicis longus. 1L,

die ‘zw B - b e, Datensor pollicis brevis, 12, Extensor pollicis longus. 13, Extensor
1€ zwar “15 C} Imdr:rgelenke b-Et_rH.Cl'l.tt_.t wer et |m:||_'|!iu-. 14. Stamm des Nerv, ulnaris, 15. Ranius dorals

den ]'{ﬁllﬂﬂll, deren Aven jﬂdﬂth nicht cinfach  ™ams des Neev. ulnaris, 16, Ramues profondus des Nerv, radialis

r 4 : i Ramus sublimis des Nerv. radialis. 18, |.-'-||'.':. l'.‘..'ll'[li dorsale.
frontal, vielmehr mit einem sag. Componenten
Fig. 25.: 1. Os hameri. 2. Radivs. 3. Ulen. 4. Ossa carpalia,
verlaufen. §. Ossa metacarpalia. 6. Phalanges,

Schreiber, Gelenkkrankheiren, 3
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Das untere Radio-ulnargelenk, das das rundliche Capitulum ulnae mit der Superficies
lunat. rad. bildet, vermittelt mit dem oberen Radio-ulnargelenk cine Drehung etwa bis zur Hilite eines
Kreises und zeigt gegeniiber letzterem besonders dadurch entgerengesetztes Verhalten, dass hier der
Radius den iiberknorpelten Ausschnitt der Incisura semilun, rad, triigt, der dureh eine Art Lwischenband
das Lig. triangulare zu ciner Art Pfanne ergiinzt wird, die um die Gelenkfliiche des Cap. ulnae sich dreht,
wobei das dickere, untere Radivsende mit der Hand um das diinnere, untere Ulnarende sich
bewegt. Dic Synovialkapsel ist schlaff und erstreckt sich mit einer Ausbuchtung nach oben zwischen
Radius und Ulna, als Verstirkung der fibrisen Kapsel dienen dorsale und volare Werstirkungsbinder
und der untere Theil des Lig. interosseum.

Das Radio-carpalgelenk, oberes Handgelenk (Fig, 26.), das die Convexitit der
oberen Handwurzelknochenreihe mit der Concavitit des Cavitas glenoid. rad. und anstossenden
Cartil. triangul. bildet, vermittelt zuniichst die Flichenbewegung um eine zwischen Proc, styloid.

Fig, =26, Fig. z7. Fig. 28,

Canalis carpalis der rechien 5ecite in der Fromtaler Durchschnitt durch dic Hamdge-  DieBeugeseite d. link. Hand nach Entfernung
Ebene der unteren Verbindungsfidche der lenke der linken Seite, der Howt und der Aponewrosis palmars,
rwerten Fethe der Handwurzelknochen,

iMach Luschka)

Fig. z6.: 1. Os maltangulum majus, 2. Os multangulum minus, 3. 08 capatatum, 4. 0 hamatan, 5, Lig, carpi volare propium,
. Nerv, medianus, 7. 7. 7. 7. Schnen des Flexor digitorum communis sublimis. 8. 8, 8. 8. Sehnen des Flexor digit. profanduos.
9. Acnseres Blatt der Vagina synovialis communis. 10, Innceres Blawt dieser Scheide mit seinen Fortsiteen rwischen die Sehnen
1. Sehne des Flexor pollicis longus, 12, Synoviabicheide derselben. 13, Sehne des Flexor manus radiahs,

Fig. 27.: 1. Radies, 2, Ulna. 3. Cantilago trinngulans. 4. 08 naviculare, LA lunatum, 6. 08 trguetmm, 7. 08 psiforme
4. U5 muliangulum majus, 9. O multangulom minus, 16, O capitatum, 1. Os hamatum, 1=V, Erster bis fanfter Mittelhand-
knechen. a. Unteres Radio-Ulnargelenk, b, Brachio-Carpalgelenk. c Gemeinsames Carpalgelenk. d. Besomderes Carpalgelenk,
¢, Gemeinsanes ';.:".1l'|ll.l'|:"-I.I."l:ll.'i}.r'll.‘l]l::_t'll.'llli. . Vorderes l'rl:pn'.l-—:'l-ll:L‘lc.‘|||l:'L];"_L'IL':l:I:.

Fig. 28_: 1. Lig. carpi volare proprivm. 2. Os pisiforme. 3. Flexor manns radialis. 4. Flexor manus nlnans. 5. 5. 5. Flexor
digitoram sublimis, 6, Art, radialis. 7. At wleans,  § Nerv, medianus, 8 8 8 ete. Fingereweige des Nerv, medianus. g, Merv.
ulmaris, 4" Ramus dorsalis des Nerv, ulnaris, oY Rames vol, profundes des Xerv, ploanis, o' Bamus volans sublimss des Nerv,
ulmaris. " g*¥ cte, Rami digitales volares des Nerv. ulmaris. 100 100 von den Ligta vaginalia, annularin und cruciata nmgebene
Sehnen der Fingrerhenger, 1, Muse. opponens prrllecis, 12, Musc. abulsctor pollics brevis mit Zweigen des Nerv. medianus,
13, Musc, abductor digiti minimi mit Zweigen des Ramms profundus nervi wloaris, 14, Arcus volars sublinis,
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radii und Erbsenbein gedachte Axe. Die den Kopf des Gelenkes bildenden durch Lig. intercarpea
verbundenen Os nav. lunat. und triquetrum zeigen an dem grossten Theil der gegenseitigen Be-
rithrungsflachen ebenfalls hyalinen Knorpeliiberzug, die in dem untern spongiosen Theil des Radius
gelegene, iiberknorpelte, doppelt concave Fossa glenoid. radii zeigt zwei Facetten fiir Kahnbein und
Mondbein (Fig. 27.). Die Synovialkapsel, die sich nahe an den Rindern der betreffenden Contact-
flichen anheftet, ist meist in sich abgeschlossen und bildet gegen die Ulnarfliche des Os triquetr. eine
taschenartige Verlingerung, zur Verstirkung dient als Lig. rhomboideum cine dorsale, als Lig. volare
eine radiale und ulnare fibrose Schicht, welch letztere vom Proc. styloid. ulnae zum Os triquetrum zieht.
Das Intercarpalgelenk (Fig. 20.), untere Handgelenk, zerfillt wieder in zwel Abthei-
lungen , nemlich das gemeinschaftliche Carpalgelenk, das die Con- Fig. 2q.
vexitit der untern Handwurzelknochen mit der Concavitat der drei
erstén obern Handwurzelknochen bildet (Fig. 26.), dessen Synovial-
membran nahe den diberknorpelten Contactfliichen sich befestigt und
gwischen die einzelnen untern Handwurzelknochen, die cbhenfalls
durch die Lig. carpi interossea verbunden, Fortsitze bildet, wiihrend
dorsale, volare, transversale und schiefe Faserziige die Verbindung
der einzelnen Knochen verstirken und das besondere Carpalgelenk,
das die Verbindung des Os pisiforme mit dem Os triquetrum ver-

mittelt und cine eigene schlafife Synovialkapsel zeigt.

Das Carpo-metacarpalgelenk, dem sich ebenfalls pi. |fndwurelinochen der linken
das gemeinschaftliche Carpo-metacarpalgelenk von den vier uberknor-  S¢1¢ von '1"’]‘[::”:‘:'1':‘5{:'23 S Hinch
pelten, concaven Gelenkflichen der Os. metacarp. II—V. mit den I Erste Reibe; 1. Ox naviculare.
convexen Gelenkflichen des Os multang. min. capitat. und hama- :}‘;I:;::‘:::m- 3. O triquetrum, 4.
tum gebildet und mit einer Ausstilpungen zwischen die einzelnen  IL Rehe: 1 05 maltangulum ma-

: 2 S ; jus. 2. 05 multangulom mines, 3. Os
Metacarpi darbietenden (5. Durchschnitt Fig. 27.) Synovialkapsel und  ecapitatum, 4. Os hamatum.,
den in den Lig. carpo-metacarpal., Lig. metacarpalia und metac. inteross. gegebenen Verstirkungen
versehen und ein besonderes Carpo-metacarpalgelenk, das den Metacarpus des Daumens mit dem
Os multangul. majus verbindet und ein typ. Sattelgelenk darstellt. (s, Fig. 27.)

Die Bewegungen der Handwurzel, als Beugung (Velarflexion) und Streckung (Dorsal-
flexion) mit etwa go® Excursionsfihigkeit und ulnare und radiale Abduction und Adduction von
etwa 40° Excursionsfahigkeit bei mittlerer gebeugter Stellung sind in bedeutender Weise durch die
biarthrodialen Muskeln beeinflusst, indem z B. die Stellung der Handwurzel den Beuge- und Streck-
muskeln der Finger sehr verschiedene Spannung gibt, z. B. bei extremer Beugung der Finger die
Spannung des M. extens. dig. cine extreme Beugung des Handgelenks behindert und umgckehrt
bei letzterer die Bewegung des sFaustmachens« erschwert ist, wobei eine gesteizerte Leistungsfihig-
keit der Extensoren bei Flexion der Hand wegen grosserer Linge des Hebelarms sich geltend macht.

Von den das Handgelenk beeinflussenden Muskeln sind ausser dem schon beim Ellbogen er-
withnten und dem bei den Fingern zu erwithnenden die Insertion des Flexor carpi ulnaris am Erbsenbein,
die des Flexor carpi rad. am Lig. volare und Metacarpus, die des Supmator long. an der Basis des Pro-
cess. styl. radii zu erwithnen, wihrend die meisten Muskeln uber das Handgelenk hinwegziehen. (Fig. 30.)

3*
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Von den mit dem Handgelenk in Beziehung tretenden Schleimbeuteln und Sehnenscheiden
cte, wire vor allem die die Schnen der Fingerbeuger umgebende zwischen Lig. carpi volare und
dem tieferen Lig. carpi transvers, und eine weitere Bursa zwischen Extensorensehnen und Lig. carpi
dorsale gelegene ficherize Sehnenscheide im Canalis carpalis zu erwiihnen, die die Fingersehnen be-
gleitet. Ein kleiner Schleimbeutel liegt unter dem Ansatz des Ext. carpi rad. an der Basis des
2. Metacarp. sowie dem des Ext. carpi rad. brev. an der 3. Metacarp.

Fig. 30

Dvie eigene Muskulatur der rechten oberen Extremivit.  (Mach Luschka)

A, Die Muskalawur der Beugeseite. 1, M. subseapularis. 2. M. teres major. 3. 3. delioidess. 4. M. coracobrachialis.
5 M. hil\.‘.l.'lh. G, M. brachialis internuos. 7. . pronator teres. 5. Al :.1Ii:l'il1.‘l.|,d_:|r longms, q. Al flexor monws radialis.  fo. AL
flexor manns ulnaris, 11, M. flexor digitorum sublimis. 12, M. palmaris longus. 13, M. palmans brevis. 14, M. opponens pol-
licis. 15, AL, abductor pollicis brevis.  ©h. 3L abductor pollicis. 17, Abductor digiti minimi, 18, Aponcarosis |.|:|.|.|r|.nri\. I, Ar

axillaris, 20, Art. brachialis. 21 Ar. radiclis, 23, Art, olnars, 23 Nerv, mediaops, 24 Nerv. radiabis, 25, Nerv. ulnans,
26. Nerv. perforans Unsserii,

B, Die Muskolsiur der Streckscite. 1. M. supraspimatus. 2. M, infraspinatus and teres major. 3. M. deloddess, 4. Tri-
ceps brachii. g M. anconeus quartns, 6, M, biceps brachi, 7. M. brachializ internus, 8, M. supanater longus, g, M. exten-
=07 manus madinlis longrues, 100 A, extensor manus pacd, brevis, 11 M. extensor mames ploaris, 12, Extensor AiEIbOrumL COmETLE,
13, Abductor pollicis lengus. 14, Extensor pollicis brevis, 15. Extensor pollicis longus. 16, 16, Mm, interossei externd.
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Die Arterien bilden in der Handgelenksgegend das
Rete carpale dorsale aus R. carpeus der Dorsalis und Aesten
der Interossea interna, indem die Radialis als Ramus dor-
salis zwischen Process. styloid. rad. und Os multangul. majus
unter den Schnen der Extensores poll. und Abductores poll.
auf den Riicken des Carpus und dann zwischen Metacarpus L
und II. durch den Mm. inteross, I, nach der Volarfliche zieht,
tritt sie als solche cbenfalls zum Handgelenk in Bezichung,
wiithrend die Ulnaris als Ramus volaris neben dem Erbsenbein
iiber das Lig. volare propr. zieht und sich mit dem Ende der
Rad. zum Arcus volaris verbindet. Ein Rete volare wird von
Aesten des tiefen Hohlhandbogens (Volares carpi) und Aesten
(Fig. 3L.).
Das Verhalten der Nerven zum Handgelenk zeigt den

der Carpea von der Radialis her gebildet.

Ulnaris mit der gleichnamigen Art. neben dem Erbsenbein ver-
laufend, der einen dorsalen Ast abgibt, wihrend aofl der ra-
dialen Seite Aeste des Dorsalis radialis verlawfen. Iler Media-
nus zieht den Sehnen der Beugemuskeln zwischen dem Subli-
mis und Profundus dureh den Canalis carpalis zur Vela, um
sich an die Finger zu verasteln,

Die Metacarpodigitalgelenke, die die Kapf
chen der Metacarpi mit den Basen der 1. Phalange bilden,
lassen sich in gewissem Sinn als Ginglymoe-Athrodien bezeich-
nen, indem die Form der tberknorpelten Contactflichen eine
allseitige Bewegung erlaubt, die jedoch durel die hauptsichlich
entwickelten Lig. lateralia besonders auf Beugung und Streckung
und eine leichte Bewegung um sagittale Axe reducirt wird,

Die Gelenke werden awsser den iibrigen Fingern und
Vorderarmmuskeln durch die Mm. flexor und extens. carpi

Der Arcas volaris sublimis der linken land.

{Wach Luschka.}

carpi volare proprium. 2. Os pisi-
forme. 3 4. Flexor
manus ulnaris. 5. 5. 5. Flezor digitoram subli-
mis. 6. Art, radiakis, 7. Art, ulnaris. 8. Merv.
medianus, §' 8 8 ctc. Fingerzweige des Nerv,
medianus. 0. Nerv. ulnaris. l__|II Ramus dor-
salis des Nerv. ulnans. 9™ Ramus vol, pro-
fundus des Nervw, wlnars o' Ramus volaris
sablimis des Nerv, ulpans. ™" ™" ete, Rami
digritnles  volares des Nerv., ulnaris. 10, 100
von den Lipta vaginalia, anpalariz ond cm-
ciata umgebens Selimen der Fingerbenger.
1. Muse, opponens pollicis. 12 Muse, abuduc=
iaT Em'l'l-.-,i- brevis mit Zweigen des Nerv, me=
dianns 13 Muse. alwlae gili minimi mit
Fweigen ded Bamus peofundos nervi oloans,
1. Arcus volamns sublimis.

1. Lag.

Flexor manns radinhi,

radialis, ext. carpi ulnaris, die =sich an die Metacarpalbasis ansetzen, beeinflusst.

Die Fingergelenke stellen Cylinder- (Charnier-)gelenke dar (Fig. 32, 33.), indem sich das

abgerundete Kipfchen des Metacarp. resp. Phalange in dem Hohleylinder an der Phalangenbasis

bewegt und bei starken Lig. lateralia fast nur Bewgung und Streckung zuliisst, eine Bewegung,

deren Excursionen hauptsiichlich muskulire Hemmungen finden und sich desshalb durch Uebung

{wie sich bei verschiedenen Beschiiftigungen und Gewerben zeigt) bedeutend beeinflussen lassen.

Eine besondere Befestigung erhalten die Fingergelenke volar und dorsal durch die Schnen
(Fig. 35.), von denen an der Volarseite bekanntlich die des Flexor dig. subl. in 2 Zipfeln an die
2. Phalange sich ansetzt, wihrend zwischen dicsen die des Flexor dig. prof. zur 3. Phalange zieht,

welehem untspn:vc:hcnd auch die des Flexor pollic. long, zur E‘Ll!r]ph:‘l.].’lngc des Dauomens zieht,
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Fig. 32, Fig:=33: Fig. 34.

D¢ Knochen des Vorderarms Sagittaler Durchachnitt  des Die Musknlaturader rechten Hand nach Entfernung der Lumbri-
umil der Hand, Thasmrens, cales und simmtlicher Sehnen der langen Fingerbeuger.
[MNach Luschka.)

Fig. 32.: 1. 0% humeri, 2. Badivs. 3. Ulna. 4. Ossa carpalin, 5. Ossa metacarpalia. 6. Phalanges.

Fig. 33.: 1. Emte Phalange. 2. Nagelgliml. 3. Gelenkspalte zwischen diesen Phalangen. 4. Derselben entsprechends
Hautfurche. 5. ¥on fibrisen Fiden durchsetzter Pannicabus adiposus des Tastpolsters. 6. Nagel. 7. Sehne des Flexor longus.
8. Sehne des Extensor longus pollicis.

Fig. 34.1 1—y. Erster bis vierter Muse, interossens extermus. 5. Erster, 6. Zweiter, 7. Dritter Musc, interosseus intermus.
5. Upponens pollicis. 9. Flexor pollicis brevis. 1o, Ein Brochstick dieses Muskels, 11, Adductor pollicis. 12, Flexor brevis
digiti minimi. 13, Abductor digiti minimi. 14, Opponens digiti minimi. 15, Arcus volans profundss. 16, Ramus vol, prof. des
Nerv. ulnaris,

Iras Veshiltmss der Schnen der beiden gemcinsamen Fingerbeager meinander.  (Nach Luschkal)
L Minclhandknochen, I—IIL Emste bis dritte Phalange des Ringfingers. 2. Sehne des Flexor digitorum sublims,
3. Schne des Flexor digitomm profundus. 4. Muse. lombricalis terivs. 5. Muse. interosseus intermnus secundus. 6. Schne des
Extensor digitorum communis,
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withrend am Daumenmetacarpalgelenk wvolar 2 Sesambeinchen zur weiteren Verstirkung des Ge-
lenks hinzukommen und die Sehnen der Extenscres auf dem Riicken der Finger mit Fasern von
den Lumbricales eine Art Dach bilden, das sich an 2. und 3. Phalange ausbreitet und inserirt.

Die Beugesehnen zeigen sich dabei von einer synovialen Scheide, die durch ringformige
schrige und sich kreuzende Fasern (Fig. 28.) bedeutend verstiirkt wird, umgeben, die an Daumen
und kleinem Finger unmittelbar mit der Synovialscheide der Sehnen der Hohlhand und Carpus zu-
sammenhiingt und desshalb besondere Bedeutung hat.

Die Bewegungsexcursion fiir jedes Fingergelenk, etwa 9o kann eine knécherne Hemmung
erfahren, indem der vordere Rand der Basis z. B. bei extremer Beugung mit der untern Fliche
des entsprechenden Kopfchens zusammenstésst, vorwiegend jedoch hemmen die Muskeln die ex-
tremen Excursionen der Fingergelenke durch ihre relative Lingeninsufficicnz. Die fir die Finger-
gelenke in Betracht kommenden Muskeln sind fir den Daumen: der Extensor poll. longus und
brevis, der Abductor pollicis 1. und brevis und Opponens und Adductor pollicis und inteross. prim.,
Muskeln, die der freicren Beweglichkeit des Daumenmetacarpalgelenks entsprechen;

fiir den kleinen Finger: die Mm. ext. dig. V. long., Flexor dig. com., Abductor dig. min.
und Flexor brev. dig. min. und Opponens dig. min., welch’ letztere den Kleinfingerballen bilden
und durch die Namen ihre Wirkung andeuten ;

fiir die iibrigen Finger: der Flexor dig. com. superfic. und profundus und Lumbricales als
Beuger, die dusseren und inneren Interossei, deren erstere als Abduactoren, letztere als Adductoren,
als Beuger wirken, der Extens. dig. comm. als Strecker der Finger.

ch.cr Finger hat z schwache dorsale und stirkere wvolare Arterien, die in den Gelenks-
gegenden zahlreiche Anastomosen zeigen.

Ddie fussere Untersuchung des Handgelenks =zeigt die Axe der Hand bei
ruhigem Aufliegen derselben so ziemlich als Verlingerung der Axe des Vorderarms, die unteren
Enden der Vorderarmknochen, besonders das prominentere Cap. ulnae mit dem nach unten ctwas
vorstehenden Proe. styloideus, lassen sich deutlich fiilhlen, wiithrend vor dem untern Radiusende
dessen Griffelfortsatz sich ebenfalls palpiren lisst, bei Mittelstellung der Hand eine fithlbare Stelle
seitlich von den Extensorensehnen das Handgelenk andeutet, woselbst bei extremer Flexion cine
Convexitit durch Vortreten der dorsalen Handwurzelknochenflichen mit einzelnen Promincnzen
(Os nav. capitatum etc.) hervortritt. Vor dem radialen Ende des Radius zeigt sich eine von Ext
poll. brev. und Abductor poll. long. begrenzte Grube (tabaticre), fir den Verlauf der Art. rad.
wichtig und neben dieser dorsal zeigen sich die etwas vorstehenden Enden des 1. und besonders
2. Metacarpus, die bei manchen so stark vorstchen, dass sie ein Ganglion vortiuschen kiénnten.
Die volare Fliche des Handgelenks lisst ulnar das Erbsenbein, das den Ansatz des Kleinfinger-
ballens bildet, radial das untere Ende des Radius und Metacarpus L und das Tuberculum des Os
multang. majus durchfiiilen und ist durch die hier unter dem Lig, volare in ihren Schnenscheiden
verlaufenden Schnen der Fingerbeuger und Palmaris bedeckt, die die untere Fliche des Radius,
auf der die Radialis verliiuft, verhiltnissmiissig frei lassen, withrend die zarte verschiebliche Haut
mit zahlreichen durchscheinenden Venen das Handgelenk durch 2 quere Falten andeutet.

Die Metacarpodigitalgelenke markiren sich in der Hohlhand in der obern Hohlhandlinie,
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withrend dorsal bei Beugung der Finger die einzelnen Cap, metacarp., iiber die die Streckschne
hinzieht, von diinner verschieblicher Haut, die sich bei der Streckung in Falten legt, bedeckt,
deutlich vorspringen, ebenso zeigen sich die Interphalangealgelenke durch eine volare Querlinie
angedeutet, withrend dorsal bei Beugung das Cap. vorsteht und bei Streckung mehrere vorspringende
Hautfalten entstehen, deren vordere Grenze der Gelenkslinie entspricht,

Hilftgelenk, Articulatio coxae (Fig. 36, 37.), das der Schenkelkopf mit der Pfanne des
Fig. 36. Fig. 37.

Frontaldurchachnitt des rechten Hiligelenlkes. Vordere Ansicht der Hiiftpelenke, rechis des Band-
[(Mach Luschkal) apparates Beraubt, links dic Bestandtheile der Cap-
suln fibrosa erbalten, (MNach Luasch ka.)

Fig. 36.: 1. Darmbein. 2. Ramus ascendens ossis ischil. 3. Schenkelbein. 4. Lig teres. 5. Musc. ghetens medius,
G, Ause. glutens maximus, 7. Obtorator externas. 8. Adductor magnus. g, Adductor brevis, 100 Addactor longus, 11, Vastus
externud. 10 Vastus inlernus,

Fig. 37.! 1. 1. Drchungsaxe des Beckens, z. Halbirungslinie des Abstandes zwischen Spia anterior superior ossis

iligm und der Mitte des oberen Randes der Sclhoosfuge, 3. Lig. ileo-fomorale. 4. Zona orbiculans. 5. Lip. pubo-femorale.
6. Lig. wchio-femorale, 7. Ende des Muse. ileopsoas. 8. Unsprung des Musc. rectus femoris,

Os coxac bildet, stellt eine Enarthrosis, Kugelgelenk dar, indem der Gelenkkopf beim Neugebo-
renen fast rein § eines Kugelabschnitts reprisentirt, der erst beim Erwachsenen mehr die Gestalt
eincg Cyeloids mit kurzem wagrechten und langem horizontalen Krimmungsradius darstellt.

Das obere Ende des Femur besteht bekanntlich zuniichst aus dem iiberknorpelten
Caput femoris (etwa ciner Halbkugel von 2! em. Radius) mit einer Foveola fir den Ansatz des
Lig. teres verschen, das aul dem von vorn nach hinten etwas abgeflachten Collum femoris unter
cinem Winkel (von etwa 125° beim Erwachsenen) auf dem Schaft des Femur aufsitzt (Fig. 38.),
wobei 2 sog. Rollhiigel, der grossere, Trochanter major, mehr nach aussen, der Troch. minor mehr
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nach innen gelegen und als Muskelansitze dienend hervertre-
ten und durch eine deutliche Linea intertroch. ant, und ge-
ringere posterior miteinander verbunden sind.

Die Gelenkfiiche des Beckens, die Pfanne, acetabulum,
stellt einen von der beim Kind noch durch Knerpel getrennten
Vereinigung der betreffenden Enden des Os ilei ischii und
pubis gebildeten Recessus dar durch ein faserknorpliges Labrum
glenoid. vertieft und eine hufeisenférmige von hyalinem Knorpel
iberzogene Gelenkfliche zeigt, wihrend der mittlere Theil als
Fovea acet. ohne Knorpeliberzug bleibt und mit der nach
unten zu durch ein Lig. transv. zu ciner dem Gefisseintritt
dienenden Oefinung umgewandelten Incisura acetabuli dem Ur-

sprung des Lig. teres dient, welch® letzteres sich, wenn keine
Reibung desselben stattfinden soll, in den nur von Fett und

Synovialis erfiillten Recessus der Fovea einlegen muss,
Die Synovialhaut zieht vom Schenkelhals auf die
Innenfliche des Kapselbandes sich umschlagend tiber die Pfannen-

lippe in die Pfanne und umgibt von hier aus das Lig. teres und
zeigt besonders in der Fossa acet. eine ungewohnliche Dicke. &

Das Kapselband schliesst die Articulationsfliche von g idurehechnitt des linken Schenkel-

Caput fem. und Lig. teres villig ein, ist ziemlich schlaff und beines. (Mach Luschkad)
ragt vom rauhen Umfang des Supercilium acetabuli nach dem 4. el veritkaler Richtung der Lingenauxe
a. & seines Schaftes, wodurch der Condylus

Schenkelhals ziechend oben bis nahe dem Trochanter maj. und ioternus tiefer als der extemus auf cine Ho-
rizontalebene zu sichen kommi.,

Glutienansatz, vorn bis zur Linea intertroch., hinten nicht ganz <L :
B. In natirlicher Stellung der Lingenaxe

bis zu derselben herab und erfihrt in einem Lig. ileofemorale, s a. des Schaftes, wodurch die correspondis

ot o = i = renden tiefsten Punkte  der beiden Comdylen
ischofemorale und pectineo (pubo) femorale eine Verstirkung, i die gleiche Horizontalebene zu licgen kom-

men. b, L. Lingenaxe des Schenkelhalses,
e Winkel, welchen er it j:'m'r des schalies

nach unten zieht und in zwei Schenkel sich theilt (Yiermiges  bildel
Band Bigelow.) (Zona orbicularis Weberi), in der Hohe der Lin. intertroch. den Hals umgibt.
(Fig. 39.).

Die Bewegungen im Hiftgelenk lassen sich ebenfalls nach den 3 Hauptaxen unterscheiden
und combiniren, es treten jedoch betr. der Excursionsfihigkeit schon vor der Knochenhemmung

von denen besonders das erste, das von der Spin. il. ant. inf.

Muskel- und andere Hemmungen ein, da mehr Festigkeit als bedeutende Excursionen verlangt
werden, so wurde z. B. die Beugung, die am Prip. bis zur Beriihrung vom Femurhals und Planne
etwa 160" gefilhrt werden kann, schon bei etwa 86° durch die Berithrung der Weichtheile in der
Leistengegend gehemmt, fiir Steigerung der Excursion findet sich im Lig. ileafemaoral. und iliopsoas
¢ine Hemmung, fiir die Abduction in der Spannung der Abductoren eine solche gegeben, auch
kommen die biarthrodialen Muskeln in Betracht, indem z. B. die von Tub. oss. isch. nach dem
Unterschenkel zichenden Muskeln bei gestrecktem Knie durch ihre Spannung eine Streckung der
Hiifte hemmen, wihrend andrerseits eine Beugung der Hifte auch eine solche des Unterschenkels
Schreiber, Gelenkkrankheiten. o4
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Fig. 30.

Die Binder des Hiiftgelenks.

zur Folge hat. Diese letzteren Hemmungen kinnen iibrigens, wie die Leistungen der Acrobaten
im Spreizen der Beine ete, zeigen, auch bis zu einem gewissen Grade iberwunden werden.

Die zum Hiftgelenk hauptsichlich in Bezichung tretenden Muskeln sind als Flexoren der
lliopsoas, als Extensoren die Glutaei, als Abductoren Glut, med. und min., als Adductoren die
Mm. adductores der Cuadr, fem., sowie als Rotatoren fiir Rotation nach einwirts Glut. med. und
min. und Tensor fasc., nach auswiirts Glut. max. und Obturatores pyriformis und QQuadratus femioris,

In der Gegend des Hiftgelenks sind mehrere Schleimbeutel von Bedeutung, die Bursa
mue. trochant. subcut. iiber dem Trochanter gelegen, dann die Bursa trochant. prof. auf der fussem
Seite des Troch. major tiber dem Glut. max. und aul den Ursprung des Vast. ext. sich herab
erstreckend , ferner eine Bursa zwischen lliopsoas und Gelenkkapsel, die hiinfig mit dem Gelenk
communicirt, wihrend unbedeutendere zwischen Glut. med., und Trochanter und zwischen der
Sehne des Glut. min. und Trochanter maj. sich finden.

1die Blutzufuhr zum Hiftgelenk geschieht theils vorn durch die A. circumflexa interna und
externa aus der profunda femoris, theils durch den Eamus acetabuli aus der A. obturia und aus
dem Ramus profundus der A. glutaea superior.

Die Nerven gehen dem Gelenke als Ramus ant. vom Nv. obturatorius, theils hinten als

Kami articul. coxae vom ischiadicus zu.
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Die Entwickelung des Schenkelhalses verdient wegen des wichtigen Verhaltens des Epi-
physenwachsthums Erwihnung. Beim Neugeborenen liegt der rundere noch total knorplige Kopf
dem Trochanter viel niher und steht ticfer, so dass der obere Rand beider in eine Linie fillt,
wiithrend eine beim erwachsenen Schenkel von der Spitze des Trochanters gedachte Harizontale
die Mitte des Kopfes treffen wiirde, d. h. das Coll. femoris ist bei Erwachsenen linger und mehr
nach aufwiirts gerichtet. Schon beim Neugeborenen liegt ein Theil des Diaphysenknochens im
Bereich der Kapsel und das von hier aus stattfindende Knochenwachsthum driingt die von dem
Knochenkern des Caput und dem spiter aufiretenden des Trochanter major ausgehenden Knochen-
bildungen auseinander, wobei dieses Diaphysenwachsthum durch den Druck der vom Trochanter
aus erfolgenden Knochenbildung sowie durch die Belastung des Korpers eine Ablenkung erfihrt
und so die Bildung des schiefen Schenkelhalses stattfindet, wihrend an Stelle der Muskelansiitze,
wo, wie an Troch. major, die schnige Bedeckung statt eines Periostes vorhanden, ein auffallend
triiges Knochenwachsthum (langes Bestehen des kindlichen Knorpels) stattfindet,

Der diusseren Besichtigung bietet das Hiftgelenk nur wemg Anhaltspunkte, indem es von
dicken Weichtheilen bedekt nur bei hochgradiger Abmagerung als kuglizer Vorsprung unter der
Leistengegend hervortretend fiir gewohnlich nur den Trochanter major prominent zeigt, der dess-
halb sowohl in seinen Bezichungen zu andern Punkten, z. B. der vom obern Darmbeinstachel nach
dem Sitzhicker gezogenen (Roser-, Nelaton ' 'schen) Linie, in die normaler Weise der obere
Rand des Troch. fillt, als fir palpatorische Untersuchung, Prifung aufl Schmerzhaftigkeit bei Stoss
etc. von Bedeutung.

Fiir weitere Schliisse auf die Lage des Gelenkkopfies, dessen Centrum im allpemeinen dem
Kreuzungspunkt ciner vom oberen Darmbeinstachel zum Sitzbeinhocker und einer vom Tub. pubis
zur Spina isch. sup. gezogenen Linie entspricht, sind vergleichende Messungen der Extremitit, wobei
der Beckenstand sorgfiltie beriicksichtigt werden muss, von Spina ant. ilei. sup. zum Malleolusrand,

heranzuzichen.

Das Eniegelenk, Art. genu (Fig. 40, 41, 42), das Femur und Tibia unter Hinzukommen
der Patella miteinander bilden, kann im Groben als Ginglymus (Cylindergelenk) betrachtet werden,
doch ergibt einc genavere Untersuchung der Gelenkfliichen und Menisken, dass auch eine rotato-
rische Bewegung in dem Gelenk méglich und dass dasselbe daher als ein Trochoginglymus ge.
wisse Aehnlichkeit mit dem Ellbogengelenk hat und ein meniscofemorales und meniscotibiales
Gelenk (Henke) getrennt oder als eine Vercinigung von 3 Gelenken, dem des Condylus ext.,
des Condylus int. femoris und tibiae und der Patella mit Femur betrachtet werden kann,

Das untere Gelenkende des Femur zcigt bekanntlich 2 leicht divergirende tiberknorpelte Cnndy-
len, zwischen denen vorn eine gleichmissig vom Knorpeliiberzug verschene sattelformige Vertiefung zur
Aufnahme der Patella, hinten eine tiefe Fossa intercondyloidea s. poplitaca bleibt, der innere Condyl in
der hintern Partiec von C}'lindﬁm:hcr FForm znig‘t vorn und oben cine ;"'b,hwr:ic]'tung der Axe nach der
Seite, wodurch die Form derselben hier mehr die eines stehenden Cylinders wird. (Fig. 42.)

Der Condylus ext. im allgemeinen auch von cylindrischer Form und dem Condylus int.
ahnlich ist im vorderen Theil jedoch wesentlich breiter und mehr prominent nach vorn und oben

a*
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Fig. 40. Fig. 41

Sagittaler Durchschnitt des Knies.  Oberes Ende der linken Tibia mit den Bandscheiben.  Das geiifinete rechte Knicpelenk von vom,
{(Nach Luschka.)

Fig. go.: L. 0% femoris,. 2. Tibia. 3. Patella. 4. Ohere Ansackung der !'i}'nm'i_'ill.':npsq-]. 5. Muse. suberuralis. 6, Sehne
des Extensor cruris. 7. Aponcurosis pracpatellaris. 8. Lig. patellae medium, . Subsynoviales Fetipolster, 10, Schleimbeutel,
. Bursa mucesa praepatellars profonda. 12, Bursa mucesa pracpatellarss media. 13, Busa mocosa praepatellaris superficialis.

Fig. qr.: . Innere-, 2. Sussere Bandscheibe, 3. Lig. jugale cartilagivum semilunarium. 4. Bursa mucosa poplitea. 5. Lig,
cruciatum anticom, 6. Lig. cruciatam posticom. 7. Lig. enaciaium temium.

Fig. 42.: 1. Us femoris, 2, Tilvia, 4 Fibula, 4. Noch unten umgelegic Patella. 5. Membrana interossea. 6. Lig.

patellae medinm. 7. Geoffneter Schleimbentel zwischen ihm und der Spina tildae. 8. 8, Kechte umd linke Bandscheibe, g Lig.
cmciatum anticum, 0o, Ly, cruciatum imr.ti.tum. 1L J.i'r;. laterale internuom, 13, |..ig1 Interale externam,

und bildet hier mit dem Condyl. int. in gleichmiissig iiberknorpeltem Zusammenhang die concave
Gelenkfliche fiir die Patella mit einer verticalen Rinne fiir den Lingshrst der Patella.
Von den Gelenkflichen der Tibia, die auf dem oberen dicksten Theil der Tibia durch eine

Eminentia intercontyloidea getrennt sind, (Fig. 43.) zeigt die iiusserce cine mehr flache, einem Kegel-

Fig. 43

oJehare derguad

¢. Kindliches Rniugﬂhnk von vorn, b, Kindhiches I‘:l'll'.l.'gl'.‘l'l?l'lk Frontalschmitt.
{1. Lig, alare, Die Schne des Cuadr ist herabgeschiagen.)
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mantel entsprechende Beschaffenheit, wihrend die innere doppelt concav von der Eminentia inter-
condyloidea sich anfangs steil nach abwirts senkend dann in mehr flach concaven Bogen ausbreitet.

Die Incongruenz der beiderseitizen Gelenkflichen findet cine Erginzung durch die beson-
ders aussen den Rotationsapparat vermittelnden Menisken (cartilagines intercalares, falciformes)
die zwei verschichbare, sichelférmige, prismatische Knerpelringe darstellen, von denen sich der
innere wvon vorn nach hinten halbkreisformige (von grisserem Durchmesser) und weniger verschich-
liche an den ravhen Knochenflichen wor und hinter der Eminentia inter. ansetzt, wihrend der
die Randzone der fussern Tibiagelenkkapsel bedeckende, mehr kreisfirmige und verschieblichere
Menise. externus an der Eminentia intercondyl. sich ansetzend besonders die grisseren Excursionen
an der dussern Seite ermdglicht. Die Bewegungen der Knicscheibe auf dem Femur ist eine glei-
tende und kommen je nach dem gebeugten, halbgebeugten oder gestrecktem Zustand die zwei
oberen, mittleren und unteren Facetten, dic sich an der inneren Patellarfliche zu beiden Seiten des
Lingsfirstes erkennen lassen, mit dem Femur in Contact.

Die Synovialmembran des Gelenks am hintern Abschnitt der Condylen des Femur
und an den Seitenrindern der Tibiagelenkfliche und Peripherie der Patella ziemlich genau an den
Rindern der Gelenkflichen sich ansetzend reicht an der vorderen Femurflache, wo sich eine grissere
intracapsulire, von glattem Periost iiberzogene Knochenfliche zeigt, weiter hinauf (Fig. 40.), indem
si¢ unter der Sehne des Quadriceps eine weite Ausstilpung die Bursa extens, bildet, und zeigt
am hintern Rand des Menisc. ext. unter der Sehne des Poplitacus cine weitere Ausstiilpung, die
Lig. cruciata sind wvom wvon einer Duplicatur der Synovialis tiberzogen und auch die Menisken
theilweise von derselben eingeschlossen, indem die Intima der Syn. einen Ueberzug bis an den
freien Rand des Zwischenknorpels sendet,

Eine starke Fettanhiufung im parasynovialen Gewebe mit Synovialiiberzug findet sich als
Lig. alare zur Auwsfillung des bei der Beugung zwischen den betreffenden Condylen entstehenden
Hohlraumes und steht durch das Lig. plicae synov. pat. mit der hintern Wand in Verbindung. (Fig. 28.)

Das Kniegelenk zeigt keine vollstindige fibrose Kapsel, indem z. B. vorn ausser der Pa-
tella lediglich das diese mit der Tuberos. tib. verbindende Lig. patellare und die Ausbreitung der
Strecksehnen die Bedeckung iibernehmen, als seitliche Verstirkungen finden sich die Lig. lateralia
dem Cylindertypus des Gelenks entsprechend, deren Externum vom Epicondylus nach dem Cap.
fibulae, dessen Internum an der Innenfliche der Tibia sich inserirt, wahrend das Lig. popl. oblig.
eine Verstirkung auf der hintern Seite bildet.

Eine eigenartige Bildung findet sich in Form der die Incisura intercondyl. fem. ausfullenden
Ligamenta cruciata, deren dusseres (ant.) mit seinem untern Ende vor der Eminentia intercondy-
loidea tib, ausgeht und an den innern hintern Theil des Condylus externus sich inserirt, deren
inneres (posterius) hinter der Eminentia intercond. an der Innenfliiche der Tibia entspringt und
sich in der Fossa intercondyloidea fem. und innern Fliche des Condylus internus inserirt.  (Fig, 45.)

Die Bewegungen im Kniegelenk zeigen Beugung und Streckung von etwa 165° Ex-
cursionsfiihigkeit und Rotation besonders nach innen. Die Abweichung der Drehungsaxe des
Condylus int. bewirkt es, dass die villige Extension auch mit leichter Rotation um den innern
Condylus nach innen stattfindet, wihrend der iussere grissere Excursionen macht.



Sagittaler Durchschoitt des Knies, [has gedffnete rechte Kniegelenk Mediale Gegend des rechien Knics nach Ent-
(Nach Luschka) von hinten.  [Mach Luschkal) fernung von Hant u, Binde. (Nach Luschk )
1. 05 femoris. 2. Tibin, 3. Patella. 4. Obere Anssackunp der Synovialkapsel. 5. Musc. suberuralis. 6, Sehne

& Lig. patellae mediom. 9. Subsymnoviales Fettpolster. 1o, Schleimbeutel.
13. Bursa mucosa pracpatellans superficialis.

Fig. 4a4.:
des Extensor cruris, 7. Aponeuross |lr-.'|l."|_'l.'l'|1."='|--'l-TH.
i, Bursa mucosa pracpatellans profunda. 120 Bursa mucess praepatellans medin,

Fig. 45.¢ 1. (s femoris, 2. Tibia kT Fibmla, s Muase. '|l|.'nE|:||I-|:|.1-. 5. El.‘IIJEI:IE'ﬁI‘I\_' des Mige, semimembranosus, 6. 6.
Bandscheiben. 7. Lig. crciatum posticum, £ Lig, crucatum onticum. g. Lig. laterale internum, 10, Lip. laterale externam,

Fig. 46.: 1. O0s femoris, 2. Tibin, 3. Mediale Bandscheibe, 4. Patella. 5. Musc, rectus femoris, 6. Vastus internue,
7. Lig. patellae mediom. 8. Zuriickgeschlagene Aponewrosis pracpatellaris. 0. Adductor magnus. 5o, Ende des Sartorine.  1n.
Muse, semimembranosus, 12, Muse, gracilis (mach hinten verschoben), 130 Muse, semitendinosus. 14, Arteria femoralis,

Eine Hemmung der Bewepungen findet durch die Anordnung der Condylen statt, die
durch das Anstemmen der Menisken bei Stehen und Gehen leichte Gruben (Hemmungsfacetten)
bekommen, eine Knochenhemmung wiirde durch Anstossen der Eminentia intercondyl. gegen den
Rand der Incisura intercondyl. eintreten, wihrend das Lig. accessor. und Lig. crue. ext. durch
thre Spannung eine Hemmung der Hyperextension, das Lig. cruc. int, ¢ine Hemmung der Beugung
darstellt.

Eine Art Muskelhemmung bilden, abgeschen von dem schon bei den Hiiftgrelenken erwihn-
ten, die Mm. gastrognem., deren Spannung eine villige Streckung des Knies verhindert, wenn der
Fuss in extremer Dorsalflexion steht, der M. rectus femoris, der bei gestreckter Hiifte so gespannt
ist, dass eine Beugung des Knies wegen der Kiirze seiner Fasern nicht tber den rechten Winkel
hinaus maglich.

Von den zum Kniegelenk in Beziechung tretenden Muskeln sind als hinter der Drehungs-
axe gelegen somit Flectoren, der biceps, semimembranosus, semitendinosus, sartorius gracilis pop-
litacus und gastrogn. zu nennen (FFig. 46.), als vor derselben gelegen somit Extensor der M. quadriceps
femoris, der sich an der Tuberos. tib. ansetzt und die Patella gleichsam als Sesambein in seine
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Sehne schliesst, fiir die Rotation kommt wegen des schriigen Verlaufs bloss der M. poplitacus in

Betracht, withrend erst in flectirter Stellung der Biceps fir die Rotation nach aussen, Semitend.

sart. und gracilis fir die Rotation nach Innen benutzt werden. Fast alle die Muskeln sind an

jhren sehnigen Ansiitzen von Sehnenscheiden und Schleimbeuteln um-
geben, die wichtigsten derselben sind: die Bursa mucosa praepatellaris,
oft in mehreren Schichten iibereinander, die Bursa lig. patellare am An-
satz dieses Bandes, die Bursa unter dem Poplitacus unter dem innern
Kopf des Gastrocnem. und Condyl. fem. und unter dem Ansatz des Se-
mitendinos. etc.

Die Gefiisse bilden umdas Kniegelenk ein dichtes Netz, das von den
5 Gelenkiisten der Art. poplitaea (Fig. 47.) und einem Ramus recurrens
der Tibialis ant. gebildet wird. Als Nv. rami articul. gehen 3 oder 4 Gelenk-
dste vom Nwv. tib. posticus und je von dem fiir den Vast. ext. und int.
bestimmten Ast des Nv. cruralis, sowie vom Nv. ramus profundus des
Nv. obturatarius dem Kniegelenke zu.

Die obere Gelenksverbindung zwischen Fibulakipfchen und Su-
perfic. fibular. tib. zeigt ein straffes vorderes und hinteres Faserband und
steht seine Synovialmembran zuweilen mit der des Kniegelenks in Ver-
bindung.

Die idiussere Besichtigung des Kniegelenks ergibt vorn einen durch
Patella mit Lig. patellare und Strecksehne gebildeten Vorsprung, der be-
sonders in halbgeboegener Stellung hervortritt und lisst sich zunachst die
Form der Patella deutlich abgrenzen, wihrend neben dem Lig. pat das
Kniegelenk verhiiltnissmiissig wenig bedeckt ist und besonders diese
Stelle und die ilber der Patella gelegene Ausstiilpung der Synavialhohle
zu beachten; die Patella lisst sich besonders in gestreckter Stellung la-
lateral und nach unten etwas verschicben.
St.ellungeu eine deuthche Furche zwischen den Cmul}']is tib: und fem. zu

Withrend nur bei pewissen

fithlen, lassen sich besonders letztere stets deutlich abtasten und geben,
wie auch die Abtastung des Capitulum fibulae und Tuberos. tibiae ge-
wisse Anhaltspunkte.

Auf der hintern Seite liegt die besonders in gebeugter Stellung
ticfere Foss. poplitaea, in der Tiefe ist der Nv. popl. und zuweilen die Pul-
sation der Art. popl. zu filhlen, wihrend diese Gegend fir das Gelenk
bei normalen Verhiiltnissen weniger in Betracht kommt.

Das Epiphysenwachsthum im Knie erfolgt von einem Knochen-

Fig. 47.

I¥e Art, an der hintern Seite
der rechien unieren Extremitin.
{¥ach Lusehkal)

1. M. biceps femons, 2. M, se=
mimembranosis, 3. M. popliteus.
4. M peroneus longuas, 5. M. per=
aneus brevis, 6. M, flexor halle
cis lomgus. 7. Flexor di

L]
communis, &, M. tibialis posticus.

g. Art, poplite
M CXLCTED Supecmor. 1L AT
genn externa inferior. 12 Ard,
lat, penuinterna superior, 13. A,
lat, genu interna inferior. L4 Ari
thmhs antica, 15 Art, tibmls
is, 16, Art, tib,
postica propria. 17. At peronea,
18, Art. peronca descendens. 1g,
Ram, anasiomoticus iransversas,

prrsiica comm

kern der Oberschenkels- und Tibiacpiphyse aus, dieselben sind beim 3—gsjihrigen Kind noch

grosstentheils knorplig und ist die Epiphysenlinie, die ausser dem Kapselbereich liegt, noch beim

18—2gjihrigen deutlich zu constatiren.
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IDas Fussgelenk, Articulatio talo-cruralis (pedis) (Fig. 48, 49.), indem sich der Kopf des Talus
in der von Tibia und Fibula gebildeten Gabel bewegt, kann als Charniergelenk betrachtet werden, ob-
gleich die Gelenkkirper ecigentlich eine Schraubendrehung mit rechts gewandter Drehung beim
linken Fuss und umgekehrt (L.anger) darstellen. Die iiberknorpelte Gelenkflache der Tibia bildet
eine viereckige Fliche mit nach unten zu gerichteter Verlingerung und stcht nach aussen durch
die Incisura peronaea mit der iiberknorpelten Gelenkfliche der Fibula in Verbindung, mit der die
Tibia durch feste Bandziige verbunden, die aberknorpelte Gelenkfliche von vorn nach hinten con-
vex ist vorn breiter als hinten und ist ihr dusserer Rand linger als der innere.

Fig. 48. Fig. 40.

Gegend des oberen Sprmgpelenkes und der Dorsalseite sagittaler Durchechnitt des linken Fusses in der Lingenrichtung
des rechicn Fusses. der grossen Eehe.

{Mach Luschka.)

Fig. 48.: 1. Lig. tibio-fibulare anticam. 2, Lig. ialo-fibolare anteum. 3. Lig. calcaneo-hbulare. 4. Achillessehne. 5.
Sehne des Peroneus longus. 6. Sehne des Peronens brevis. 7. Lig. interbasicom dorsale quartom, 8, Strecksehne der kleinen
Zehe von der Schne des Peroncus brevis, 9. Lig. annalare medium, 10, M. peromcuas tertins, 10, M. extensor digifomm longms.
12, Extensor hallucis longus. 13, Art, dosalis pedis. 14, Nerv. tbdalis antieus. 15, Extensor digntonum conmunis brevis,

Fig. 49.: 1. Tibia. 2. Astragalus, 3. Calcamews, 4. Os maviculare. 5. Os cuncifornse primum, 6. Metatarsus hallueis,
7. Erste, 8, rweite Phalanpe der grossen Zehe. 9. Os sesamoideum externum derselben, 10, Aclullessehne, 11, Schleimbeutel
derselben. 12, Schne des Extensor hallucis longus, 13, Sehne des Flexor hallucis longus. 14, Aponeurosis plantars, 15, Felt-
polster der Fusssohle

Ine Synovialkapsel inscrirt sich ziemlich genau  am Rand der Gelenkflichen, nur beim
Erwachsenen findet sich am vorderen Rand der Talusgelenkfliche eine knorpelfreie intracapsuliare
Knochenfliche und zeigt sich eine Ausbuchtung zu beiden Seiten der Dorsalflexoren, wo die Kapsel
nur von fettreichem Bindegewebe und der Haut bedeckt ist. Die fibrose Kapsel ist von hinten
schlafi und finden sich besonders seitliche Verstirkungen als Lig. acc. int. und ext. vom innern
resp, aussern Knochel zur Talusseitenfliiche verlaufend. Es inserirt sich kein M. am Talus, so
dass dieser nicht mit Unrecht als eine Art Zwischenknorpel angeschen werden kann.

Dic Bewegungen im Fussgelenk finden hauptsichlich um eine durch die Mitte des Astra-
galus gedachte frontale Axe statt als Dorsalflexion (Streckung) und FPlantarflexion (Beugung) mit
etwa 40 |'::~:1:1|r.-ii::l1.-'.l'.'|h'i;_:kuit, erst in letzter St-_\ltung d. h. wenn das hintere schmilere Talusrollen-
ende in der von Tib. fib, gebildeten Gabel sich bewegt, kann cine minimale laterale Bewegung
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stattfinden ; eine Knochenhemmung wiirde erst durch Anstossen des vorderen resp. hinteren Theils
des Talus an den Tibiarand eintreten, schon fruher aber erfolgt ecine Band- und Muskelhemmung.

Die Verbindung zwischen Talus und Calcaneus, das sog. untere Sprunggelenk, das haupt-
siichlich die Adduetion und Abduction ermiglicht, zeigt die hintere Articulatio talo-cale. von der
concaven iiberknorpelten unteren Fliche am Korper des Talus und der convexen am oberen
Korper des Calcan. gebildet und die vordere Art. talo-calcan-nav. von der Gelenkfliche des Pro-
cess, ant. des Cale. mit der Gelenkfliche an Talus und Os nav. gebildet, swischen beiden Gelenken
stellt das Ligam. interosseum (Fig. 50.) die feste Verbindung zwischen Talus und Calcaneus her,
das den sog. Sinus tarsi zwischen beiden Knochen theilweise erfiillt.

Das Talo-calc.-naviculargelenk (Fig. 52.) vermittelt wegen seciner sphirischen Be-
rijhrungsﬂﬁg:hcu hauptﬁ;"lchlit:h die Supil'n‘liiull und Pronation des Fusses. Ihe einfache :%_','m:n.-i;il.
membran, die die iiberknorpelten Gelenkflichen miteinander verbindet und die Lig. talo-navieul.
und das dorsale und plantare Talo-calcan. bicten kein besonderes Interesse.

Die Art. calcanco cuboid. steht mit dem untern Sprunggelenk in enger functioneller Be-
ziehung und bildet mit dem Talo-nav.gelenk zusammen das sog. Chopart’'sche Gelenk d. h, die
quere Trennung von vorderem und hinterem Fuss. (Fig. 51.)

£a

Fig. so. Fig. 51 Fig. 5z.

Frontaldurchschnitt des rechien Dhas Geriiste des rechten Fusses von oben geschen. Horrontaldurchechnitt o, recht, Fusss
Knichelpelenkes, vurzels unid Tarso-Metatarsalgelenke.
[Nach Luschka)

Fig. 50.: 1. Tibia. 2. Fibula. 3. Astragalus, 4. Calcaneus. 5. Lig, falo-calcaneum I eROSSEITTL. i

Fig. 50.: 1. Astragalos, 2. Caleameus. 3 O maviculare. 4. Os cumeiforme primum. 5. 0% cuneiforme secundum. G 08
cunciforme tertivm, 7. Os cuboideum. [—Y, Erster bis finfler AMutelfussknochen. 5

Fig. 52.: 1. Caleancus, 2. Astragalus. 3. Os navicolare. 4, Os coboideum. 5. Os cuneiforme primum,
forme secundum. 7. Os cuneiforme tertiom, I—V. Erster bis finfier Mittelfusskoochen,

Die Articulatio cuno-cuboidea-nav. (Fig. 52.) stellt die zwischen den drei Keilbeinen, dem
Kahnbein und Wiirfelbein bestehende Gelenkverbindung mit einer zwischen den Keilbeinen sich
etwas hineinerstreckenden Synovialsauskleidung, straffen, dorsalen, volaren und interossalen Band-
verbindungen und platten tiberknorpelten Gelenkflichen der sich gegenseitig beriihrenden Gelenkflichen

Sehreiber, Gelenkkrankbeiten, 5

6, s cunes
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dar, Die Verbindung der Fusswurzel mit dem Mittelfuss vermitteln die Arthrodien der Tarsome-
tatarsalgelenke.

Die Art. tarsc-metatars. (Fig. 52.) zeigt meist 3 abgeschlossene Synovialhéhlen, deren
erstere das erste Keilbein mit dem 1. Metatars., deren zweite zwischen dem nach hinten vorspringenden
2, Metatarsus und 3. Metatarsus und 2. und 3. Keilbein und deren dritte zwischen Wiirfelbein und
4. und 5. Metatarsus besteht; nur das erste derselben zeigt cine etwas schlaffere Kapsel, die iibrigen
sind dureh strafie, dorsale und volare (Fig. §3.), sowie interossale Ligamente so verbunden, dass
nur schr geringe gleitende Bewegungen moglich ist.

Die Muskeln, die zu diesen Gelenken der Fusswurzel in Beziehung treten, sind der Tibialis
ant, fir Dorsalflexion, Gastrocnemius, M. soleus, Plantaris long., die dic Volarflexion besorgen und
die Peronei, die sich an die Basis der Keilbeine und der Mittelfussknochen ansetzen und die Ab-
duction bewirken (Fig. 54.), fur die Excursionen sind hier die starken Bandverbindungen und die
in der Einrichtung der biarthrodialen Muskeln gegebenen Hemmungen geltend zu machen.

Von Schleimbeuteln und Sehnenscheiden in der Gegend des Tarsus ist die Bursa muc. sinus tarsi
zu erwithnen, die in seltenen Fillen mit dem Fussgelenk communicirt und eine fiir den Peron. long. und
brevis gebildeten Sehnenscheide, eine weitere Bursa findet sich zwischen Calcaneus und Achillessehne
und wiren die Sehnenscheiden fiir Flexor hallue. long. und Flexor digit. comm. weiterhin zu erwihnen.

Von den Art. metatarso phalangea hat das Grosszehengelenk eine besondere Bedeutung
wegen seines grossern Umfangs und der cine Art knécherner Unterlage bildenden Sesambeinchen,

die Gelenke wiirden vermoge ihrer mehr sphiirischen Flichen auch auwsser Flexion und Extension
Adduction und Abduction und Rotation gestatten, doch fehlt meist die hiefiir niithige Ausbildung
Fig. 53 Fig. %4

Sagittaler Durchschnitt des linken Fusses in der Lingennchiung Gegend des oberen Sprunggelenkes und der Dorsalseite
der grossen dehe. des rechien Fusses,
(Nach Luschkal)

Fig. §3.: & Tibia. 2. Astragalus. 3. Caleameus. 4. 0s mavieulare. 5. Os cunciforme primum. 6. Melatarsus hallueis.
7. Ersie, 8. zweite Phalange der prossen Zehe. g, O35 sesamoideum externum derselben. 10, Achillesschne, 1L ﬁfm'llmh'-'-_“-'-l-'ﬂl-
derselben, 12, Sehne des Extensor hallucis longus. 13, Sehne des Flexor halluci longue, 14, Aponeurosis plantars, 15, Feit-
palster der Fussohle .

Fig. 54.: 1. Lig. tibio-fibulare anticum. 2, Lig. talo-Abulare anticum. 3. Lig. calcanee-fibulare, 4. J\Ehlilfﬂﬂh““-‘-_ 5-
Sehne des Peroncus longus. 6. Sehne des Peroneus brevis. 7. Lig, interbasicum dorsale quartum. 8. Strecksehne der klonen
Zehe von der Sehne des Peronens brevis. g, Lig, annulare mediom. oo M. peroncus tertms, 10, M. extensor digitorum longus.
1z. Extensor hallucis longms. 13, Art. domsalis pedis. 14, Merv. tibialis anticus. 15, Exiensor digiterum communis brevis,
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der Muskeln und lassen sich daher die betrefienden Gelenke als Cylindergelenke wie die Art.
interphalangea betrachten, indem das convexe Kopfchen mit der concaven Gelenkfliche des mehr
peripheren Theils articulirt und ausser den Verstirkungsbindern hauptsichlich die Schnen zur Be-
festigung beitragen. (Fig. 55.)

Die Muskeln, die auf die betrefienden Gelenke einwirken, sind der Flexor hallucis longus,
Flexor dig. commun. und Flexor access. plantae als Beuger, M. extensor hallucis und Extensor
dig. comm. long. und Extensor dig. brevis als Strecker, Abductor hallucis, Flexor hall. brevis,

Adductor hallucis. Flexor digit. min., Abductor dig. min. kennzeichnen ihre Wirkung im Namen,
withrend auch die Mm. interossei (Fig. 56.) zur Adduction resp. Abduction beitragen.
Fig. 55 Fig- 56

A
s

Die Manne far den Kopfl des Astragalus unid Ihie Fwischenknochenmuskeln, sowie der
die fibrasen Bnder am Rilcken des linken Bandapparat an der Sohle des linken Fusses,
Fusses. (Nach Luzchkal) (Mach Lusehka.)

Fig. 55.: 1. ODbere Contactfliche des Corpus caleanes, 20 Obere Verbimdangaflache des Proe, lat. und anterior calcanck.
3. Hintere Contactfiche des Os naviculare. 4. Ligta calcaneo-navicularis plantasia, 5. Sesamknorpel fiir die 6. Schne des M,
tibmlis posticus. 5. Lig. calcaneo-naviculare dossale. 8. Lig. calcaneg-cuboileum. o Lig, cunco-naviculare. 1o, Lig. cuboidco-
naviculare, 1. 11, Ligta tarse-metatarsen, 12, 12, Ligta interbasica,

Fig. g6.: 1—4 MM interossei externi.  5—7. MM. interossei interni. 8. Sehne des Peroneus primus. . Sehne des Tibinlis
postices. 10, Ende der Sehne des Tibiali anticus, 11, Lig. calcanco-cubosdeum plantare. 12, Ligla calcaneo-navicularia plantaria,

Die iussere Untersuchung des Fussgelenks lisst den weiter nach abwirts reichenden ausseren
und inneren Knﬁclhn! deutlich abtasten, ebenso die Achillessehne und Tuberos. ealeanci; an der
vorderen Fliche des Fussgelenks lassen sich neben den Strecksehnen vor dem Tibiarand deutliche
Dellen fiillen, woselbst das Fussgelenk am wenigsten bedeckt ist, wihrend auch der mediale Fand
von Talus und Os nav., wie der etwas vorstechende Metatarsus I., der an sciner untern Fliche
am Grosszehenballen durchzufiihlen ist, einen sichtbaren Vorsprung bildet; auf der lateralen Seite dient
besonders die vorstehende Basis Metatars, V zur Orientirung und ist fiir Affectionen der betreffenden
Gelenke besonders die allgemeine Fussform und das Fussgewilbe mit den in Tuberos. cale. und cap.
metatars. I und V. gegebenen Stiitzpunkten, das Vorstehen der Ferse etc. cte. zu beriicksichtigen.

= &
&



ALLGEMEINE DIAGNOSTISCHE BEMERKUNGEN.

Es ist kaum besonders zu erwihnen, dass auch hier vor der objectiven Untersuchung vor
allem auf die anamnestischen Anhaltspunkte zu schen ist; ob z. B. eine Erkrankung des Gelenkes
schon frither bestanden hat, ob gleichzeitig eine Allgemeinaffection besteht, ob hereditire Momente
vorliegen, ob ein Trauma stattgefunden ete. ete. wird zuerst den Angaben des Patienten oder
dessen Plleger zu entnehmen sein.

Schreitet man nach Erhebung der Anamnese zur Untersuchung des Gelenkes, so ist vor
allem diec Besichtigung des betreffenden Theiles hervorzuheben, hiufiz wird bekanntlich von Stu-
direnden der Fehler gr:m;u:ht, sofort I'lH.!-i’.'i;__: an dem kranken Glied herumzutasten, Manipulntiunen_
mit demselben vorzunchmen und so dem Patienten oft bedeutende Schmerzen zu verursachen in
Fiillen, wo eine anfmerksame Inspection zur Diagnose allein gentigte oder wenigstens die wichtigsten
Anhaltspunkte licfern konnte. -

Die Inspection muss zunichst auf die iussere Configuration der Gelenksgegend achten,
wobei ein gewisser Sinn fur Plastik, eine Kenntniss der normalen Korperformen, wie sie die Kiinstler-
anatomie besonders pflegt, schr zu statten kommt, indem das hierin geilbte Auge cine leichte
Formabweichung durch Exsudate ctc. sofort erkennt und nur als Behelf kann weiterhin eine Ver-
gleichung mit dem betrefienden Gelenk der andern Seite nothig werden, um feinere Stérungen
eu erkennen.

Zuniichst ist aufl die Stellung des Gelenks im allgemeinen zu achten, ob dieselbe noch
im Bereich der normalen Excursionen, oder ob eine solche schon iberschritten, (wie bei Luxationen).
Einzelne Gelenke nehmen bed Entziindungen emne mehr oder weniger characteristische Lngc ein,
(z. B. Flexion beim Knic und der Hiifte) die der miglichsten Entspannung des Gelenkes und grosster
Fillung der Kapsel entspricht, wie Bonnet durch Leichenversuche nachgewiesen hat.

Bei Inspection der Form des Gelenkes ist die anatomische Kenntniss selbstverstindlich
erste Bedingung, man wird die’ hauptsiichlichste Schwellung da erwarten, wo die Gelenkkapsel
am wenigsten von Muskeln und Sehnen bedekt ist (z. B. beim Knie an beiden Seiten und iiber der
Patella) und man hat ferner darauf zu achten, ob die Affection eine gleichmissige oder an einzelnen
Stellen besonders betriichtliche Anschwellung darbictet, ob die iiber dem Gelenke liegenden Theile
frei oder betheiligt oder ob eine vorliegende Schwellung nicht allein von jenen ausgeht (z. B.
Anschwellung der Sehnenscheiden am Carpus).

Genauere Resultate als das Augenmass kann in manchen Fillen, insonderheit auch bei
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Beobachtung des Verlaufes, die Messung mit Bandmass resp. Tasterzirkel ergeben, nur wird man
sich hier nie auf cine Messung des Gelenkumfanges etc. verlassen diirfen, sondern stets mehrere
Messungen ausfithren.

Die Besichtigung der Hautdecken ergibt zunachst, ob dicsclben blass, von weisslichem
Ausschen, von einem erweiterten Venennetz durchzogen, ob dieselben diffus oder an einzelnen Stellen
gerithet sind oder gar Eiter durchschimmern lassen, ob in derselben Narben oder Fistelbildungen
vorhanden und ob letztere schliesslich von aufgequellten, blassen, wuchernden Granulationen erfiillt
sind oder ob sie vielmehr scharfe Rinder, zackige Formen zeigen ; weiterhin ergibt sich die Spannung
der Haut entweder gleichmissig prall, (wie bei Tumor albus ete.) oder sehlafi und Falten dar-
bietend, auch das aus allenfalsizen Fistelbildungen spontan oder bloss bei Druck austretende, mehr
oder weniger reichliche, serise, synoviale, rein eitrige, oder sanguinolente oder putride Seeret
verdient eine weitere Bertcksichtigung,

Ihe Falp:'ltin-n ;:rii'ft zunichst durch \'El‘glﬂithutlt!i_‘!; :".uﬂugun der Hand die 'l'-.,-mi_u_-rmu_r des
erkrankten Gelenks, die nur bei eitriger Entzundung, sowiec bei der acuten serisen Synovitis e-
steigert ist.

Diie Palpation muss ferner, sowohl die Gelenkskbrper selbst, als allenfalsige path.
Producte, Exsudate etc. bcriickﬁ'ichtig{:n, 14 l}ﬁlﬁ die Consistenz emer f"‘t-c]v.w.,']hm,r_f und Fwar be-
sonders bei vorhandener oder vermutheter Flissigkeit auf die sogenannte sFluctuations d. h. das
bekannte Gefiihl des von einer Hand gefilhlten, von der andern Hand erzeugten und dwrch die
Fliissigheit fortgeleiteten Stosses, es liegt bei der Priiffung auf Fluctuation cine grosse Schwierig-
keit darin, tiefer eingeschlossene, d. h. von mehr Weichtheilen eingesechlossene
Fliissigkeit nachzuweisen und die hiebei nothigen Modificationen des Palpirens auf Fluctuation
miissen erst durch lingere Uecbung erlernt und das Gefiihl hiefir geschirft werden, chenso wie
fiir die feinen Unterschiede der durch weiche Gewebe (Fett ete.) erzeugten Psendofluctuation.

Selbstverstindlich st die Fluctuation am besten da }:‘u fiihlen, wo ein Exsudat oberflich-
licher liegt, am Knic desshalb am leichtesten neben und diber der Patella und tritt hier cin neues
Symptom als sogenanntes sTanzen der Patellas hinzu, indem letztere, wenn sie durch Exsudat von
den Condylen abgedriingt ist, durch cinen Diruck gegen diese gestossen wird, um durch das bei
MNachlassen des Drucks wieder zwischentretende Exsudat sofort wieder abgehoben zu werden.

Eine gleichmiissige Consistenz von prall elastischer Beschaffenheit zeigen die von Tumor
alb. ergriffenen Gelenke durch das fibrés indurirte, parasynoviale Gewebe,

Eine entsprechend harte Schwellung findet sich bei Exostosen, Knochenwucherungen bei
Arthritis deformans ete., Osteophyten bei Caries und Necrosen ete.

Die Priifung auf Keibegeriusche resp. deren Sensation erfolgt am besten in der
Weise, dass eine Hand flach auf das Gelenk aufgelegt wird, withrend die andre mit demselben
passive Bewegungen vornimmt. Ein sehr weiches Reibegeriusch findet sich in den Fillen von
Blutcoagulis, Fibringerinnseln, Granulationsbildung ete. im Gelenk, ein rauheres (Lederknirschen)
bei stiirkeren Coagulis, Tendovaginitis sicca etc., withrend ravhe, fibromatise Wucherungen, Knorpel-
wucherungen etc. ein deutliches Knarren hervorbringen kinnen und abgeloste Stucke, Gelenk-
miuse ein Knacken d. h. ein sehr kurz dawerndes Reibegefithl hervorrufen.
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Ist eine grossere Stelle im Gelenk von Knorpel entblisst resp. carios, so findet man zu-
weilen typisches Reiben, doch fehlt solches, auch bei ausgedehnter Caries; Fracturen im Gelenk
bicten typische Crepitation bei Wunden etc., mit Lufteintritt findet sich deutliches Quatschen mit
tympanitischem Schall.  Im allgemeinen sind diese Reibegeriusche nur selten fiir das Gehor, meist
nur filr das Gefiihl percipirbar.

Die functionelle Prifung findet in der Weise statt, dass man zuniichst die active
Beweglichkeit erprobt, sodann passive Bewegungen vornimmt und die Grenze der Bewegungsex-
eursionen beriieksichtigt, in manchen Fillen, besonders bei bestechender Schmerzhaltighkeit muss die
Warcose hierbei zu Hiilfe genommen werden. Fiir vergleichende Messungen der Beweglichkeit in
verschiedenen Zeitepochen benutzt man ein Winkelmass. In vielen Fillen von Gelenkserkrankungen
tritt ¢ine abnorme Beweglichkeit, besonders durch Erschlaffung der Lig. lat. bei Knicaffee-
tionen als abnorme seitliche Beweglichkeit, auf und priift man auf diesclbe, indem die cine Hand
den Femur fixirt, die andre die Tibia bewegt, ebenso am Fuss und andern Gelenken.

Dier Schmerz schwankt bei Gelenkserkrankungen in betriachtlichen Grenzen, es gibt Gelenks.
affectionen, die keine oder nur sehr geringe Schmerzen verursachen, wihrend andre, besonders
acute (von den individuellen Schwankungen der Schmerzempfindlichkeit abgeschen) enorme Schmerzen
machen, so dass z. B. schon das Gehen von Personen in dem Zimmer, in dem der Kranke liegt,
diesem Steizerung der Schmerzen erzeugt. s besteht dabei keine constante Relation mit der
Grisse des erkrankten Gelenkes, indem z. B. bei den Arthritis urica, dem Podagra, der Schmerz
oft enorme Hihen erreicht. Priifflung auf die Schmerzhaftigheit durch Druck ete. kann in den
meisten illen vermieden werden.

Im Anschluss an die Palpation muss noch die Untersuchung durch Sondirung bei vor-
handenen Fistelofinungen erwihnt werden, die nur nach Desinfection der Sonde vorzunchmen ist.
Hiifig entspricht die Lage der Fistelofinung durchaus nicht der Lage der erkrankten Gelenks-
theile.  RKawher Knochen ist, wenn anch im Gelenk vorhanden, durchaus nicht immer mit der
Sonde zu fublen, da die gewundene oder geknickte Richtung der Fistelginge dies verhindert oder sich
Granulationen ete. dazwischenlegen.

Schiiesslich soll nur kurz angedeutet werden, dass auch die Kirpertemperatur bei manchen
Gelenkskrankheiten gemessen werden muss, besonders acute und eitrige Gelenksentziindung sind
von mehr oder weniger lebhaftem Ficher begleitet, das zuweilen mit Schiittelfrost einsetzt, ohne
dass ein solcher sofort als ]_:I:r'iill'li‘.-ifhi_'l' aunfzulassen wire.

Auch eine Untersuchung des iibrigen Korperzustandes bietet oft diagnostischen Werth in
Betreff vorhandener Phthise, ﬁtrni:-huluﬁc, Lues, Gonorrhoe ete. Ein Punkt, der hier nur

Andeutung finden kann.



DIE GELENKKRANKHEITEN.

ACUTE SYNOVIALENTZUNDUNG.

(Synovitis Acuta.)

Die verschiedenen das Gelenk zusammensetzenden Gewebe zeigen eine sehr verschiedene Dispo-
sition zu Erkrankungen, Binder und Kapsel z. B. erkranken fast nie primir, withrend andrerseits die Syno-
vialis und bis zu einem gewissen Grade auch der Knochen grosse Neigung zu pathologischen Verdnderungen
zeigen und solche nicht nur nach Verletzungen ete., sondern auch unter dem Einfluss verschiedener In-
fections- und Allgemein-Krankheiten darbieten. Man kann im allgemeinen primir synoviale von primir
ostalen Formen der Gelenksenteiindungen unterscheiden, ohne jedoch stets eine feste Grenze anzunchmen,
da eben in vielen Fillen die Affection von Anfang an eine ;|,||s,g:hru_-:i1_q_-:u 15t oder rasch zu einer solchen
wird und als Panarthritis d. h. Affection aller oder der meisten das Gelenk constituirenden Factoren
zit bezeichnen ist, withrend allerdings in den meisten Fillen zuerst die oberflichlichen Organtheile (Synovialis)
erkrankten und erst von hier aus eine Weiterverbreitung des Prozesses erfolgt.

Es lassen sich desshalb zweckmaissig die Erkrankungen der einzelnen Gelenkscomponenten nach-
einander betrachten und zwar milssen zundchst die acuten von den ehronischen Prozessem unterschieden
werden.

Die Synovitis acuta (Arthromeningitis acuta. Hydropsacutusart) stellt cine der hiufigsten
Gelenksaffectionen dar, indem die Synovialis wegen ihres Zellen- und Gefissreichthums sehr zu Entziindung
disponirt. Dieselbe erfolgt nach Traumen verschiedener Art aber auch unter dem Einfluss von im Kreis-
lauf eirculirenden Entziindu ngstriigern in verschiedenen Infectionserkrankungen, Typhus, Scharlach, Vanola ete,
und zeigt sich die Synovialis im Beginn fein injicirt und etwas die Knorpelrinder iiberragend von mehr
oder weniger geschwelltem Aussehen, so dass der Vergleich mit ciner Conjunctivitis nicht unpassend ist; in
den meisten Fillen kommt es raseh oder langsamer, oft schon nach wenigen Stunden zum Erguss eines
mehr oder weniger betriichtlichen Exsudates, das rein dem Aussehen verdiinnter Synovia entsprechend oder
mehr triib oder flockig ist je mach Dauer und Intensitit des Prozesses.

Das betreffende Gelenk zeigt sodann ausser Schmerzhaftigkeit und entsprechender Bewegungs-
stbrung meist eine characteristische Lage, indem Patient instinctiv die Stellung einnimmt, in der eine
moglichst gleichmiissige Spannung der Gelenkstheile besteht, in der somit Zerrung oder ungleicher Druck
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miglichst vermieden werden, so stellt sich 2. B. Hiifte oder Knie in flectirte, der Fuss in eine leicht volar-
flectirte Stellung. Die Contouren des Gelenkes zeigen sich je nach der Stirke des Ergusses verindert,
indem z. B. bei betrichtlichem Exsudat sich bauchige Vorwilbungen an den weniger bedeckten Theilen
des Gelenkes bilden und die betrefienden Stellen auch bei Druck mehr oder weniger schmerzhaft, bei
Palpation Fluctuation darbieten. Die Haut tber dem Gelenk selbst ist in der Regel normal, nurin seltenen
Fillen leicht gerdthet, die Temperatur bei sehr acuten Fillen meist erhiht.

In diese Categorie sind vor allem auch die meist multipel aufiretenden, das Bild des acuten Ge-
lenkrheumatismus  bedingenden Synovialentziindungen zn rechnen (daher von Hiter Polyarthritis
synovialis bcztii_‘lmﬂr, fiir deren I':nl.l'.tt:h“pg die sogenanntén rheumatischen Schidlichkeiten, nach
andern in der Luft suspendirte, entziindungserregende Irritamente (Hiiter) verantwortlich gemacht werden
und die den characteristischen Symptomencomplex (Fieber ete.) bedingen und fast simmtliche Gelenke be-
sonders Knie, Fuss, Hand, Schulter, Ellbogen ete.) befallen kénnen. In der Regel gehen diese Gelenk-
affectionen spontan zuriick und nur in seltenen Fillen kommt es im Anschluss hieran in einem Gelenk zu
tiefergreifenden Stirungen (fixirter Gelenksrheumatismus).

Hier anzuschliessen sind die unter gleichen Erscheinungen verlaufenden rheumatischen Entzlindungen
bei Morbus maculosus, Purpura, die multiplen Gelenkentziindungen bei Scarlatina, die meist im Desquama-
tions und Reconvalescenzstadium auftretend oft eine Neigung zu bedeutenden Ergiissen zeigen, ebenso die
bei secundirer Lues beobachteten, die bei Scorbutfillen zuweilen aufiretenden Gelenksaffectionen, auch
die eine eigenthiimliche tropische Krankheit sdas Denguefiebers characterisirenden, besonders die Gelenke
der Finger und Hand betreffenden Entziindungen wiiren hier noch anzuschliessen, sowie die als »Tripper-
gichte bezeichneten, die meist acut beginnen, besonders das Knie befallen und im Gefolge einer Gonor-
rhise meist solitir, seltener multipel auftreten.

Es bestehen mannigfache Ueberginge der einzelnen Formen der synovialen Gelenksentziindung,
ist das Exsudat stiirker fibrinhaltiz, so kommt es zuweilen zu einem Fibrinbeschlag der freien Gelenks-
flichen (S ynovitis pseudocrouposa); hiufig ist das Secret trib weisslich durch Beimischung von
Eiterzellen, besonders bei Uebergang der serbsen Form in die eitrige und es lisst sich hier keine scharfe

Gremze ziehen.

Eine acut purulente Synovitis (Empyema artic, Pyarthrosis) entwickelt sich aus einer serbsen
oder kann primir als solche entstehen, besonders bei pyimischen Prozessen, Infectionskrankheiten ete. Es
hat die Form entweder cinen mehr oberflichlichen Character und gleicht dem eitrigen Catarrh der Schleim-
hiute (daher catarrhalische Synovitis, Volkmann) oder sie zeigt von vorn herein Meigung zur
Zerstorung des Knorpels und Tiefergreifen des Prozesses. Die Erkrankung die mit lebhaften bohrenden
oder reissenden Schmerzen, Fieber, zuweilen einem Schiittelfrost beginnt, verkiult entweder giinstig und er-
folgt mehr oder weniger bald oft nach 1—2 Wochen eine Rickbildung zur Norm, in andern Fillen jedﬂch
zeigt sie von Anfang an einen ulceriisen Character, d. h. Knorpel und Knochen betheiligt sich an der AF
fection, es kommt zu quasi uleerdsem Decubitus des Gelenkkdrpers und einer =Vereiterungs des Gelenks,
es treten an mehriachen Stellen Durchbriiche der Kapsel ein, der Eiter bahnt sich den Weg nach aussen
und es kann nur noch Restitution mit schwer geschidigter Function, als Anchylose ete, eintreten.

Als noch schwerere Erkrankung muss eine jauchige Synovitis bel septischen Vorgiingen,
nach Wunden oder im Gefolge acuter Osteomyelitis angesehen werden.

Purulente Synovitis tritt besonders multipel bei pyamischen und puerperalen Affectionen, aber auch
bei Typhus, nach acuten Exanthemen, Diphtherie und Cerebrospinalmeningitis auf und kann als metasta-
tische Synovits bezeichnet werden. 3

Das hetreffende Gelenk zeigt sich dabei geschwellt, doch sind wegen Odem der periarticuliren
Weichtheile die Contouren der Kapsel weniger scharfl ausgeprigt, zuweilen entsteht eine Delle in den Haut-
decken bei Fingerdruck, oder es ist die Haut diffus oder an einzelnen Stelten gerdthet. Die Stellung des
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Gelenkes ist meist ebenfalls eine characteristische, meist in stumpfem Winkel gebeugte; die Schmerzen
meistens dusserst lebhaflt und eine mehr oder weniger betriichtliche Steigerung der Edrpertemperatur wird
selten vermisst.

Zwischen den acuten und chronischen serbsen Synoviten wire noch der sanguinoclenten Ergiisse
zu gedenken, wie sie als Gefolge einer mehr oder weniger acaten Entziindung bei Scorbut. (daher?Arthritis
scorbutica) oder auch bei Haemophilie vorkommen und am hiufigsten das Knie- oder Sprung- und Ellbogen-
gelenk betreffen, das durch einen himorrhagischen Erguss ebenfalls betriichtlich ausgedehnt werden kann,

Behecibar, Gelenkkrankheiten. &



TAFEL L

Gonitis acuta serosa.

Fig. r. gibt das dussere Awsschen eines rechten Kniegelenkes hei hochgradigem, acuten Kniegelenkserguss, Ueher der
Patella und a0 beiden Seiten des Lig. patellare zeigt sich eine prominente Schwellung und Fluctuation, der Umfang des Gelenkes
ist dem normalen (Fig. 2) gegeniiber um 7% cm vermelrt und besteht exquisites Ballotiven der Patella. — Betrfichtliche Tempe-
raturerhihung und hochgradige Schmerzhaftipkeit characterisiren weiterhin den Prozess als einen acut entzindlichen.

IYe Erkrankung nach einem Fall aufs Knie entstanden bildete sich bei Application von Eis und spiterer Anwen-
dung clastischer Binden in 3 Wochen villig zuriick,

I":ig. 3 I:rl,!iFI um "n'-crgl-l,:'nch die normale {:unl'l.gmniinn des Kniees bet Anblick von vorn,

Gonitis fungosa mit Erguss.

Fig, 3. gibt dns fuseere Aussehen eines Kniegelenkes bed acutem Erguss und gleichzeitip bestehender fungiser Entziindung,
e Bursa extensorum zeigt sich flociuirend wmd prall gefdllt, im allpemeinen w1 die Schwellung eine mehr mndliche, die Patella
weniger dentlich abzugrenzen, indem sich an mehreren Stellen hiirtere fungtise Massen durchfithlen lagsen.

Patient ein Sjiilriger an Tumor albus leidender Knabe war ool das kranke in gebeugter Stellung pehaltene
Knie gefallen umd hate sich dadurch die acute Exacerbation mugcrogen.
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HYDARTHROS.

Die chronischen Gelenkentziindungen kann man zweckmissig in exsudative (Hydarthros),
destruirende (fungise caridse) und deformirende (Arthritis deformans) eintheilen.

Die Synovitis serosa chronica, (Hydrops articul, Gelenkwassersucht) kann entweder
spontan als solche entstehen oder ist das Resultat eines Trauma oder einer verschleppten acuten Synovitis ; die-
selbe zeigt fast keine Bezichung zu Allgemeinkrankheiten, ist nur selten als Symptom der Syphilis beobachtet,
entwickelt sich vielmehr meist als ¢ine Art Secretionsanomalie d. h. Vermehrung der diinnen Synowia; ist
hiaufiger bei Erwachsenen und kann in mancher Beziehung als dem chronischen Catarrh der Schleimhiute
analog aufgefasst werden.

Es zeigen sich nur sehr geringe Entziindungserscheinungen, die Gefiisse der Synovialis sind zuweilen
etwas erweitert, bei langem Bestand kommt es aur Hihlung von Synovialzotten und bei stirkerem Wuchern
derselben zu einer Art Synovitis villosa s, prolifera (Taf. XII), ja es kommen Uebergangsformen zu defor-
mirender Entziindung vor.

Die differme Gestalt des erkrankten Gelenks wird durch die Menge der ergossenen, die Kapsel
ausdehnenden Fliissigkeit, dicz B, am Kniedber 1 @ betragen kann, bedingt und zeigen sich besonders die
Ausstiilpungen der Kapsel z. B. die Bursa extensorum (die dann bis zur Mitte des Femur) heraufreichen
kann, geschwellt, dilatirt und zuweilen stark vorgewdlbt und bieten deutliche Fluctuation dar.

IMie durch den hmlpt:ih'i:'h]i:h das Knie, Schulter, (Hiifte,) (Ellbogen-Gelenk) befallenden chronischen
Hydrops gesetzten Functionsstirungen sind in der Regel nicht betriichtlich, die Schmerzen selten bedeutend,
meist wird nur dic Spannung Iist:ig empiunden, selten kommt es durch die Erschlaffung der Ligamente bei
betriichtlicher Ausdehnung der Kapsel zu einer Art Schlottergelenk, das zu Distentionsluxation Veranlassung
gt]:tn kann; noch seltener kommt ein Durchbriuch mit Ergiessung des chromischen Exsudates ins periarti-
culire Bindegewebe vor.

Zuweilen sind Fille von typisch recidivirendem Hydrops genu beobachtet.

An den Hydrops art. anzureithen, wiren die in mehreren Gelenken zugleich bestehenden chronischen
Ergilisse von reinem Blut, wie ich solche bei einem 1j3jihrigen Bluter wihrend Monaten beobachten und
durch mehrfache Punctionen nachweisen konnte.

Eine ¢igene Form chronischer Gelenksentziindung repriisentirt noch der Rheumatismus art. chron.,
(chronischerGelenksrheumatismus) eine multipel entweder von Anfang an chronisch aufiretende oder
aus einem anfinglich acuten Rheumatismus resultirende chronische Synovitis, die meist bei alten Indivi-
duen beobachtet, Neigung zu panntsen Wucherungen der Synovialis, fibriser Verdichtung, Zerfaserung des
Knorpels und Anchylose, fast nie dagegen Uebergang in Eiterung zeigt. Zuweilen ist diese Affection von
einem betriichtlichen synovialen Erguss begleitet und befilit dieselbe mit Vorliebe die Finger, Zehen, Hand-
und Fuss-Gelenke, woselbst sie lange nach Rheumatismus artic. noch bestehende Steifheit z. B. der Finger
bedingt, im iibrigen sind die durch die Erkrankung im Anfang gesetzten functionellen Stoérungen keine
sehr betriichtlichen und nur selten erreichen die ziehenden, reissenden Schmerzen eine bedeutende Intensitiit.



TAFEL II.

Gonitis chronica serosa.
Fig. 1. zeigt das rechte Knie deselben Individuums mit mur sehr geringen Residuen cines friheren Exsudates.

Fig. 2. zeipt einen hochgradigen linksseitigen chromschen Kniegelenkserguss, mit betrichtlich fluctuirender Vorwalbang
in der Gegend der Bursa extensorum umd beiderseits neben dem Ligam, patcllare.

Fig. 3. gibi zum Vergleich den Durchschnitt eines Kniegelenks bei hochgradigem Kniogelenkserguss nach einem Spir,
Pracp. des Hunter'schen Museums, wobei besonders die enorme Ansdehnung der Bursa extensoram mach oben von der Patella
apdfiEllt ﬂ:-:_:-, sowie die 4‘|,|,1:.u||:-h|1ung der Knlxn.el [:"l tnch der Kniekehle ru,

Fig. 4. zeigt die Sussere Gestalt cines hnicgelenks bei hochgradigem chronischem Haemarthros von der Seite pesehen.

Johann Sch, 15 J. alt, von gesunden Eltern abstammend, ist durch mehrfache kleine Accidents als Haemophile
hekannt, war vor 3 Jahren durch hamorrhagische Pocken schr gefilirtet, 6 Monate ans Krankenlager pefesselt,
leidet seit mchresen Monaten an abwechselnd exacorhirenden und wieder zuriicktretenden Ergiissen hauptsichlich in
beiden Ellbogen und betden Kniepelenken, die mehrfach bei Punctionen als rein sanguinolenter Natar sich erwiesen,
mur Frit ist besonders das rechte Ellbogengelenk und linke Knie befallen, letsterss zcigt 34 om. Umfang (B. 31)
cine slark factuirende Schwellung iiber und zu beiden Seiten der Patella sich vorwdlbend, bel seitlicher Ansicht
des Gelenks ::t'ii;_l sich besonders deatlich der Elgu». in die Bursa exicns |:l| :‘l| Fig F sowie auch die als Auctairende
Schwellung deuntlich fiblbare Ausdehnung der Kapsel nach hinten zu.

Hydrops articuli manus.
F'l‘:' . zebgl ecinen chronischen Handgelenkserguss von hetriichilichen Dimensionen mit  siarker EII'I.PE."H'J"I.I.I‘IE der
Sehnen cte. durch die fluctuirende Schwellung,

Hydrops articuli digitoriem.

Fig. 6. zeigl cine chronische Synovitis serosa in den ersten Phalangealgelenken als Residuum eines langwierigen
Eheomatismus acums, in allen betroffencn Gelenken bestand abnorme seitliche Beweglichkeit.

Synovitis chronica art. pedis.

Fig. 7. zeigt den rechien Fuss cincs Patienten, der nach cinem langwicrigen Gelenkrheumatsmus mit zahlreichen Reci-
diven, cinen chronischen Erguss in den Fussgelenken behielt. Es markint sich die Kapselansdehnung () durch pralle Hervorwalbungen
nach vorn und hinten vom Malleolus bes, swischen mall. ext. {m) und den Sirecksehnen. Keme Reizerscheinungen.

Synovitis chronica cubiti.

Fig. 8 und g. zeigen das rechte Ellbogengelenk ben Haemarthros chron. bei cinem Haemophilen, wobei besonders.
i beiden Seiten der Triceps-Sehne sich koglige Prominenzen (¢} vorwilben, die neben dem Olecranon (o) in allen Positionen
auffallen, wihrend bei seitlicher Ansicht (Fig 0. besonders bei leichter Anspannung der Muskeln cine grissese kuglige Vor-
wiolbung auftriti.



TAF I

SYNOVITIS SEROSA CHRONICA.
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FUNGOSE GELENKENTZUNDUNG.

(Tumor albus.)

Schon bei linger davernder Synovitis serosa kann es zu einem hyperplasirenden Prozess in der
Synovialmembran kommen, indem dieselbe eine feine Gefisszeichnung darbietet, etwas an Ddicke zunimmt
und allmihlich durch gefissreiche Fortsitze iber den Knorpel sich hinzicht, wesshalb diese Form als
Synovitis hyperplastica laevis (pannosa) (Hueter) bezeichnet wurde. Indem diese gefissreichen
Fortsiitze nach und nach gegenseitig verwachsen, auch den Knorpel vascularisiren und eme bindegewehige
Schrumpfung erleiden, kommt es zur Ausheilung des Prozesses mit mehr oder weniger gestGrier Function;
meist ist diese Form jedoch {adhisive oder obliterirende Entzindung) nur ein Begleiter benachbarter Ent-
ziindungsprozesse wie z. B. bei Necrose der Gelenkenden oder ein Vorstadium der schwereren fungdsen Prozesse.

Ihe E_',rnmritis h}rperplastica granuiusa, (Tumor albus, fungéise Gelenkentziindung)
stellt sich entweder als Gefolge langdauernder Synovialeiterung, oder priméir ostealer Affectionen, hiufig aber
auch selbstindig ein und characterisirt sich durch Wucherung und Umwandlung der Synovialis zu einem
Granulations- oder schwammigen fungisen Gewehe, das eine Art Sklerose cingehen und so zur Ausheilung
fiilhren kann, hivfiger aber die Gbrigen Gelenkstheile mit ergreift, durch theilweise eintretenden eitrigen
Zerfall zur Abscedirung, durch Knorpelulceration und fungise Caries zu einer Totalerkrankung des Gelenkes
einer Panarthritis fungosa filhrt, deren Ausgang dann wiederum ein sehr verschiedener sein kann,
aber nie ohne schwere Schidigung der Gelenksfunction erfolgt.

Neben der Wucherung dieses fungisen Granulationsgewebes ist die betrichtliche Antheilnahme
des parasynovialen Gewebes characteristisch. Wiihrend es schon bei Synovitis serosa hiaufig zu einer ddema-
tisen Durchtrinkung dicses Gewebes, einer Art Parasynovitis kommt, bleibt diese bei den fungisen
Entziindungen nie aus und kann in leichteren Fillen in einer Art Sklerose, in schwereren in Bildung speck-
artiger Schwarten oder weicher Granulationsmassen bestehen, die Muskeln und Sehnen einhillen und hiufig
bis unmittelbar unter die Haut vordringen und oft an einzelnen Stellen eine eitrige Schmelzung erfahren, so
dass es zur Bildung periarticuliirer Abscesse kommt, die nicht mit der eigentlichen Gelenkshohle communi-
ciren und desshalb bei Durchbruch und sich anschliessender Fistelbildung viel geringere Bedeutung haben.

Diesen Veriinderungen entsprechend zeigt ein von fungtser Entziindung ergrifiencs Gelenk meist
rundliche Form (daher strumése Entziindung genannt), die normal am Gelenk vorhandenen Furchen, wie
z. B. am Knie zu beiden Seiten der Patella werden verstrichen und machen nicht selten einer mehr oder
weniger weichen Vorwilbung Platz, die normalen Contouren des Gelenks sind verschwommen, die Consistenz
der Schwellung entweder eine gleichmiissig pralle (durch die parasynovialen Schwarten bedingt) oder an ein-
zelnen Stellen weiche (durch periarticulire Abscesse, Granulationsmassen). Die Haut ist meist gespannt,
prall, Lisst sich schwer in Falten aufheben und zeigt eine blasse Farbe (daher die Namen Tumor albus,
white s'l'-‘l‘:“i]'lg'] und ein erweitertes Venennetz [ill Folge Behinderung des Abflusses .durch die Schwarten-
bildung um die tieferen Venen), nur bei Abscesshildung geht eine entsprechende livide Rothung der Haut
dem Durchbruch voraus.

ﬁ'
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DDie Stellung des Gelenks wirnd meistens ebenfalls bald eine typische, das Knie z. B. wird
gebeugt, der Unterschenkel abducirt und etwas nach aussen rotirt ete. und die Functionen des Gelenkes werden
entaprechend dem Weiterschreiten des Prozesses mehr und mehr behindert und schliesslich ganz aufgehoben,

Indem die Granulationsmassen auch eine fungtse Betheiligung in den Bindern herbeifiihren, kommt
es schliesslich zu einer Zerstirung derselben und es resultirt momentan eine Art Schlottergelenk. Wichtiger
jedoch sind die durch Uebergreifen der Erkrankung auf Knorpel und Enochen eintretenden Folgen. In-
dem sich nemlich die Granulationswucherung wurzelartig aul den Knorpel ausbreitet, kommt es zuerst zu-
einer Durchlécherung (Chondntis hyperplastica cribrosa), spéter zu einer totalen Zerstbrung desselben, die
Granulationen verbreiten sich auch unter Verschmélerung der Knochenbdlkehen in die Gelenkskérper, wao-
durch eine Erreichung des Knochengewebes resultirt. In der Umgebung der nun Caries darbietenden Ge-
lenkfliche kinnen sich mehr oder weniger tippige Osteophyten d. h. spitzige blittrige Knochenneubildungen
entwickeln, die sich durch ihre Form wesentlich von den mehr rundlichen Knochenbildungen bei Arthritis
deformans unterscheiden.

Ist von Anfang an mehr Neigung zur Eiterung vorhanden, so treten hiedurch sog. Knorpelge-
schwiire auf, d. h. derselbe zeigt meist zuerst an den Stellen grissten Druckes scharfl abgegrenzte Sub-
stanzverluste, eine Art Decubitus, die sich mehr und mehr aushreiten und zur Exfoliation grisserer Knorpel-
stiicke fithren kénnen. 3

Ebenso wie in der Synovialis kann aber unter dem Einfluss von Scrophulose ete., nach Traumen
eine entziindliche Affection im Knochen auftreten d. h. eine primir osteale Gelenkentziindung sich ent-
wickeln, die vom Knochen der Epiphyse ausgehend, entweder eine mehr fungose oder mehr kisige Ostitis
darstellt und rasch zur Durchwucherung resp. Zerstirung des Knorpels, entsprechender Betheiligung der
Synovialis ete. fiihrt.






TAFEL III.

Gonitis fungosa.

Fig 1, zeipt cine cxguisite Synovitis hyperplastica, eine fungise Kniegelenksentzindung, und zwar daz vom darch einen
Querschnint behufs Resection geifinete Kniegelenk, — Uchierall zeigen sich die Gelenkfichen von dichten fungésen Granolations=
massen ({) umgeben, dic besonders am Condylus int. betrichiliche Geschwulst bilden und das parasynoviale Gewebe betheilipen, Der
Knorpel selbst zeigt sich mar an sehr kleinen Stellen (c) noymal; in der grossten Ausdehnung ist derselbe chenfalls von Granalationen
durchwuchert, die mebr oder weniger dicht aof demselben auflicgen und cin hellrithliches Ansehen der Gelenkfliichen bedingen,
sowie deatliche Niveaudifferenzen hervormafen.

Patient, ein 13jihnger Knabe, hatte sich cine Genitis durch cinen Fall rugezogen, dic lange Jahre hindurch mit
Fixationsverbiinden behandelt wurde, ohne dass eine Besserung sich constatien liess. Da die Schmerzen micht ab=

mahmen, Schwellung und Functionsstdrangen sich stegerten, wurde dic Resection {miﬁgli.chst :qmn‘nﬁ.ﬂ ausgehihrt,
dic bei antisept, Behamdlung zu rscher Heilung, jedoch bis dato ohne knicheme Anchylose, filrte,

Patella bei Gonitis fungosa.

Fig. 2, zeigt die mit der amgebenden fungisen Mosse exstirparte Kniescheibe , deren Knorpeliberzug ebenfalls zum
grossten Theil (g) vascularisirt; in der schwammigen glineenden Granolationsmasse zeigen sich massenhaft weisse Piinkichen (t),
die makroscopisch gane dem Awsschen von Miliariuberkeln enisprechen,

Coxitis purulenta,

Fi_g, 3 ..-:a.'i.gl den seltenen Fall ener [mmll:ﬂl:n Coxitis im Hii,1lg1ir|gs;|ll:|:|' mit Ecl:sl:i;inuLg des noch total h}m‘pﬂ%
Grelenkkopds,
Paticnt, ¢in 3 Wochen altes Kind, hatte cinen Fall erlitten und bestand darauf starke Schwellung am linken
Oerschenkel mit bedestender Schmerchaftigheit, jedoch ohne Crepitation. Erst nach cinigen Wochen liess sich
Fluctuation an der dusern Seite constatiren und ergab cine Incision apsen am Oberschenkel unter dem Trochanter
cine grosse Abscesshohble, die drainagirt wurde, Ohne nachweisbaren Grund trat am 2. folgenden Tag der Tod ein
und s zeigte sich bei der Obaduction die Abseesshihle (a) in frefer Communieation (wie dic Sonde in Fig, 3 2eigt)
mit der Gelenkshohle, deren Inhalt ein etnger st, Dher {i-u]m'kltnihr {-cr_b st his ouf einzelne hickrge Knorpel-
wirichen zesstdet, die Pfanne (ac) von wuchernden Granulationen erfillt, dic ganze Symovialis trib und dick
Hl_'w-l.'|m-'1.':lit. ==

Caries cubiti. Synovitis fungosa.

Fig. 4. zeigt das Ausschen eines Ellbogengelenkes bei Caries cubiti.  Dhe Gelenksgegend st unformlich geschwellt umd
die Hout on einrelnen Stellen nor gerdthet und vorgewilbt (a), theils an andemn Stellen wirklich perforirt in Form grisserer
Diefecte und kleinerer Fistelifimmgen (f), die von wuchernden Granulationen (gr) erfiillt, simmilich auf rachen Knochen leiten,

Patient, cin Sjiliriper Knabe, hatte mach einem Fall aus dem Bett Schmerzen im Arm, Auftreibung der Ell-
bogrengegrend bemerkt, die sich allmihlich zo dem abgebildeten Status steigerten, starke Eiterung aus den zahl-
reichen Fisteloffmmgen — im ibrigen keing Zeichen von Erkrankung innerer Oppane ete.  Die Resection mit anti=
seplischer Nachbehandlung fihric anfangs za keiner volligen Heilung, indem an den Winkeln der Rescetionswunde
kleine Fiteln muriickblichen, die sich erst noch mehrmaligpem Auwltffeln schlomen, worauf der Arm mit  demlich
guter Beweglichkeit und villiger Gebrauchsfihigheit ansheilte,










CARIES DES GELENKES.

(Arthrocace.)

In beiden Fillen resultirt eine caridse oder ulcerdse Gelenksentziindung Arthrocace, (je nach
den Gelenken Gonarthrocace, Coxarthrocace, Chirarthrocace etc. benannt), die eben entweder primir aof
treten oder durch Ausbreitung der Synovitis granulosa erzeugt sein kann.

Sowohl primir aufgetreten, als durch fungse Synovitis secundiir hervorgerufen, zeigt die Caries des
Gelenks betrichtliche Verschiedenheiten im Verlanf, je nachdem der Prozess ohne Eiterung (Caries sicca)
verliuft, oder in mehr oder weniger acuter Weise mit eitrigem Erguss ete. einhergeht,

Besonders da, wo die Epiphysenlinie nahe oder im Bereich der Kapselinsertion (z. B. Hiiftgelenk)
liegt, sind im kindlichen Alter die primir ostealen Formen der Caries weitaus hiufiger, wilhrend andrerseits
eine Knochenaffection da, wo die Epiphysenlinie ausserhallb des Bereiches des Gelenkes (z. B, Knie) auch
ohne Betheiligung des Gelenkes oder nur mit sehr geringer Betheiligung desselben verlaufen kann, Sowohl
Osteomyelitis hyperplastica granulosa als suppurativa treten besonders hiiufig in unmittelbarer
Nihe der Epiphysenlinie auf und fiihren entweder zur Erweichung des Enochengewebes durch die sich
verbreitenden Granulationen oder zu eitriger Schmelzung desselben.  Ida wo die Epiphysenlinie im Kapsel-
bereich liegt, werden dann allenfalls im Knochen gebildeter Eiter, nekrotische Knochenstiickchen, fast immer
in die Gelenkshihle entleert, unter Steigerung der Gelenksentzindung zu einer acuten meist suppurativen Form
und ist bei den schweren Formen der Osteomyelitis suppurativa acutissima {Typhus de membres) auch
die Betheiligung des Gelenkes eine entsprechende, d. i acute Verciterung mit Schiittelfristen etc.  Im,
allgemeinen besteht besonders bei schlechtgenihrien, schwichlichen Persomen Neigung zur  Eiterung,
durch die zuweilen ganze Knochenstiicke necrotisch losgestossen werden.  (Fig. 1. Taf. XIL). Eine hbe-
sonders characteristische Affection bildet hier die entzindliche Epiphysenlésung, die allerdings an
manchen Gelenken (z. B. Hiifte) schwerer zu verfolgen, als an zuginglicheren Particen (Knie, Hand-Gelenk).
Die von der Diaphyse producirte Eiterung verbreitet sich nemlich an dem Epiphysenknorpel und kann zu
ciner totalen Trennung mit entsprechender Verschieblichket fiihren, es kann so z. B. der ganze Femur-
kopi durch die Eiterung, die dann natiirlich in der Gelenkshihle besteht, als loser Sequester abgeliist, im
Gelenk sich befinden, der dann entweder nach Durchbruch des Eiters, resp. Erdffnung des Gelenkes ex-
trahirt wird, oder bei Ausheilung des Prozesses eine adhisive Verbindung mit der Pfanne eingeht (Hueter),
wie sich besonders deutlich an Frontalschnitten entsprechender Priparate zeigt, wo in der bindegewebig-
knorpligen Verbindung, die Diaphyse mit dem Acetabulum vereinigt, noch deutlich mehr oder weniger aus-
gesprochene Reste des Caput femoris zu constatiren sind,

Die Eiterung gibt im allgemeinen durchaus keine Anhaltspunkte fir die Ausdehnung der Ver-
ﬂ.ndemngen im Knochen, im Verlanfe bewirkt sie dagegen, wenn sie cupil'js ist, bedeutende Krifteabnahme,
kEann zu einem zunehmenden marastischen Zustand oder auch zu Morbus Brightii, amyloider Degeneration,
sephischen Prozessen ete. Veranlassung geben und so den lethalen Ausgang bewirken.

Wie schon erwihnt, kann jedoch auch lediglich Wucherung der Granulationen den Knochen er-
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weichen, und dadurch bedeutende Hohlen im Knochen, ja volligen Verlust eines Gelenkkopfes, ohne jede
Eiterung herbeifiihren, was zuweilen schwer zu erkennen st

Im allgemeinen finden sich bel primér ostealen Formen mehr oder “-.;_-“;ig;_-,]- grosse buchtize
Granulationshohlen im Knochen l{ll"ig 1 Taf. V1.j, oder mehr ader wcnigg:; ausgebreitete kiisige Herde,
in den hichstgradigen Fallen fast totale Zerstorung der Epiphyse (Fig. 2b. Taf. VIII); bei den primdr syno-
vialen Formen zeigt sich mehr die Gelenkfliche oberflichlich oder tiefer arrodirt (Fig. 1. Taf. VIL), cine
Art ulcerdser Fliache (ulceroese Caries, ule. Decubitus), welche einen Zerfall der Granuolationen durch Druck
an der Berthrungsfliche darbictet und so zu einer allmihlichen Verschiebung der Beriihrungsflichen fithrt;
am Hiftgelenk kommt es dabei zu cinem cariosen Schwund an der hintern Pfannenwand, der Oberschenkel-
kopfl erfahrt zuniachst besonders an seiner hintern obern Partie caridse Zerstorung und wird  allmihlich
mehr und mehr nach hinten abweichen, entsprechend dem Schwinden der Planne (sog. Plannenwanderung)
sich verschieben, schliesslich zu den spiter zun erwihnenden path. Destructions-Luxationen fiihren.

Eine wesentliche, die Caries der Gelenke begleitende Erscheinung ist noch das Entstehen von
Osteophyten rings um die caridsen Stellen. Dieselben treten besonders massig bei eingeschlossenen Necrosen
der Epiphvsen und bei mehr periarticuliiren Prozessen, selbstverstindlich mehr bei Erwachsenen, auf und
fehlen ganz bei schweren, mehr malacischen Fillen von Tumor albus; sie zeigen meist (Fig. 4. Taf. VIL)
dornfirmig, seecigelartige Gestaltungen, filhren oft zu einer bedeutenden Volumszunahme des erkrankten
Gelenks, ein Umstand der zu der friiheren falschen Lehre von der Auftreibung der kniéchemen Gelenkenden
Veranlassung gab. — Eine besondere Bedeutung erlangen dieselben bei der totalen Vereiterung des Ge-
lenkes, indem dieselben dann zu briickenartigen, knicherner Verbindungen der Gelenksenden (Tafl XIX),
zu einer Ausheilung des caridsen Prozesses mit knocherner Anchylose wesentlich beitragen.

Der Verlauf der carifsen Gelenkentziindungen ist durchaus kein gleichmiissiger. Schwere Fille
kiéinnen rasch todtlich enden, andrerseits kann in allen Stadien Ausheilung des Prozesses eintreten, jedoch
nur mit mehr oder weniger vollstindiger Anchylose, oft in sehr difformen und functionell hinderlichen
Smtlungen. Meist jedoch erfolgt, wenn keine Kunsthiilfe eintritt, der lethale husgang unter copiGser er-
schipfender Eiterung oder durch secundiire oder septische Prozesse.

IMie von Caries betroffenen Gelenke zeigen je mach der Ausdehnung, dem Stadium der Erkrankung,
recht verschiedenes Aussehen. Im allgemeinen nehmen dieselben besonders an den untern Extremititen
rasch eine characteristische fehlerhafte Stellung ein, indem z B. der Unterschenkel mehr und mehr gebeugt
und nach awssen rotirt wird und bei vorgeschnttener Zerstrung am Femur nach hinten gleitet (Fig. 1,
3 und 4. Taf. XXIL), indem an der Hiifte eine gebeugte, leicht adducirte Stellung vorwaltet und die all-
mihlich auftretende Destructions-Luxation nach hinten Verkiirsung des Schenkels ete. auffillt. Bei vor-
wiegender Zerstorung an einem Condyl eines Gelenkes kommt s zu entsprechenden seitlichen Abweichungen,
z. B. Genu valg., bei Gonitis ulcerosa (Fig. 6. Tal. XXIL).

Je nach der vorwiegenden oder fehlenden Eiterung ist das Gelenk heiss oder nicht, meist be-
triichtlich schmerzhaft, die Menge eines allenfallsigen Ergusses, die Ausdehnung vorhandener Osteophyten
kiinnen weiterhin die Gestalt des cariésen Gelenkes verdndern.

Bestchen Fisteln in der bedeckenden Haut, so kommt die Richtung und das aus denselben vor-
dringende Secret in Betracht — nicht immer gelingt es durch dieselben direct den rauhen Knochen nach-
zuweisen, da hiufg sich fungise Massen vor die Sonde legen.

Auch Reiben lisst sich nicht immer, selbst bei ausgedehnter Caries, constaliren, repriisentirt aber,
wenn vorhanden, ein ziemlich sicheres diagnostisches Symptom der Gelenkearies,






TAFEL IV.

Gonitis fungosa.

Fig. 1. zeigt eine fungise Gonitis (Synovitis hyperplastica) nach cinem Spirituspriparat des Hunter'schen Mu=
seums.  Grose Flichen :n:l'lw:l:nmrl:ige: El.Lngi.id-l:r Massen I:Ir} iberzsichen die Cl'.ll'll:ll._'ﬁ]l:ﬂ des Femur [_l.l- 1:} Ium grissben Thl:il. 50
dass nur an der untersten Partie derselben der Knorpel fred bleibt, auch an den Kreushéndern und seitlichen Ligamenten sitren
dicke;, knollige, fungise Massen aul umd erstrecken sich anch unter das Lig. patellare, — Das iussere Aussehen des Gelenkes
war sicher das cines typischen Tamor albus

Gonitis fungosa.

Fig. 2, zeignt das dussere Anschen cines Knicgelenks cines 13jihrigen Knaben bei Synovitis hyperplastica granulosa,
Tumor albus genu, Daz Knie, in leichier genn valg, Stellung, zeigt vermehrie seilliche Beweplichkeit (durch Erschlaffang der
Biander), die Gegend der Patella als Abflachung sichtbar, indem sich nach obgn und 2o den Seiten prall elastische Schwellungen
vordeiingen; nach aussen @ber der Gegend des Cap. fibulae eine alie Narbe (m) von einer friheren Durchbruchsstelle herriihrend.
Diie Haut reielos von Lliulichen Venen durchrogen, diberall verschichlich, Bedeutende Schmerzhaftigkeit bei pasiven Bewegungen.

Spiterhin Resection, Hedlung per pr., sehr pute Gehfiligheit, die jedoch bald iu einer Varumstellung Ver-
anlassung gibt, so dass moch Monate lang Contentivverbiinde nithig sind,
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TAFEL V.
Gonitis ulcerosa. Caries genu.

Fig. 5. giebt das frache Priparat emes caridsen Kniegelenks mit citfiger Synovitis, ausgebreiteten fungiden
Granulationswucherungen, fast totaler Zerstirung des Gelenkknorpels und ausgebositeten Abscedinngen (a) in der Umgebang des
Gielenks. The Fipur zeigt das von vom gedlinete Gelenk, die nur theilweize von Granulationen bedeckte Patella (p) mit dem um-
gebenden dicken Granulationswulst (fgr.) ist nach abwiirts geschlagen. An beiden Condylen st der Knochen cariis (¢), und nur sehr
geringe Knorpelreste (k) sind an der obern Pariic noch zu erkennen, dic halbmondfirmigen Bander sind zum grossen Theil von

Granulationsmassen durchwuchert, so dass nur an cinzelnen Stellen die weisse Knorpelfarbe bleibt. Auch sind die Lip, cruciata dick
mit Granulationen beseizt,

Fatient, ean grjahr. Arbeiter, am 28 101, sofpenommen, hatte im Herbst an Gelenkrheomatismus ges
litten uwnd wihrend die Affection aus den Armgelenken auf Salicy]l rasch wiech, hatte sich der Process im linken
Kniegelenk festgescizt, die bestchende chron. Kniegelenksentzindung wurde durch externe Jodanwendung nur wor-
dbergelend pelesiert und Fonahme der Schmerzen und Hl;hwu“urlg liesien cinen citrigen Inhalt des Gelenks dia-
gnosticiren,  Obgleich schon Rithe und Flire in der Knickehle einen beginnenden Durchbruch anzeigten, wurde noch
im Mai cin Versuch mit Carbolausspilang vorgenommen, der dinneitrige Inhalt zwerst entleert, sodann 3% Carbol-
lisung mehrmals dorchgespiilt, mehrere Tage waren die Schmerzen und Schwellung hierauf entschieden IngeT,
die Schmerzhaftigkeit in der Knickehle aber nalm trotzdem zu und & erfolpte gine kleine Incision des mach innen
von der Fossa popl. sich vorwdlbenden Abscesses unter Lister'schen Cautelen. Es entlecnte sich wenig eitrige
Synovia, die Sonde bess sich lescht ins Kniepelenk fithren, Da Patient ausserdem an beiderseitiper Affection
der Lungenspitzen litt, wurde die proponirte Amputatio femoris am g. VIL assgefibrt. Es erfolgpte Heillung
per prim., am §. DX, verlisst Pat. das Spital bedeutend gekriftigt mit solider Narbe des Amputationsstumpfes.

Panaritium gangraenosum. Caries des Phalangengelenkes.

Fig. za. zeigt den Zeigefinger eines s6jihr. Backers, der mit hochgradig vemachlissigtem Panaritium dem Spital ze-
geht. Necrose der Houot bis aufs Periost, an der Beugeseite der Fingerspitze mehrere Fistelofmungen, duorch die die Sonde in das

rauhe 2. Phalangengelenk gelangt, Awswaschung, Carbolverband, beim 2. Verbandwechsel lisst sich die nekrotische 3. Phalange
als lose beweplich erkennen und extrahiren.

Fig ab. zeigt den gleichen Finger nach 6 Wochen geheilt, 3. Phalanpe und Nagel etwas nach unten gekriimmt,
Onychocryphosis, Narben von den Fisteln kawm mehr sichthar, gute Beweplichkeit des Fingers.

Fig. 2e, zeigt die nekrotische Phalange mit kleinen Resorptionshéhlen von den andriingenden Granolationen herriihrend.




Figd. OYNOVITIS PURULENTA. CARIES. Fig.2. PANS
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TAFEL VI.

Caries genu.

Fig. 1. stellt das behufs Resection gedffnete Kniegelenk bei Gonitis nlcerosa und :iJ.rig\:'r Knicgﬂ:nmum]w dar.
e Synovialis st trib, in den Falten und Bochien derselben (bei €) licgen dicke citrige Flocken, Ueher den Oberschenkelcon-
il}']t'h (l'j. mit denen die Patella []’.\_:I fest 'l‘i'.‘t]ﬁlh&l, st der ]\'norpﬂﬂbcfmg theilweise von weichen fl.mgiﬁn:n Massen , die sich
schwer von der synovialis abgreneen lassen, Gherdeckt, weiterhin finden sich dicke Granolntionsmassen zwischen den beiden Tibia-
condylen und vomn an den Ligam. eruciat.  Am Condylus int, tibine ist eine tiefe cariiee Hohle mit scharfen Rindemn, eine ticfere
Hihle findet sich innen am entsprechenden Comndylus femoris, woselbst ehenfalls der Knorpeliibersug an betreffender Stelle scharf
ausgezwickt erscheint,

Caries coxae.

Fig. 2, zeigt den durch Retection entfernten Oberschenkelkopf nach langwieriger [osteogener] Caries coxae, Es zeigt
sich der Knochen sebr weich mit dionner lf_.‘n'.l:rti|,—_l|:v.1.|'|.:|5|I:||r||;1 der Trochanier noch zam gri;iuﬂi:n Theld limrp-HE. Ihe Gelenkfliche
(c) rauh, caris, des Koorpeliberzugs beraubt, am Collum zeigen sich z kleine Hihlen, in deren Grund deatlich ein gelbgraver
Sd_'liumd.ur {n:] il grl:-ennm 'isl.,

Arthritis deformans coxae.

Fig. 3. zeigt dic hochgradigen Verlinderungen cines Malam coxae senile sin, (wohl im Anschlass an Coxitis entstanden),

Iher Gelenkkopt hat cine total abnorme mehr rollenartipe Gestalt angenommen, an deren breiter, unterer Fliche das verbreitete

I..in. tered sich inserirt, Lher Enurlhqlqbﬂ;ug st au fladatat Thetle zu Verlust gegangen, an andern Stellen zzrl'luu'l!,, wie ein (einer

Felz die Gelenkfiche iiberzichend (z) oder in dichteren weissen Plagues (hl,) angehiufi, Die Planne erscheint den Yerinderungen

des Kopfes entsprechend umgebildet, zeigt einen betrichilich erhohten kndchernen Limbus, withrend sich in der Tiefe dichie rund-
liche Knorpelplagues zeigen,

Das Priparat kommt von ciner ﬁoji'l,hr.igm, an Magencarcinom werstorbenen Fran, bei der sich intra vitam nar

cine leichte Werkiirrung des betreffenden Beines, Knamren bei Dewepungen und Narben in der |, Hiftgegend hatten
constativen lassen und die angab, i dhrer Jugend an einer langwierigen Hiifigelenksentzindung gelitten zu haben.
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TAFEL VIL

Caries humeri.

Fig. 1. zeigt den resecirten Humeruskopf bei eitriger Schalterpelenkentziindung, bei dem die caridse Affection der Ge-
lenkfliche ofenbar erst secundirer Natur gewesen umd =3ch ]cﬂiglii;‘h nuf eine At cartse Arrosion bei {xﬁ in den peﬁplm'en
Theilen der Gelenkfliche beschriinkt,

Caries humeri.
i
Fig. 2. zeigt den Huomeruskopf bei primiir osteomyelitischer Schultergelenksentriindung.  An dem Humeruskopf (Trocken-
pripamt) zeigen sch nur noch geringe Resie des Knorpeliberzugs (c), nahe den Tuberculis zeigen sich zwei iiber bohnengrosse
carigse Hihlen (x),

Caries cubiti.

Fig. 3. Das Humecrusende cbenfalls carids, total rauh, doch in seiner Gestalt wenig verindert, an beiden Epicondylen
flache Osteophytlen.

Fig. 4. Die Ulnn an ihrer Gelenkfliche total raah und carits zeigt sich an den peripheren Partien des Gelenkkirpers
mit masscnhafien warzigen, posisen Osteopliyten besetzt, das Ligam, annular. mad, als knicherne Spange zu erkennen.

Fig. 3. stellt das Trockenpriparat ciner Caries cubiti dar.  Die Knochen sehr leicht und perds, die Gelenkfdchen
simmilich carits, to1al ikres Knorpelitberzugs beranlt, rauh.,

Fig. 6. zeigt cin macerivtes Priiparat einer Caries cubiti resp. der durch di= Resection desselben entfemten Theile, wobei
besonders die zmrien Osteophyten, die bewichliche caniGse Zerstirung 2wischen beiden Condylis und die Anlagerung neser Knochen-
masse (bei x) auffllt.  (Trockenpriparat avs dem Hunter'schen Muscum, )

Caries cubiti.

Fig. 7 und 8. zeigen dic ciner Ellbogenresection entsiammenden kranken Gelenkstheile, von denen an der Ulna Fig. &
ein grosser Sequester won neuer Knochenmase umgeben auflillt, wihrend Fig, 7 am Humerus (c. h.) die Erkrankung mehr ober-
fichlich und hier wic am Radiusképfchen (c. rad) massipe Granulationswucherungen die Gelenkflichen umpeben.




TAF. VIL.

CARIES DER GELENHE (AN DER OBERER EXTREMITAET)

H.Lauepscre Bucnnamowing im Tumimces.
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TAFEL VIIL

Caries coxae.

Fig. 1, hochgradige Caries coxae, fast tolale caniise Zerstrung des Caput. femoris (cf), cariise Erweiterung der
Flanne (ac).

Fig. 2a. zeigt cine Caries coxae, (Fig. 2, b) den hiem gehirigen caridsen Schenkelkopf. An der Planne ist die
betrichtliche Abflachung und Ausdehnung besonders awch nach vorn oben zu auffallend, was aof die Stellung des Femur
schlicsen 1Esst,

Caries coxae.

Fig. 3obe zeigt caribees Hifigelenk bei cinem an Tuberculose verstorbenen 8jihr, Knaben, es bestand wihrend des
Lebens starke Contractur und schien der Kopf nach hinten subluxirt. Fs fand sich der Kopf zu ciner flachen carisen Flatte am-
grwandell (cf in Fig. 3a.) wie sich besonders schon el dem Durchschnatt (3 b.) zeigt, st der Trochanter (tr) noch zam grissten
Theil knorplig. Die Pfanne war von dem Kest des Gelenkkopfs nor in ihrer hintersten Partic ausgefillt, wihrend von vomn her
massige Granulationswucherungen (gr) den freien Kanm cinnabmen,

Arthritis deformans coxae.

Fig. 4. zeigt einen deformirenden Prozess am Hiftpelenk, der sich wohl an ecinen caridsen angeschlosen hat, indem
der Bawden der Planne vollkommen fehlt, der Kopf des Femur betriichtlich abgeflacht nach hinten zu von unregelmissigen Knochen-
‘I'l.lt'lu.'l:ul'lgun |:|:r|.'ll 1.l:| I.1I:|1.LN,!IH,!E‘I und aoch das Darmbein eine betriichtliche ann:hruchc:ung {T} an der hintern Partie der Planne
undd mchrere Osteophyten an der Crista oss, ilel, zeigt,

Caries genu.

Fig. 5. zeigt die be:n Knicresection resecirten KrochensiGcke. (Priiparate des Hunterschen Museums,) Am Femur mur
noch schr geringe Reste des Knorpelbelags, an den Condyl, tibise dic caritse Zerstorang sehr tief, besonders am Cond. extermus.,



GARIES DER GELENKE (AN DER UNTEREN EXTREMITAET.)

H. Laurp zede Buowswhuowsg o ToRiMGEN
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TAFEL IX,

Caries pedis.

I. zeigt das dussere Ausschen eines Knabenfusses bei Caries pedis,

Fig. 1. Die Fussgrelenksgrepend ist in der untern Partie geristhet und geschwellt, es finden sich zahlreiche Fistelfnungen
.ﬁ] mit tdematisen Granulationswiilsten und  dicken Eiter secernirend in der Fussgelenksgegend; eine solche anch in der Flanta
pediz. Es besteht eine eigenthiimliche Knickung des Fusses nach innen (bei x) dem Talotarsalpelenk entsprechend,
Paticnt, ein gjibr, scrophulteer Knabe, hatte im 6. Lebensjahr schwer an Keochhusten gelitten, hl::hl.:h danach
lange Zeit Halsdrisenafectionen; im Nov, kam er wegen einer caridsen Affection an cinem Finger und
des linken Ellbogenpelenks wuerst ing Hospital, es hildeten sich Astulise Durchbriiche an dem erkrankien Ell
gegen Januar frat auch Schwellung und Schmerzhaftigkeit des linken Fusses ohne jede voransgegangene Schidlich-
keit ein, bald bildeten sich auch mehrfache Abscesse am Fuss, die incidirt zu fstelartigen Oeffmungen wurden, schon
im Mar reigten sich zweifellose Erscheinangen von Caries, die Sonde liess sich auf rauhen Knochen fiihren. Der
Fuss zeigte mehr und mehr ansgebildet eine Varoequinussicllung, indem sich in der Gepend des Sprungkahn-
fersenbeingelenkes cine Art Abknickong des Fusses anshildete, die aaf ¢in vorwaltendes Befallensein dicses Gelenkes
(Subluxation in demselben) schlicssen liess. D sich mehr und mehr Fisteldurchbriche bLildeten, die Eiterung den
Kranken zu erschispfen drohte, wind im Sept, die Unterschenkelamputation vorgenommen, Heilung normal. — Dher
Status des Fusses vor der Amputation ergab den Fuss in leichter varoequin. Stellung, starkes Beiben bei pass. seitl
Bewegungen.  Unter dem innem Kndchel, ehenso unter dem Sussern mehrere fistulise Doarchbriiche mit Sdematts
vorquellenden Granulationen, durch die die Sonde mehr nach abwiints nach der Calcancnsgegend vordringt.

II. Durchschnitt des Fusses bei Caries pedis.

Fig. 2. zeigt den Durchschnit des amputicten Fusses, der Sitz der carifisen Lerstimmng ist, wie ans der Varoequinge-
gtlfmg ddes Fusses peschlossen werden konnte, ll;ulﬂsi'icllii.-ch i Caelenk swischen Cale, 1alus uml O nav, Dhs Fussgelenk selbst :ﬂgt
sich ziemlich frei, mur an sciner vordersten Fartie der Knorpel von Granulationen (gr) dorchbrochen, dagegen ist die vordere und
wntere Taluspelenkildche (tal) total ihres Knorpeliiberzugs beraubt, carios, chenso die obere und vordere Partie des Caleaneus (Cale.);
sowie die nach hinten gerichtete GelenkfEche des Os nav. und cuneiformis wnd sind letztere an der Talosgelenkfiche nach innen
undd umten #u abpewichen, Die carigsen Hihlen (x) sind von fungésen Granulstionsmassen erfiillt, die sich nach hinten bis unter die
Haut um die Achillessehne, nach unten dber der Fascia ped. und unter den Fusswurzelknochen bis zu den Zwischenknochenmuskeln
aushreiten, der Calcaneus zeigt sich besonders in den hintern Farnien ostemoyelitisch erkrankt, abnorm weich. An dem Dureh-
schnitt der Tibin, deren Enorpelibersug intact ist, seigt sich die nonmale  Epiphysenlinie (IL). Dem Alter entsprechend ist dic
Verknicherung der Fussknochen noch keine volltindige, vielmehr besteht noch cine deutliche knorplige (k) periphere Schicht.
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KRANKHEITEN DER WIRBELSAULE.

Bei den Erkrankungen der Wirbelsdule kommen zundchst ebenfalls entziindiiche Prozesse,
sodann die nach diesen secundir zuriickbleibenden oder auch spontan auftretenden Formabweichungen
in Betracht. Auch hier kinnen die krankhaften Verinderungen entweder primir ostale sein oder zuerst
in den Wirbelgelenkverbindungen als S}'nnvilis granulosa etc. in Erscheinung treten.

Auch in den Wirbelgelenken treten acute Synovialentziindungen bei Rheumatismus arl. acut.
auf, kinnen s.uppurati'l.'g Entziindungen bei Pyaemie ete., chronisch deformirende Processe etc. zur Beohb-
achtung kommen, weitaus wichtiger sind jedoch die chronischen Enteiindungen, die als Synovitis granulosa
ebenfalls primir von den Gelenken ausgehen, jedoch hiufiger als eine Osteomyelitis gran. im Wirlwel ent-
stehen und erst secundir dessen Gelenke betheiligen.

Indem diese Affectionen als Spondylarthritis nach Traumen oder aof dem Boden der Scrophuelose
oder Tuberculose entstanden hohere Grade erreichen, filhren sie meist zu einer pathologischen Erweichung
der Wirbelkérper durch Ostitis fungosa, caseosa etc., zur Zerstorung der Wirbelbandscheilien durch die Gra-
nulationen, zu einer abnormen Beugung, einem Zusammensinken der Wirbelsiule in der erkrankten Partie
d. i. ‘zur Gibbusbhildung der Kyphose bei Spondylarthrocace (Fig. 1. und 2. Taf XI1.), (Caries
der Wirbelsiule) dem Malum Potii.

Die Anfangserscheinungen des Leidens sind meist wenig prignant, nur dumpfe Schmerzhaftigkeit
oder zeitweise auftretende neuralgische Schmerzanfille deuten auf die Natur der Erkrankung hin, mehr noch
die eigenartige Contractur der Wirbelsiiule, die besonders in gewissen Stellungen (beim sich Bicken lassen
ete) auffllt und wodurch der Fatient unwillkithrlich die erkrankte Partie zu immobilisiren sucht, weleh'
letztere anch ber Druck oder Stoss anf die betreffenden Dornfortsitze sich entschieden schmerzhaft erwenst.
Sobald secundiire Formabweichung oder Erscheinungen vom Riickenmark auftreten, ergeben sich nur selten
mehr diagnostische Schwierigkeiten.

Schon in friihen Stadien der Spondylarthrocace kann es zu einer Ausheilung des Processes mit
Sklerose des Knochengewebes , Anchylose der betreffenden Wirbelgelenke (Fig. 2. auf Tafl X)) kommen;
ist der Process ein ausgedehnterer, so tritt meist Eiterung ein und sobald die Ansammlung des Eiters eine
betriichtliche wird, bahnt sich derselbe einen durch den Verlauf der Muskeln wnd Fascien vorgeschrie-
benen Weg nach aussen und es tritt bei Erkrankung der ebemn Halswirbel ein sog. retropharyngealer
oder retrotsophagealer (Senkungs-)Abscess, bei Erkrankung der obern Brustwirbel meist ein Congestions-
abscess von Mediastinum posticum aus in der hintern Rippengegend am Riicken (Fig. 2. Taf. X.), bei Erkrankung
der untern Brustwirbel oder Lendenwirbelsiule der charakteristische Senkungsabscess unter dem Lig. Pou-
partii hervor, indem der Eiter ]ﬁngs der Scheide des Psoas sich nach vorn und aussen herabzenkt.



S

Auch bei cingetretener Eiterung kann der Eiter noch resorbirt werden, in der Regel fithren die
Senkungsabscesse (kalten Absc.), wenn nicht chirurgisch eingeschritten wird, zu einem Durchbruch und der
Zutritt der Luft mit Eintritt septischer Stoffe bewirkt septische Zustinde oder die Eiterung filhrt durch Er-
schiipfiung, durch Amyloiddegeneration etc. zum Ende.

Sehr verschieden sind auch die iibrigen Symptome je nach der erkrankten Wirbelpartie, so kann
eine Erkrankung des Epistrophidus und Atlas rasch zu einer Zerstorung des Bandapparates, zu einer pa-
thologischen Luxation des Zahnfortsatzes filhren und so ein pliteliches Ende herbeifiihren. .

Besondere Bedeutung zeigen die durch Betheiligung des Riickenmarks an dem krankhaften Process
bewirkten Erscheinungen, sei es dass es sich um eine Compression desselben oder mehr eine entziindliche
Reizung handelt; wihrend leichte Grade nur durch Paresen, Pariisthesieen, Aniisthesieen sich zu erkennen
geben, fihren schwerere Affectionen bei Sitz in der Lendenwirbelsdule zu viilliger Paraplegie, Blasenschwiche
oder villiger Incontinentia, bei hiherem Sitz der Erkrankung zu villiger Lihmung der Extremititen, Re-
spirationsstorungen ete. und zum Tode nach mehr oder weniger langem Leiden, wobei ausgedehnter De-
cubitus selten fehlt,

Bei richtigem, baldigen Eingreifen der Therapie kinnen diese schweren Riickenmarkscomplica-
tionen oft verhitet werden, indem man eine Heilung mit Anchylosirung in miglichst guter Stellung der
erkrankten Partic anstrebt. Eine solche, gewissermassen der ginstige Ausgang des Processes, kann bei
selbst betrdchtlicher Ausdehnung desselben oft in sehr vollstindiger Weise zu Stande kommen, indem am
Rande des erkrankten Knochens newe Knochenbildungen entstehen, die zo einer briickenartigen Stiitze
verschmelzen und oft einen formlichen knéchernen Kanal um die Wirbelsiule darstellen mit Oefinungen
fiir den Austritt der Nerven ete, wihrend die Residuen mehrerer Wirbel bei villiger Destruetion der be-
treffenden Bandscheiben zu einer gleichmissigen Knochenmasse verschmolzen sein kinnen.  (Fig. 2b. Tafl. X.)

Ausser der meist spitewinkligen, durch Zusammensinken der erweichten kranken Wirbelkérper be-
dingten Kyphose kommt eine mehr rundliche abnorme Beugung der Wirbelsiule als Alterskyphose bei alten
Leuten vor, ferner bei Rhachitis und als Resultat abnorm grosser Belastung.

Immer :_-nl:ﬁpri{-l:t der Kyphose eine secundire Lordose im andern Theil der Wirbelsiule.

Von den Contracturen der Wirbelsiiule ist die Scoliosis, die seitliche Verkrimmung weit-
aus die wichtigste, fiir deren Entstehung habituelle schlechte Haltung, Muskelspannung, assymmetrisches Wachs-
thum der Wirbelkiirper oder des Costosternalrings (Hiter) verantwortlich gemacht werden. Die gewihn
lichste Form der Scoliosis ist die Sformige mit der Convexitit der Brustwirbelsiule nach rechts und se-
cundirer compensatorischer Ausbiegung in der Lenden- und Halswirbelsiule; in hochgradigeren Fallen
besteht stets eine bedeutende Assymmetrie des Costosternalringes, die Thoraxseite auf der convexen Seite
ist gewolbt und vorstehend, die Zwischenrippenriiume breiter, wiihrend auf der concaven Seite der Thorax
abnorm flach ist, die Rippen enge aufeinander liegen und zuweilen mit dem Darmbeinkamme in Contact
kommen. Die B.Schulter steht dabei hither (Fig. 3. Taf. XL) und steht das B.Schulterblatt, das mehr in die
sagittale Ebene geriickt ist, stiirker vor.

Da bei betrichtlicherer seitlicher Abweichung stets eine Torsion der einzelnen Wirbel mit in Be-
tracht kommt, so kann die Stellung des Dornfortsatzes durchavs nicht immer als sicherer Anhaltspunkt
fir die des ganzen Wirbels dienen, indem der Dornfortsatz, der durch die seitliche Abweichung allein von
der Mittellime entfernt wire, durch die Torsion wieder genihert wird; im allgemeinen jedoch wird neben
der Stellung der Scapulae und der Configuration des Thorax der Verlauf der Dornfortsatzreihe bei der Un-
tersuchung Skoliotischer besonders in Betracht kommen.

Nur im Anfangsstadiom ldsst sich die Seoliose noch auvsgleichen, bald entwickelt sich jedoch durch
die Hemmung des Knochenwachsthums auf einer Seite eine keilférmige Gestalt der Wirbel und mit der-
selben bleiben Binder, Muskeln etc. auf der concaven Seite kiirzer, weiterhin entwickeln sich unter dem
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Einfluss der Zerrung ete, leicht irritative Processe, die unter Osteophytenbildung ete. zu Verwachsungemn
und zu definitiver abnormer Stellung filhren, die sich nun nicht mehr ausgleichen ldsst.

Ausser der gewbhnlichen Form der Scoliose kann man noch die rachitische Scoliose (Tall X1, 4)
unterscheiden, die cbenfalls auf assymmetrisches Wachsthum im Costosternalring sich zuriickfiihren lisst.
bei der hiufig die Convexitit auch nach der linken Seite gerichtet ist und andere rachitische Affectionem
selten fehlen. Fermer kann man als statische Scoliose, die bei abnormer einseitiger Belastung der
Wirbelsiule z. B. bei schweren Tumoren einer Seite, der obemn Extremitit ete. oder auch bei Becken-
schiefstand, bei Knie- oder Hiiftleiden aufiretende Scoliose von den ibrigen Formen abtrennen und als
narbige Scoliose, die in Folge von Empyem durch Zusammensinken der ginen Thoraxseite entstehende
ader durch Narbenzug in Folge ausgedehnter einseitiger Verbrennung ete. resultirende bezeichnen,

Schreiber, Golenkkrankhziten, Q



TAFEL X.

Caries Columnae vertebralis.

Fig. 1. zeigt cin Trockenpriparat eines Malum Potii in der untern Brustwirbelsiule, die beiden erkrankien Wirbel-
kirper smnd fast total zu Verlust gepangen, so dass sich nur noch dic obere Knochenschichte des obern und die untere des untem
Wirbels mit geringen Resten der spongiosen Substanz findet,  DNesem Verlust entsprechend besteht eine starke Zusammenknickung
und Vorstehen der Dornfortsftze hinten (g) Gibbas,

Fig 2, reigt dos Trockenpriparat eines kyphotizschen Wirbelsaduleabschnittes und reprilsentin
den Ausgang einer Caries corp, vertebr [Myechiis granulosa vertebr.) in Sclerase, d. h. es hat sich ans 3 zerstiirten Wir-
belkirpern eine Art Knochennarbe gebildet (vrgl, den Durchischnie 2 b.},, dic seitlichen Verbindungen der Wishellopen sind fest
werknochert und bilden so einen starren Kanal (a) fiir das Rickenmark, welcher hauptsiichlich die genigende Festipheit bedingt,
das von den 3 betroffenen resp. aws diesen  gebildete Wirbelkdrperstiick (x) von keilfirmiger Gestalt zeigt villig gleichmEssige
Structur wnd findet sich von den Betreffenden Bandscheiben keine Spar mehr,  INe Verbindungen mit den Rippen zeigen sich
entsprechend susammengedriingt wenig weriindert,  (PrEparat des Hunter'schen Muscums.)













TAFEL XI.

Kyphosis.

Fig. 1. gibt dic scitliche Ansicht ciner K yphose in der Brostwirbelsiule bei cinem rzjihr. Jungen, im Gefolge cines
Steinwurfes gepen den Ricken vor 7 Monaten enistanden, Es zeigt sich noch cine wenig secernirende Wunde (x) als Aofhruchs-
stelle eines vor 8 Monat perforirten kalten Abscesses, die stirkste Prominenz entspricht dem Domfortsatr des 6. Brostwirbels, e
bestehe keine sonstigen Complicationen.

Kyphoscoliosis.

Fig. 2. gibt die Ansicht emer Kyphoscoliose von hinten. Der Dornfortsate des 1o, and nn, Brustwirhel st stark
vorstehend , bei Druck schmershaft und reirt sich nach I unten von der erkrankten Wirbelpartie ein faustgrosser kalter Abscess
{a}, wihrend aof der rechten Seite in der Hihe der Crista glei die Norbe eines vor 10 Jabren geifineten Abscesses zu schen it

Pat. , cine g6jhe. Fran, kam ins Hospital, als der Senkungsabscess schon durchanbrechen drohie, derselbe
wurde antisept. geoffnet, die Dainage konnte beim 3, Verbandwechsel wegpelassen und Pat. entlasten  werden.

Nach mehresen Wochen erfolgte jedoch ein Wiederanibruch der kleinen Incisionsstelle und trat dic definitive Heilung
crst nach mehreren Monaten ambulatorischer Behandlung ein.

Scoliosis habitualis.

Fig. 3. zeigt eine hochgradige Scoliose mit hetrfchtlicher Difformitit des Thomx bei cinem 27jithe, Midchen (Nihenin)
die Convesitfit der untern Brustwirbelsfiule st mach K. perichitet, sccundiire Awshiepung nach L in der Lendenwirbelsiule, Hoch=
stand der B, Sehulter, betsichtliche respiratorische Beschwerden bei Treppensteigen ete,

Scoliosis rhachitica.

Fig. 4. zeigt das Trockenpriiparat ciner rhachitischen Scoliose mil bedentenden rhachitischen Verkriimmungen an beiden
Seiten (Tnmems, Femor) und hochgradiger Deckendifformitiit,  Die Brust erscheint L abgeplattet, B vorspringend, ein rhachitischer
Rosenkranz lisst sich nicht beobachten, da dic Knorpel total verrocknet, die Rippen stehen aufl Seite der Convexitit elwas weiter
uuwin;nﬂ-cr, das Stermum zeipt elwas achiefs Ri.-chlnhg. Die I'h'ul.!lu'ﬁmmung zeigt cine Convexidt vom L—B0. Brustwirbel nach R
und zeigen sich besonders der 3.—5. Wirbel links weniger hoch als K.
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DIFORMITAETEN DER WIRBELSAULE .

H.Laukr scHE BucHraNDLuns i ToBiMoEN.






ARTHRITIS DEFORMANS.

Die Arthritis deformans (Taf XIL XIII. XIV.), (Rheumatismus nodosus, Arthrite séche, Rheu-
matie Gout, Arthroxerosis), stellt eine Gelenkaffection dar, die meist Synovialis, Knorpel, Knochen Detrifft und
meist multipel an mehreren Gelenken auftritt und desshalb zweckmissig auch als eine Polypanarthritis
benannt wird ; dieselbe ist von eminent chronischem Verlauf und fihrt unter Wucherung der Synovialis, Zer.
faserung und unregelmiissiger Wucherung des Knorpels allmiihlich zu ciner bedeutenden Formverinderung der
Gelenkkérper, die sich dann auch aussen als betrichtliche Deformirung 2u erkennen gibt. Theils unter dem
Einfluss des Alters l’dﬂhcr Malum senile art.), theils anderweitiger nutritiver Schiidlichkeiten, rheumatischer
Einfliisse, nach Traumen ete., kommt es zu einer Zerfaserung des Knorpels (s. Fig. 3. Taf. VL) und tritt
hiedurch auf der einen Seite ein Schwund, eine allmihliche Usur desselben ein, wihrend am Rand
eine unregelmissige Knorpelwucherung (Fig. 2. Tafl XTIL), die weiterhin verkniichert, stattfindet und es so
zu einer lippenférmigen Knochenneubildeng am Rand der Gelenkkérper kommt, die oft enorme Dimen-
sionen erreicht, wihrend central die des Knorpels beraubten Gelenksflichen sich gegenseitig abschleifen,
oft tiefe Furchen von einem Gelenkkdrper in den andern geschliffen werden (Fig. 2. Taf XIV.)). Dig
Synovialis zeigt dabei einen chronischen Entziindungszustand, oft geht besonders an grossen Gelenken ein
mehr oder wenger starker Hydarthros nebenher, oft kommt ¢s zu ansgedehnten Zottenbildungen, besonders
an den Umschlagstellen (Synovitis villosa, polifera) (Fig. 2. Taf. XIL), oder zur Bildung dicker Knoten
(Arthromeningitis tuberosa) (Fig. 1. Taf. XIL), in andern Fillen besonders an den kleinern Gelenken be-
steht die Affection ohne jeden Erguss, wie die Namen Arthritis sicca, Arthroxerosis ete. andeuten, —

Die bedeutendsten Verinderungen fihrt die Erkrankung an den grossen Gelenken (Knie, Hiifte)
herbei, besonders kann der Femurkopf so deformirt werden, dass ¢r kaum mehr als solcher zu erkennen
ist (Taf XIIL. zb. Taf XIIT. 1. 2. 3.), indem durch die am Fand nach hinten zu eintretende Wucher-
ung und die Atrophie des eigentlichen Kopfes zuerst eine quasi verlingerte, spiiter mehr pilzformige, hut-
I'ﬁrmi,g\e Form (Taf. XIII l"ig. L) weiterhin durch die Schhifffichen ein muschelartiges Aussehen bedingt
wird, bei der eine durch Wucherung der Knochenmasse oft bis zu Faustgrisse erfolgende Auftreibung des
Kopfes oder die abnorme Richtung (Verkirzung) des Schenkelhalses, das Fremdartige des Aussehens
noch erhéht. (Fig 3. Taf XIIL)

Ein gewisser Parallelismus der deformirten correspondirenden Gelenkkorper bleibt trotzdem re-
stiren, und wihrend z. B. die Pfanne allmihlich mehr und mehr nach hinten riicken und durch Rand-
wucherung ein nestartiges Aussehen (Fig. za. Taf XIL), annehmen kann, sind die Fille doch sehr selten,
wo es zu emer Spontanloxation kommt.

Die Erkrankung, die Morgens mehr als Abends functionelle Stirungen hervorruft, die hinfizer bei
Fraunen, als bei Minnern, hiufiger bei Armen, als bei Reichen aufiritt und daher mehr in Pirinden, Armen-
spitiilern (workhouses) etc. als in Kliniken zur Beobachtung kommt, bietet fiir die Erkennung nur geringe
Schwierigkeiten.

Die characteristische Form und das Aussehen der Gelenkkoeper, die durchfiihlbaren Knochen-
wucherungen am Eand derselben, der im Anfang oft bestehende chronische Erguss, neben dem sich tibrigens
dichte Verdickungen in der Synovialis oft durchiiihlen Iassen, sowie der erinent chromsche Verlauf machen
die Diagnose zu einer einfachen, zumal wenn noch, wie in hiéhern Graden, bedeutendere Deformirung,
filhlbare reibende und knarrende Geriiusche, abnorme seitliche und anderweitige Beweglichkeit hinzukommen.

9#



TAFEL XIL

Arthromeningitis tuberosa.

Fig. 1. reipt das Priparat ciner Athromeningitis tuberosa des Schultergelenks bei gleicheeitip bestehender
Caries necrofica des Humeraskopls, Die Synovialis zeigt knollige bis hasclnussgrosse Verdickungen. Ein markstickprosser Se-
quester (d) licgt lose auf der caridsen Humeruskopfiliche.

Arthritis villosa.

Fig. 2. zeigt cine iypische Arthromeningitis villosa bei deformirender Hifigelenksentrindung (Praep. der
Tiibinger chir. Sammlung). Ihe Gelenkkapsel zeigt sich mit zabllosen kleinen Fotten und Fittchen besctzt. Der Knorpel am
Gelenkkopl thetlwese zu Verlust gegangen, theilweise verdickt. Der Hals des Femur erscheint nicht unbetriichtlich verlingert,
und finden sich auch an dem Kest der Lig. teres sahlreiche Zottenbilbungen.

Arthritis deformans coxae.

Fig. 3. zeigt die durch Arthritis deformans gesetzien Verinderaogen und zwar am Becken betrichiliche Erweiterung
und Wucherung des Plannenrandes (ac), besonders nach hinten zu prominent, nach vom m mehr fach diber das Foramen obturat.
vorstehend,  Am Femur (Fig. 3b.), der in der Sapittalebene durchschnitten, zeigen sich die kragenartig aufsitzenden, knfichernen
Randwucherangen, dic in geringerem Grade bis gegen die Trochanteren sich erstrecken.
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FREIE GELENKKORPER.

Ein freier Gelenkkdrper (Mus articulare, Gelenkmaus) kommt solitir oder
multipel in verschiedener Weise zur Beobachtung. In der Regel entwickeln sich solche aufl dem Hoden
der Arthritis deformans oder in Folge von Traumen d. h. Gelenkzotten oder formlichen Synovialknollen,
wie bei Arthritis tuberosa, werden mehr und mehr gestielt und losen sich schliesslich vollig ab, oder ein
durch eine heftige Distorsion oder dergleichen losgelostes Stiick eines Meniscus oder eines Stickchens
vom Gelenkkirper selbst entwickelt sich zur Gelenkmaus; dass jedoch solche auch durch cinfache Ver-
dichtung von Fibrinabscheidungen, also aus Blutgerinnseln, entstehen konnen, dafiir scheinen Beobachtungen,
in denen als Centrum ein Fremdkérper z. B. cine Nadelspitze gefunden wurden, sehr zu sprechen, wenn
auch die letztere Entstehungsweise weitaus seltener ist. — Am hiufigsten kommen diese Gelenkkirper im
Knie- und Ellbogengelenk vor und zwar wie erwihnt, einfach und dann meist von rundlicher, ovaler, regel-
miissiger Form oder mehrfach und dann in den verschiedensten Grissen und in manchen Fillen bis 6o
und mehr.

Man kann im ﬂligcmci.nen fibromatdse, lipomatése, chondromatose und osteale Gelenkkorper unter-
scheiden, die knorplig kndchernen sind davon die hiufigsten, dieselben zeigen weiss knorphge Farbe und
rundliche oder mehr eckige Gestalt, glatte, zuweilen hickrige Oberfliche und finden sich im Gelenk ent-
weder ginzlich frei oder noch gestielt und kann dieser Sticl verschiedene Linge und Stirke haben, so
dass der K&rper mehr oder weniger beweglich an demselben sitzt (Fig. 6. Taf. XII1). Oft lisst sich ¢in
Gelenkkéirper durch die Bedeckungen filhlen und durch bestimmte Bewegungen an bestimmter Stelle fixiren,
g0 z. B. am Knie neben dem Lig. patellare; schwieriger sind die diagnostischen Momente, wenn der Kiérper
zu keiner Zeit filhlbar wird, doch sind die characteristischen plétzlichen Schmerzanfille immerhin véllig
typisch. Der Kranke wird oft plitzlich beim Gehen von einem dusserst heftigen Gelenksschmerz, der ein
Zusammensinken, ja eine Ohnmacht bewirken kann, befallen, auf den meist leichte entziindliche Erscheinungen,
Exsudatbildung etc. folgen. Solche Anfiille kénnen vollig unregelmissig im Verlauf von Monaten, ja Jahren
auftreten ohne irgend besondere Veranlassung und ist die Erklirung durch eine Einklemmung des Korpers
ewischen die Gelenkflichen bei der Unempfindlichkeit des Knorpels und dem inmigen Contact der Gelenk-
flichen jedenfalls weniger glaubwiirdig, als die durch eine plitzliche Zerrung der Synovialis oder durch heftigen
Druck auf dieselbe. Uebrigens kinnen solche Schmerzanfille auch bei zahlreich vorhandenen Gelenk-
mitugen viilliz fehlen und in fiissigem Exsudat, Randwocherungen, in Knarren und Reiben characteristische
Symptome ciner deformirenden Gelenkentziindung vorliegen, im Gefolge deren aus Gelenkzotten oder Syn-
ovialknollen sich eben Gelenkkirper am hiufigsten entwickeln. —

GELENKGESCHWULSTE.

Sowohl das Gelenk als Ganzes, als die einzelnen dasselbe zusammensetzenden Theile zeigen im
allgemeinen auffallend geringe Meigung zu Geschwulstbildung.

Carcinome, besonders die myelogenen Markschwimme am Kopf der Tibia und untern Theil des
Femur, bekanntlich in iiberwiegender Hiufigkeit vorkommend, filhren selbst bei enormem Wachsthum nur
funsserst selten zu einem Durchbruch und einer Betheiligung des Gelenkes 1_|"if_:_', 5. Tab. XV.), insbesondere
ist es auffallend und bis dato unerklirlich, dass die zu Entzindungen so sehr disponirende Synovialis im
a]lgtmeinen unempfinglich fiir geschwulsthildende Prozesse ist; cigentliche Tumoren, maligne Neoluldungen
in derselben rechnen zu den fussersten Seltenheiten umd auch die in Museen aonfbewahrien Priiparate
zeigen oft enorme Geschwulstwucherungen (von Knochen oder Weichtheilen aunsgehend) um die Gelenke
herum, ohne dass diese eigentlich befallen, wenn ¢s auch bei der Betrachtung von aussen den Anschein
haben mag.



TAFEL XIIIL

Arthritis deformans coxae.

Fig. 1—3 zeigen die Formverinderongen des Schenkelkopds bei Coxitis deformans Malum coxae senile,

Fig. 1. (Trockenpriparat) zeigt die vorgeschrittene Form der pilrartigen Gestalt des Schenkelkopfs mit nach hinten iiber-
wichernden Knochenrindern (x), dic Gelenkfliche ist zum prossten Theil fhres Knorpeliberzugs beraabt und zeipt deutliche
Enochenschlifififichen (e f).

Fig. z. zeipt die Affection mehr in froherem Stadiom, Der Schenkelhals erscheint verlingert und der Schenkelkopl
nach hinten zu von fesien Knochensufaperunpen umpeben, wiihrend derselbe in den mittleren Partien wenig abnorm erscheint.

Fig. 3. (Trockenprip. der Sammlung des Herm Prof. v. Bruns) zeigt einen enorm deformirten Schenkelkopl in na-
tiirlicher Grisse, Dler Kopf selbst hat cine muschelartiy zupespitzte Gestalt anpenommen und zeipgt sich an der Oberiliiche wie
vom Lirochsler mugedreht (Schlifffurchen f) end des Knorpelibersugs beraubt.  Dhe Hohle im Innern dicees Knochenkdrpers zeigt
am, dass derselbe sum grossien Theil aus nach hintem za iibergewncherter Knochenneubildung bestcht.  Der Kopl scheint am
Femur herabpesunken d. h. der Schenkelhals hat cine mehr horizontale Richiung angenommen und erscheint auch verbreitert.

Arthritis deformans humeri.

Fig, 4. zeigt gennge Affection mil kndchernen Randwucherungen (k) am Humenas,

Arthritis deformans cubiti.

Fig, 5. reigt deformizende Arthntis am E‘]]IH:lgmng!:nk mit slarker !h:fnrmiru:lg durch unregelmdissipe Enochenwiche-
rung besonders an Homeras umd Ulna, wibrend der Radios verhiilinissmssig wenig verindert ist.

Mus articulare.

Fig. 6. (Pripart der Tibinger Sammlung) zeigt cine gesticlt an der gewwcherten Synovialis sitzende zwischen den
beiden Condyli femoris licgende Gelenkmaus (x),
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TAFEL XIV.

Arthritis deformans genu.

Fig. . zeigt das Trockenpriparat ciner Gonitis d cformans, Ic Gelenkflfiche des Femur und der Tibia zeigen
sich von rundlich geformien tropfetcinanigen Knochenwuchemngen wmpgeben, dic sich theilweise keagenartip nach hinten umschiagen.
Die Gelenkflichen selbst sind in ihrer Form: wesenlich deformirt, dic Condylen ohne scharfe Beprenrung, umd finden sich einzelne
flachhickrige unregelmdiissipe Knochenvorsprimpe, onregelmissip geformte Knochenwucherungen auch in der Gegend der Muskel-
ansiitze.  Priiparal der Sammlung des Hemn Prof. v. Bruns,

Arthritis deformans wvillosa.

Fig. 2. zeigt das Spintuspriiparat einer hochgradigen Gonitis deformans, Die Synovialis zeigt sich verdickt und be-
sonders in der hintern wnd Husern Partie mit zablreichen Zotten (z) besetzt.  Die Gestalt der Gelenkkirper st betriichtlich
veriinlert, bes. der Condylos internns {c. i) vendickt. Der zerfaserte Knorpeliberzog ist am Femur () zum Theil, an der Tibiz
total zu Verlust gegangen wnd zeigen sich im Tiblakepd (tib.) tiefe rinnenartige Hohlen eingeschliffen, zwischen denen die
Eminentia intercondyl, stark hervorragt.  An der Patella () ist der Knorpeliberzug noch zum grossen Theil erhalien uwmd nor in
der Mitte whd an den Rindern zerstort,
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TAFEL XV.

Arthritis deformans manus.

Fig 1 zeigt die durch schwere Arbeit entstandene Arthritis deformans an den Fingergelenken ciner Bauern-
hand, die Phalangengelenke zeigen sich fast simmtlich (durch Randwucherungen) verdickt wnd in abnom adducirter Stellung.

Fig. 2 zeigl dic Hand cines alten Mannes mit Arthritis deformans in den Fingergelenken , zu denen weiter=
hin €5icht sich gescllt hat, cs bestehen in der Nachbasschaft der geschwellien Gelenke besonders am Daumen und Zeigefinger
{Metncarpophalangealgelenk) knollige, weisslich durchschimmernde Allagerungen (Tophi) und lassen sich an andern Fingergelenken
devtliche Verdickungen wnd abrorme Stellungen (Ringfingerphalangen) constativen.

Tophus digiti.

Fig. 3. zeigt im Gegensatz 2u 2 reine Gicht mit kleinem Tophus i der Nihe des 2, Zeigefinger-Interphalangealge-
lemkes, Patwent lit an typischer Erkrankung in der grossen Zehe. Wegen drohenden Durchbruchs wurde der kleine Tophus
antseptisch awsgerdumt uml gute Heilung erzielt.

Arthritis deformans cubiti.

Fig. 4. zeigt cinen von Arthritis deformans des Ellbogen= uwnd Handgelenks befallenen YVorderarm.

Patient, ein g7jibr. Matrose, hitt seit einem Aufenthalte aof Java, wo er an Freber litt, an multipein Gelenks-
affectionen, die hinfig exacerbirend ihn m der letzten Zeit vollig arbeitsupfibiy machien. Beide Ellbogen und
Handgelenke sind wnfonmlich geschwellt und zeitweise sohr schmerzhafi, s lassen sich deutlich fluctwirende Stellen,
aber auch hinere abnorme Ressteneen durchfiiblen, die Hl:n‘u;]'u:lﬂu:al 1t betrichitlich lb:l:inlrﬂl;.‘l'qtigl. I} alie Narben
eie, suf Loes himlenieten, erhiclt Pat. lange Zeit Jodkali, aber chenso wie Salicyl- und Colchicumpriiparate ohne
jeden Erfolg.

Tumor articuli. (Osteosarcoma tibiae.)

Fig. 3a. zeigt den Durchschnitt eines Kniegelenks mit Osteosarcoma tibiae uml Durchwoecherung ins Kniegelenk, der
Tumor hauptsdchlich an der hintern Partie des Tihiakopies,

Fig. sb. (Sussere Ansichi) zeigt das enorm odematis geschwellte Bein (vor der Oberschenkelampatation) mit einer
auf rashen Knochen fubrenden Autbruchstelle (a). Die cnorme Schwellung erkline sich auch durch eine anf die Geffse
driickende Abscesshohle (5a. a) in der Kniebeuge,

Arthritis deformans genu.

F'g. b, zegt die K:l.i:ga;]mk:.gcgﬂm'l einer J-Ej,':[hr, Frau mit 'I:Etll.t-i&l."ll'igtr Ganilis dtﬁnnun_-l, das rechte Knie ist un-
firmlich geschwellt, die Hant von blinlichen Venen durchzogen, nicht gercithet, theilweise sind demtlich fluctuirende Pariicen,
thetllweise anch harte |-|:I'|.u-i.'l1|.'r|.‘|.rti;;1.' ‘l"l.m]:rriingn: m der GI’.‘]EB‘EKFL‘}:‘!"IIL fihlbar, Dhrch Ersthlaflumg der Binder in F-DIE! heetricht-
lichen Ergusies besteht enorm vermchrie laterale Beweglichkeit; das Bein, das beim Sichen in siarker Valgusstellung steht, lasst
sich am Oberschenkel fdrmlich hin uwnd herschiitteln,

Auf eine Entlecrung des flasigen Exsudates umd Carbolausspilung erfolgte nor insofern Besserung, als die
Schmierzen etwas suriicktraten und die Schwellung des Gelenkes etwas geringer blieh. Um das Gehen zu ermiglichen,

musste Pat. auch ferneshin einen Contentiveerband tragen,
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GICHT.

(Arthritis urica.)

Bei der Arthritis urica, einer meist im héhern Alter und bei besseren Stinden anfiretenden
Allgemeinkrankheit, handelt es sich im wesentlichen um eine harnsaure Diathese, die durch zu ausgichige
Zufuhr von stickstofireicher Nahrung entsteht, indem die vollstindige Umwandlung zu Harnstoff ausbleibt
und das an harnsauren Salzen iiberreiche Blut eine Art Sedimentirung, eine Ablagerung hauptsichlich von
harmsaurem Natron und harnsaurem Kalk in verschiedenen Organen veranlasst.

Der bevorzugte Platz fiir diese secretorischen Metastasen sind nun die Gelenke, in denen sich die
Urate theils kirmig, theils krystallinisch ablagern, wobei Synovialis und Knerpel von der Ablagerung durch-
setit sein konnen, die sich mikroscopisch als in die Gewebe eingelagerte Krystallbiischel, makroscopisch
auf der Oberfliche als mehlartiger Belag characterisiren, wie solcher als Residuum nach Resorption der
flissigen Bestandtheile eines anfinglich gesetzten synowvialen Ergusses zuriickbleibt,

Die Hauptsymptome der Arthritis urica sind die entziindlichen des arthritischen Anfalls, der meist
nir spirlich auftritt und einen mehr chronisch entziindlichen Zustand des befallenen Gelenkes zuriicklisst.
Von dusserst heftigen bolirenden Schmerzen wird der Kranke meist, nachdem schon einige Tage ein leichtes
Unwohlsein bestanden, plitzlich Nachts geweckt, das i der grossen Mehrzahl der Fille ergriffene 1. Meta-
tarso-Phalangealgelenk (daher Podagra) zeigt sich gerdthet geschwellt, bei Derihrung und Druck enorm
schmerzhaft, die Gefiisse der betreffenden Gegend sind prall gefiillt und pflanzt sich zuweilen ein entzind.
licher Zustand lings der benachbarten Schnen fort; indem sich die Schmerzanfille diber mehrere Wochen
erstrecken, nehmen dieselben an Intensitit ab und es kommt zu cinem mehr chronischen Zustand, nach
und nach tritt der Erkrankungsprozess, zuweilen auch ohne die besprochenen Schmerzanfille, an andern
Gelenken auf, im Laofe der Jahre kimnen sich massige Ablagerungen von harnsauren Salzen nicht nur in
der niichsten Umgebung des Gelenkes, sondern auch weiter von diesem entfernt in Schleimbeuteln oder
im subcutanen Zellgewebe iiberhaupt ansammeln, — in characteristischer Weise finden sich bekanntlich die
weisslichen Ablagerungen auch an der Ohrmuschel.

Wie erwiihnt, sind die verschiedenen Bestandtheile des Gelenkes bei dem Prozess afficirt, es liegt
eine sog. Polypanarthritis vor. Indem Gichtknoten in der Umgebung cines Gelenkes, das meist in einem
chronisch entziindlichen, mehr oder weniger schmerzhaften Zustand verharrt, mehr prominent werden, kommt
£5 hiil.lﬁg zi einer Usur der Haut iiber denselben und dadurch zu einem Durchbruch, wonach Eiterung
oder Jauchung im Gelenke eintreten kann. —



TAFEL XVI.

Tophi manus et antibrachii.

Fig. 1. reipt den Vorderarm eines Arthritikers mit ausgedehnten Ablagerungen von Uratsalzen im subeutanen Zellge-
webe des Vorderarms und den Fingergelenken, am kleinen Finger xeigt sich die Geschwulst von ciner Hawtulceration complicirt,
Bei demselben Individuum bestanden exquisite Ablagerungen an der Ohrmuschel.

Fig. 2. und 4. zeigen die Hinde Gichischer mit starken Tophis, die weisslich durch die Hant schimmern.
Arthritis urica cubiti.

Fig. 3. zeigt dic Ablagerung von Uraten in Form eines pulverigen welsien Niederschlages im Ellbogengelenk.

Arthritis urica digiti pedis.

Fig. 5. zeigt die Gelenkhohle eines Zehengelenks villig mit weisslichen Uratsalzen bedeckt,

Arthritis urica genu.

Fig. 6. acigt den gleichen Zustand in cinem Kniegelenk, An beiden Condylen hesondess peripher starke Urat-
ablagerungen.
Arthritis urica manus.

Fig. .. zcigt den Durchschnitt eines Daumens mit siarken Uratablagerangen uem das Phalanpemetacarpalgelenk,

#




TAF. XV1

VERAENDERUNGEN DER GELENKE BEI GICHT (ARTHRITIS URIGA)

i

H.Layre soMe Buchmaroiuse in Tisiears






.

DIE GELENKERKRANKUNGEN BEI TAEES.

(Ataxie locomotrice.)

Hauptsiichlich durch die Beobachtungen von Charcot wurden die bei Tabes aufiretenden Ge-
lenkaffectionen als cine besondere Gruppe characterisirt und als selche durch zahlreiche Einzelbeobach-
tungen, hauptsichlich franzbsischer Autoren, Charcot!), Ball®), Bourneville?), Joffroy*), Blum?®),
bei uns durch Westphal®) ete. bestétigt.

Es handelt sich um ¢ine verhdltnissmissiy nur selten, d. h. in eciner kleinen Zahl der Tabesfille,
auftretende Complication, eine trophische Stérung in den Gelenken, die rasch zu ¢inem Schwund der Ge-
lenkkérper filhet und fir deren Erklirung eine in einem Theil der Fillle p. m. gefundene Atrophie der
Vorderhtirner des Riickenmarks herangezogen wurde, so dass sie dhnlich den bei Tabes vorkommenden
Muskelatrophien aufzufassen wiren.

Die Gelenkaffection tritt meist in einem verhiiltnissmissig frilhen Stadium der Tabes, nicht selten
gleichzeitig mit den Coordinationsstérungen auf und zeigt zuweilen dusserst rapide Entwicklung, in der
Regel werden fast alle Bestandtheile des Gelenkes pathologisch verindert und zeigen im allgemeinen die
grisseren Gelenke eine gewisse Pridilection; so findet sich unter 18 Fillen von Ball das rechte Knie § mal
beide Kniee 1 mal, rechte Schulter 3 mal, Vorderarm 1 mal, Hiiftgelenk 1 mal, eine Articulatio metacarpo-
phal. 2 mal, als das afficirte Gelenk genannt und Fille von Erkrankung des Kiefergelenkes etc, j-:d.'llgun, ilass
die grossen Gelenke nicht ausschliesslich der Sitz der tabetischen Gelenkerkrankung sind.

Die patheologisch-anatomischen Vorgiinge anlangend findet sich die Synovialis verdickt
und mehr ader weniger massiges Exsudat von meist gelblich seroser, sehr selten eitriger Beschaffenheit
im Gelenk. Bald erfiihrt die Synovialis iibrigens Erosionen und zeigt zunchmende Substanzverluste, in ein-
zelnen Fillen wird sogar angegeben, dass sie ginzlich zu Verluste gegangen, Auch die fibrise Kapsel
findet sich micht selten verdickt und schlaff, ebenzo die Verstirkungshinder. Der Knorpel erfihrt eine
Art Riickbildung und schwindet besonders am Gelenkkopf so, dass oft keine Spur mehr von ihm zu finden.
Am wichtigsten sind jedoch die Vorgiinge im Knochen selbst, dieser erfibirt eine Art rareficirender Ostitis
. h.-cine Erweiterung der Havers'schen Kandilchen auf Kosten der festen Knochensubstanz, Zhnlich den
Vorgingen in Knochen der Greise, ohne dass irgend Neigung zur Osteophytenbildung bestinde. Durch
diesen Prozess erfahren die Gelenkkorper einen eigenthiimlichen Schwund, die Gelenkkipfe werden gewisser-
massen abgeschlifien und gehen schliesslich total zu Verlust und es wird so bei der gleichzeitig bestehenden
Erschlaffung der Binder zu Spontanluxationen Veranlassung gegeben, durch welche die befallenen Gelenke oft
ein abenteuerliches Aussehen bekommen und die Function der betreffenden Glieder selbstverstindlich in hohem
Grade beeintriichtigt wird. Da der pathologische Prozess die Diaphyse ebensowohl befallen kann, als die
Epiphyse eines Knochens, so wird hiedurch die Gelegenheit zu Spontanfracturen gegeben, welch letztere
desshalb bei Tabes den Gelenkaffectionen in gewissem Sinne gleichwerthig erachtet werden miissen,

1} Archives de physiologie T, IIL p, 306. — 2) Gaz. des hipitaux 1868, 1860, — 1) Revue path, des hop, T, 10w IIL —
4) Archives de phys. T. lil. — 5) Thise dagrégation. — 6) Berl. Klin, Wochenschr, No. 29. 1850,
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Das Auftreten der Gelenkaffection ist meist ein brusques, fiber Nacht kann sich eine betrdchtliche
Schwellung eines Gelenkes ausbilden, ohne dass irgend eine Schidlichkeit vorausgegangen wiire, die eine
traumatische ete. Entstehungsweise annehmen liesse. Der weitere Verlauf ist ein reactionsloser, d. h. es
fehlt Rithe, Schmerzhaftigkeit, erhishte Temperatur des erkrankten Theils. Das oft betriichtliche Exsudat
im Gelenk kann rasch zuriickgehen und es fillt oft nur eine Gdematiise Schwellung der Gelenksgegend und
der nach oben oder unten zu angrenzenden Theile auf oder ein Crepitiren im betreffenden Gelenk. Auch
die Bewegungen desselben sind in der Regel nicht schmerzhaft, mit dem zunehmenden Schwund der Gelenk-
kérper, die man oft durch die Haut als verkleinert erkennen kanm, fillt eine Zunahme der Bewegungs
excursionen auf, es kommt zu den characteristischen Spontanluxationen, wobei nach Schwund der Epiphyse
die Diaphyse gegen die Haut zu vorsteht und von dem Kranken oft willkiihrlich die Luxation vermindert
une verstirkt werden kann, so dass oft die hochgradigsten Dislocationen des betreffenden Glieds von dem
Patienten passiv hergestellt werden kinnen z. B am Knie, sune véritable jambe de polichinelles besteht,
das beliebig wie ein Anhiingsel nach verschiedenen Richtungen hin und her geworfen werden kann,

Aus den angegebenen Erscheinungen lassen sich die diagnostischen Anhaltspunkte leicht gewinnen,
nur im Beginne kiinnen Zweifel bestehen, indem mnatiirlich ein Tabetiker auch ein von der Tabes unah-
hiingiges Gelenkleiden, rheumatischer oder traumatischer Natur haben kann sobald es jedoch za dem cha-
racteristischen Schwund der Gelenkkirper gekommen, kann iber die Natur der Erkrankung kein Zweifel
mehr bestehen, mmsbesondere kann die I}iﬂ'crcnti:tl—l}i:lghﬂse von Arthrntis deformans nur selten td:h'wi.trig
sein, denn wenn auch bei letzterer abnorme Schlaffheit der Binder, abnorme Exeursionsfihigkeit der Be-
wegungen vorkimmt, so fehlen doch bei der tabetischen 'Er]ir:,mk“ng Osteophyten, besonders charactern-
stische Randwucherungen, wihrend andrerseits bei Arthritis deformans nie ein rareficirender Prozess im
Knochen beobachtet wird und auch 5:'-|m|:=.anluxa|:im:un fast mie vorkommen.

Zum Unterschied von andern Gelenkafiectionen mag noch angefiibrt werden, dass eine Neigung
zur Anchylosirung nicht besteht, vielmehr die Complication, wie das Grundleiden bis zum Ende des Kranken
bestehen bleibt, wihrend eine directe Gefahr durch das Gelenkleiden an sich nicht gegeben ist.







TAFEL XVIIL

Gelenkaffectionen bei Tabes.

Kniggelenk einer tabetischen Fraw.

Fig. 1. zeigt das Trockenpriiparat einer tabetischen Kniegelenkaffection.  INe Condyli femoris zeigen sich an ihrer
untern hintern Fliche stark peschwunden, so dass sie (wie besonders bei seitlicher Betrachtung auffille) eine von hinten oben
nach vorn unten schicfe Gelenkfliche, die iibngens des Koorpels total berasbt ist, damstellen.  Dem entsprechend zeipt die
Gelenkfliche der Tibia sich chenfalls achief, hauptsichlich vorn stark geschwumden, o dass der Femur nach vorn vorstand, die
Tibia mach hinten abgewichen war. Die Knochen selbst sind finsserst leicht und ports.  (Priparat im Dupuytren’schen Museam.)

Femurkopf bei Tabes.

Fig. 2. (vorgeschrittene Erkrankung), Kopf und Hals des Femurkopfes siml total m Verlust gegpangren und kaum mehr
Spuren desielben vorhanden, =0 doss eine Spontanluxation unvermeidlich war.

Femur bei beginnender tabetischer Hiftaffection.

Fig. 3. zeigt den Femwr der andern Seite, der an der untern Fliiche den ersten Beginn von Schwund und Usur als
cing platte des Knorpels beraubte Abflachung zeigt, wie durch Druck oder Abschleifung o Verlust gepangen. (x)

Mehrfache Gelenkaffectionen {Luxationen) bei Tabes.

Fig. 4. zcigt das Zussere Ausschen ciner Patientin, bei der zahireiche Gelernke afficirt waren.,  Am meisten vorgeschritten
ist der Process an der linken Schulier und dem linken Knic, an letzterem ist dic Tibia stark nach hinten abgewichen, der nach
vorn vorstehende Femuor bildet am Knie cinen starken Vorsprung, an dem schon cin fast totales Fehlen des Condylns externus
sich constatiren lisst, :

An der linken Schulter emtspricht schon dic Axe des Humerus durchans nicht dem Schultergelenke und zeigt sich wviel=
mehr der geschwundene Humeruskopt als spitzer Vorsprung wor der Clavicula die Hawt hervordringend , withrend unter dem
proounent erscheinenden Acromion die lecre Mfanne leicht za constatiren ist,

Patientin war Jahre lang als das beste Exempel der beir. Affection von Charcot in der Salpetritre gereigt
worden und heﬁruun.'n die tnbetischen Emchl:i'nungﬂ'l elwa Vor 2o ]nhrn:n gmerst mit Gartelschmers und ‘huﬂl‘:ﬂ-dﬂl
Schmerzanfillen, Schstérungen uml Coordinationsstérungen, vor 15 Jahren begann die Gelenkaffection im  linken
Knie, durch die das Geben bald unmiglich worde, erst vor 4 Jahren trat die Schulteraffection links, dann rechis
uned in der Hifte, zoletst eine Stémung im rechten Kiefergelenk anf. Professor Charcot gab anf dem Londoner
‘Congress eine Erklimng sowohl des Wachsmodells als des total erhaltenen Skelettes, an dem sich weiterhin Stérungen
fanden, die wihrend des Lebens unbemerkt geblichen waren, wie z. B, eine auf der innem Fliche mit starkem
Calluz consolidinte, aussen olne Consoliditung geblichens Darmbenfractur rechis, die cin Bespicl far die gleichs
Entstehungsquelle der Spontanfracturen hei Tabes in dem Schwund der Knochensubstane begriindet darstellt.

Affection des Kiefergelenks bei Tabes.
Fig. 5. cntstammt der gleichen Patientin und stellt awch ein typisches Beispiel der Affection an einem kleineren Ge=
lenk dar. Wihrend das linke Képichen nompal, zeigt sich das techte Capitalum masillae inf total geschwunden und cbenso
cin Theil des Halses, so dass nar cine kleine Hervommagung tief unter dem Processus coronoideus bestehen blieb,

$¢hu1|¢rg¢1enkt.ﬂ'uﬂiun bei Tabes.

Fig. 6. ehenfalls von der obigen Patientin, zeigt den Schwond am Humenskopf, withrend der Schwund an der Ge-
lenksfliiche der Scapula mur wenig auffallend ist.

Veriinderung der Pfanne bei tabetischem Hiftleiden.
Fig. 7. stellt das rechte Darmbein bei tabetischer Hiftgelenkaffection dar und zeigt sich die Tiefe des Acetababum
betrichtlich vermindert, dasselbe abgeflacht, die HEnder weniger scharf ausgesprochen, in der Mitte des Os ilei findet sich eine
deatliche Grube, in der sich der Iuxirte und entsprechend verindente Gelenkkopf bewegte.
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RACHITIS.

Die Rachitis (englische Krankheit, Zwiewuchs, rickets) stellt eine, hauptsichlich in gewissen Gegen-
den (England, Holland) hiufige, meist in friher Jugend auftretende Entwicklungskrankheit dar, bet der n
Folge gewisser Ermniihrungsanomalicen, mangelhafter Lieferung der Kalksalze ete. ein abnorm weicher
Knochen gebildet wird, indem namentlich am Epiphysenknorpel ein lippiges Appositionswachsthum statt-
findet, dasunter dem Einfluss der Kirperschwere, abnormer Belastungen der Muskelaction, in verschicdener
Weise krankhafte Zustinde darstellen kann.

Betrachten wir, abgesehen von den der Affection eigenen Verdanungsstirungen, der Verinderung
in Zahnbildung und Schidelwachsthum hauptsiichlich die die Gelenke in Mitleidenschaft ziehenden rachi-
tischen Knochenaffectionen, so sind es zuniichst die durch das iippige Wachsthum an den Epiphysen-
knorpeln bedingten, hervorquellenden Schwellungen, wie solche am Knie, an den Fiissen, Hinden (Fig. 3.
Taf. XVIII) und besonders als sogenannter rachitischer Rosenkranz an den Rippenknorpeln zur Beobach-
tung kommen und wohl den Anlass zur Bezeichnung »Zwiewuchs, doppelter Gliedere gaben.

Indem dieses abnorme Wachsthum durch Druck aufgehalten, durch Entlastung noch beglinstigt
wird, kommt es zur Bildung typischer Gelenksveriinderungen und die wngleichmissig gewachsenen Gelenk-
ktirper fithren weiterhin zu characteristischen Verkrimmungen der betreffenden Giliederabschnitte, wie sich
die Scoliosis und Eyphosis, Genu valgum und Pes valgus besonders im Gefolge von rachitischen Stérungen
entwickeln.

Ausser diesen Schwellungen an den Epiphysenknorpeln und den rachitischen Verkriimmungen in
Folge von Wachsthumsstorungen an diesen kommen auch mehr oder weniger betrichtliche Verkrimmungen
an den Diaphysen vor und zwar finden sich auch diese in Folge des Korpergewichtes hauptsichlich an
den untern Extremititen (Fig. 4 Taf. XVIII), jedoch auch an den obern, den Schulter- und Beckenknochen
und kinnen besonders an letzteren hochgradige Difformitiiten als einfach rachitisch plattes Decken oder
osteomalacisches Becken (Fig. 4 Taf. XI) bewirkt werden.

Andrerseits finden sich an den Diaphysen Infractionen und Fracturen ohne Periosttrennung, zu-
weilen ohne vorausgegangene Traumen, die zu den hochgradigsten Verkriimmungen und Verbiegungen
Veranlassung geben kinnen, wenn auch eine Meigung zur Dislocation der Fracturenden wegen des meist
erhaltenen Periosts nicht besteht,

Fiir manche Fille ist hervorzuheben, dass die rachitischen Erscheinungen cine Folge hereditirer
Lues sind.



DIFFORMITATEN DER GELENKE.

Von den an den Gelenken ohne cigentliche Erkrankung im engern Sinn vorkemmenden Diffor-
mititen milssen wir angeborene von den erst in der Entwicklung erworbeénen und den erst durch be-
bestimmte Krankheiten (Muskel-Nervenstirungen) bedingten unterscheiden, simmitliche finden ihr wesent-
liches Vorkommen an den Gelenken der untern Extremitit, besonders des Fusses. —

De angelbornen Difformititen miissen durch eine fehlerhafte Conformation, eine Entwicklung der
Gelenkkeime in falscher Richtung und dadurch nur quantitativ von den angeborenen Luxationen unter-
schieden (Volkman) oder durch abnormen Druck im relativ ungerfumigen Uterus erklirt werden. Die
Entwicklungsdifformitidten d. i. Difformititen, die an primir wohlgebildeten Gelenken vorkommen, erkldren
sich aus mangelhafter oder excessiver Einwirkung der die Entwicklung des Gelenkes auch nach der Geburt
noch beeinflussenden Momente. Besonders durch Hilter's Arbeiten wurde gezeigt, dass der Fuss des Neuge-
bornen normalerweise eine gewisse Klumpfussstellung zeigt und dass erst durch den Einfluss des Kérper-
gewichts der Fuss die richtige Stellung bekommt, d. i. mehr von der supinirten in die mehr pronirte Stel-
lung gelangt, damit ist jedoch eine Umbildung der Gelenkflichen verbunden, deren Ausbleiben zu be-
stimmten Difformitdten fithrt (Difformiviten aus mangelnder Umbildung).

Damit ist aber die Reihe der mechanischen Einflisse nicht erschépit, die Belastung durch das
Kirpergewicht, der Druck der Muskeln kommen auch im weiteren Wachsthum in Betracht und iberall da,
wo ein verminderter Druck, finden wir ein vermchrtes Wachsthumj als Beispiel kiéinnen hier die soge-
nannten intracapsuliren Knochenflichen angefihrt werden, die dadurch zu Stande kommen, dass an Stelle
des geringsten Drucks die Epiphyse weiter in der Kapsel wichst und somit intracapsuliir gelegene, aber
vom Knorpel unbedeckte Flichen in manchen Gelenken entstehen. Ebenso sehen wir aber den ungleich-
miissigen Druck und dadurch bedingtes ungleichmissiges Wachsthum in Erscheinung treten, wenn eine an-
davernde Stellung, wie bei bestimmten Professionen oder Lihmungen und andern Erkrankungen in einer
Richtung erfolgt, die des Drucks entlastete Partie somit energischer wiichst und dadurch zur Entstehung
einer Difformitdt fithrt.  Dieser ungleichmiissige Druck findet sich in sogenannten habituellen, fehlerhaften
Stellungen gegeben, indem die schwache Muskulatur dadurch geschont wird, dass die betreffenden Indivi-
duen von den natiirlichen Hemmungsvorrichtungen (am Knie 2z B, in villiger Extenﬂﬂn} unwillkiihrlich
und andavernd Gebrauch machen und hieranf die schidlichen Folgen der Wachsthumsdifferenzen um so
cher hervortreten, wenn der Knochen durch rachitische und andere Prozesse schon abnorm ist oder schlaffe
Binder etc. deren Entstehung heginstigen.

Unter den leteteren Belastungsdifformititen sind es wesentlich Zustinde am Knie oder Fuss, die
unsere Aufmerksamkeit in Anspruch nehmen,

Das Genu valgum, Xbein, Knickbein (Fig. 3, g, Tafl. XVIII), zeigt eine Steigerung der
normal schon angedeuteten Winkelstellung in einer abducirten Stellung des Unterschenkels, kann somit auch
als Abductionscontractur angesehen werden. Dieser Zustand, der ein oder beide Beine betreffen, im nie-
dern oder hohern Grade ausgesprochen sein kann, kommt dadurch zur Entstehung, dass das Korpergewicht
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auf abnorm weiche Knochen einwirkt (Rachitis) oder zu anhaltend wegen bestimmter professioneller Stel-
lungen das Knie belastet (Bickerknie) und kann man somit wohl ein Genu valgum rachiticum (Fig. 3) von
einem Genn valgum staticum (Fig. g Taf. XVIID} unterscheiden, ohne jedoch in Abrede zu stellen, dass
beide itiologischen Momente auch zusammen eintrefien kimnen. Die in abmormer Weise bei langem Stehen
m Anspruch genommene Knochenhemmung bewirkt, zumal wenn der Knochen abnorm nachgiebig, das
Entstehen einer tiefen Delle an Stelle der normalen Hemmungsfacette am Condylus externus. Der abnorm
gering belastete Condylus internus zeigl rascheres Wachsthum, wihrend letzteres am Condylus externus
aul'gehah-en ist; nur beim Schluss der Extension aber beriihren sich I-Cnuchennhsclm[::ulrun ungleichen Hihen-
verhiiltnissen und nur in dieser Stellung fillt die Difformitit auf, da ja bei der Bevgung die schidlichen
Momente iiberhaupt nicht zur Geltung kommen, was bekanntlich auch bei therapeutischen Massnahmen
Beachtung fand. (Gypsverband in flectirter Stellung.)

Wiihrend cine Verkennung des Zustandes in extendirter Stellung nicht moglich ist und derselbe
auch dem Gang, da dem Knie die gehorige Festigheit fehlt, etwas characteristisches verleiht, indem der
Kranke oft Miihe hat, ein Bein vor das andere zo setzen, ist andrerseits auch der anatomizche Befund mit
der vorwiegenden Entwickelung der Condyli externi und der mebr oder weniger starken Hemmungsdelle
am Condylus externus femoris durchans characteristisch und iltere Ansichten, die eine Erschlaffung der
Binder zur Erklirung des Zustandes heranzichen wollten, verlieren damit ihren Boden. —

Seltener ist der entgegengesetzte Zustand das Genu varum, Obein, Sibelbein, wobel das Knie
gelenk eine seitliche Biegung mit der Convexitiit nach aussen erfihrt, und wenn beide Beine befallen, diese
eine characteristische Ofigur zusammen bilden, wihrend der Gang durch die Difformitit meist etwas hiss-
lich watschelndes bekommt. Dieselbe tritt meist in frithen Lebensjahren (2—4), meist im Gefolge der Rachitis
auf, deren Spuren in gleichzeitigen charactenstischen Knochenverkriimmungen bestehend, selten fehlen.
Weniger hiufig sind die meist ebenfalls rachitischen Fille, wo auf einer Seite Genu valgum, aufl der andern
Genu varum besteht (Fig. 3 Taf XVIII).

Wie erwiilint sind angeborene und Wachsthumsdifformitiiten, congenitale und paralytische Contrac
turen weitans am hdufigsten am Fusse zu beobachten, wo man die abnorme Stellung je nach th_':l'h"LL'J.;und::r
Dorsal- und Volarextension, Adduction oder Abduction resp. Pronation und Supination als Pferdefuss,
Hackenfuss, Pes valgus und varus unterscheiden kann, wobei natiirlich nicht stets scharfe Grenzen zwischen
diesen Zustinden sich aufstellen lassen, vielmehr sehr h:'l.ilflg einzelne derselben combinirt vorkommen (z. B.
Pes varp-equinus). Eine durchgreifende anatomische Eintheilung dieser Zustinde, je nach den haupt-
siichlich abnormen Gelenken ete. lisst sich noch nicht durchfiibren, da die anatomischen Veriinderungen
eben meist complicirte, einen grissseren Theil des Fussskeletts betreffende sind,

Der Klumpfiuss, Pes varus, ist die wichtigste und hiufigste Fussdifformitiit, in den meisten
Fillen angeboren, weiterhin bleibt der Druck beim Gehen, der den normalerweise supinirten Fitalfuss all-
mihlich zu dem pronirten entwickelt, aus oder diese Umhil{lllng ist bei der pathologischen I-".:ntw:i«::klun.g
des Fusses nicht mehr moglich, tritt der Klumpfissige vielmehr auf, so wirkt das Korpergewicht weiterhin
in der Richtung der Supination, mehr und mehr wird die Dorsalfliche zum Gehen Dbentitzt, da aof dem
dusseren Fusstand nur ein unsicherer Gang méglich und es wird so durch das Lavfenlernen der Zustand
verschlimmert,

Frither suchte man die Ursache dieser Verkriimmung meist in Innervationsstirungen, Dinderer-
krankungen etc., erst die Untersuchungen von Adams?) und Hiiter ") haben durch das Characteristische
der anatomischen Befunde neues Licht iiber diese Difformititen verbreitet. Dhie hauptsichlichen Verinde-

1) Club foot, its canses pathology and Treatment. London 1866
2) Langenbeck’s Archiv fur klin. Chirurgie IV,
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rungen betrefien allerdings das Talotarsalgelenk und kann deshalb der acquirirte Klumpfuss als eine Con-
tractur des Talotarsalgelenks anfgefasst werden.

Beim angeborenen Klumpfuss findet man jedoch schon bedeutende Abnormititen im Enochenban
des Talus und Caleaneus. Der Hals des Talus ist aoffallend lamg entwickelt, nach vorn und unten ge-
richtet und ist dessen fussere Seite betrichtlich linger als die innere. Dem entsprechend ist auch der
Calcaneushals linger, zeigt abnorme Hihe, wihrend das zur Beschrinkung der Supination dienende Sustenta-
culum ginzlich fehlen oder nur sehr gering entwickelt sein kann, und in hochgradigen Fillen kénnen
SOEAT uusgebihltlr: Gelenkflichen zwischen Malleolus internus Spitze und dem Os naviculare beobachtet
werden. Dhesen Skelettverinderungen, die im wesentlichen die abnorm supinirte d. h. Klumpstellung des
Fusses bedingen, passen sich die Weichtheile an und wurde z B. von Hiiter an Stelle der normalen von
der Sehne des Peroneus longus erfiillten Rinne 1m Os cuboideum eine solche iiber den Calcaneus wver-
laufend gefunden.

Bleibt cin angeborener Klumpfuss ohne Behandlung, so wird derselbe durch die Schwere beim Gehen
weiterhin unglinstig beeinflusst, der Kranke geht aufl der fusseren Fusskante und mehr und mehr auf der
Dorsalfiiche des Fusses, woselbst sich entsprechende dicke Gehschwielen aushilden {Fig. 5 und 7 Taf. XVIIT)
und die Musculatur, die in gewissem Sinne vollig unbeniitzt bleibt, atrophirt, die Beine Shneln deshalb
mehr und mehr Thierfiissen.

Der paralytische FPes varus entsteht bei Lihmungszustinden durch das vermehrie Gewicht der
fusseren Fusstheile, wodurch der Fuss allmihlich in eine supinirte Stellung gelangt und bei davernder Ver-
kiirzung der Supinatoren und sich entwickelnder Verlingerung der Pronatoren in dieser Stellung verharrt;
meist liegt dabei ein paralytischer Zustand der Dorsalflectoren ebenfalls vor, d. h. ¢s kommt zu einem

sogenannten Pes varo-equinus.

Der Plattfuss, Pes valgus (Fig. 2 und 6 Taf. XVIII) ist selten congenital, vielmehr meist
durch abnorm weiche Knochen oder durch abnorm ]ang«a Belastung des Fussgewdlbes et Ermiidung der
fiir gewihnlich in Action befindlichen Muskeln bedingt, wie das vorwiegende Vorkommen bei Kellnern etc.
andeutet, und kann man auch hier einen rachitischen (Fig. 2) ven einem statischen (Fig. 6) Plattfuss
unterscheiden. Wie der Ausdruck atomscher Flattfuss andeutet, suchte man auch hier das Wesentliche in
einer Schlaffheit der Binder und glaubte die Abnahme des Fussgewdlbes durch eine Dehnung derselben zu
erkliren, ¢s lassen sich jedoch auch hier characteristische anatomische Verinderungen leicht nachweisen.
Indem die normale Umformung des Fotalfusses in excessiver Weise eintritt, d. h. der Fuss in eine ab-
norm pronirte Stellung gelangt, wird das Collum tali am innern Rand entlastet und zeigt vermehrtes Lﬁngcn-
wachsthum, die intraarticuliren Knochenflichen am innern Abschnitt des Talushalses gewinnen an Umfang
und hiedurch wird die Gelenkfliiche fiir das Os naviculare mehr nach vorn und unten geschoben, und hie-
durch die Pronationsbewegungen immer mehr erweitert, die aninat[nnslmwcgungt:n immer beschrinkter,
durch das nach oben Auwssen riickende Os naviculare tritt die Wolbung des Taluskopfs mehr hervor und
bewirkt am innern abgeflachten Fussrand einen deotlichen Vorsprung. Auch am Calcaneus fillt ausser
stirtherer Hohenentwickelung des Sustentaculum eine concave Grube an der obern Fliche des Processus
anterior, die bei hochgradigen Plattfiissen durch das Entgegendriicken der Spitze des Malleolus externus
entsteht, aufl  Auch hier licgen somit die Hauptverinderungen im Talotarsalgelenk und kann man den ac-
quirieten Plattfuss als eine arthrogene Contractur dieses Gelenks beeeichnen. Der Zustand ldsst sich in
stehender Stellung leicht erkennen, die Abflachung am inneren Band, das Breiterwerden des Fusses sind
villlig characteristisch, Sohlenabdriicke kinnen iber den Grad der Veriinderungen weiterhin aufkliren,
deren Eintheilung in verschiedene Grade (Dieffenbach) wohl wenig practischen Werth hat.

Eine besondere Beriicksichtipung verdient der sogenannte entziindliche Plattfuss. Die Dehnung
der Gelenksverbindungen und Binder kann nemlich zu Emtziindungsprocessen Veranlassung geben, die zu-
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weilen hishere Grade erreichen und zu typischen SehmerzanGillen fihren, die leicht mit Rheumatismen und
dergleichen verwechselt werden kinnten. Diese Tarsalgia, die oft den Unterschenkel hinaul ausstrahlt, hat
nun gewisse characteristische Schmerzlocalisationen an der Tuberositas ossis nav. (Ligamentum calcaneo-
naviculare) am dusseren Theil des Caput tali und am Processus anterior calcanei, die leicht zu ¢ruiren sind.

Der Spitzfuss, Pes equinus (Fig. 8 Tall XVIII), stellt meist eine paralytische Contractur
dar, die im Anschluss an Nervenaffectionen, Gelenkerkrankungen ete. sich entwickelt, indem der Fuss der
Schwere folgend herabsinkt und durch Retraction der Wadenmusculatur in dieser Stellung festgehalten wird
beim Gehen gelangen die Zehen, zumal wenn sie ebenfalls paralytisch , allmihlich in mehr und mehr
volarflectirte Stellung (Fig. 8h) und bei weiterer Belastung dureh das Korpergewicht kann sogar der Fuss-
nicken zur Gehfliche werden und die weiter folgende totale Atrophie der Waden lasst den Ausdruck  Plerde-
fusse recht passend erscheinen.

Hackenfuss, Pes calcaneus, nennt man den Zustand, wenn nur die Ferse aoftritt und wie
eine Stelze nach abwiirts vorragt, wihrend an dem dorsalflectirten Fuss die Sehnen stark vorspringen; es
kann der Zustand angeboren oder durch Paralysen ete. entstanden und mit andern Abnormititen (Val-
gusstellung) complicirt sein.

I'm Anzchluss hieran muss erwihnt werden, dass auch ansser paralytischen Zustinden, Traumen zu
solchen Difformitiiten Veranlassung geben kinnen, z. B. schlecht geheilte Fracturen ete.



TAFEL XVIIL

Difformitiiten der Gelenke.

Pes wvarus congenitus,

Fig_ 1 reigt einen anpeborencn Klempluss beim Kinde, von vomn gesehen.  Der inmefe Fusssand stelt dewtlich hisher
der Bussere ticfer, die abnonme Swpinationssiellung des Fusses st dewtlich ausgesprochen.

Pes wvalgus congenitus.
Fig. 2. zeigt die Gestalt eines angreborenen Platifnses, Der Fuss in abnormer Propationssiellung, der Innenrand tiefer stehend,

Genu wvalgum et varum rachiticum.

Fig, 3. zeigt den Kinper eines 2¥zpilrigen mchitschen Kindes mil anspesprochenen Epapliysenvendickungen {z. B. am
Handgelenk), rosenkranzfommigen Anschwellungen an den Rippenknorpeln, dickem, aofgetrichenen Leib,  Das linke Knie zeigt dewt=
liche Xbeinstellung, die Knochen der untern Extremitit hilden musammen einen Winkel von etwa 145%  Dhas rechie Bein steht
in ausgesprochener, weniger hochpradiger Sibelbeinstellung,  Hisslicher watschelnider Gang,

Curvatura rachitica femoris tibiae.
Fig. 4. zcipt die Knochen einer rachitischen untern Extremitit, dic Knochen zeigen sich stark verbogen, die Epiphysen
verdickt und kisnnen solche Verkrimmungen beim Lebenden leicht fir Gelenksdifformititen angesehen werden,

Pes wvarus.
Fip. 5. zeipt cinen angeborenen Klumpfuss bei cinem  sjihrigen Madchen, nachdem schon mehrere Gypsverbinde
cine bedeutend bessere Stellung des Fusses herbelgefilen hatten.  Es zeigt sich noch die starke Gehschwiele am fussem Fuss-
rand hinter der Tuberositas ossis metatarsi V.

Pes wvalgus acquisitus (staticus).
Fig. 6. zeigt das Aussehen cines Fusses bei hochgradigem Plattfuss.  Das Fussgewdlbe stark abgeflacht.  Der
Sohlenabdruck ergibt am innern Band fast cine gernde Linie. Das Caput tali und der Caleaneushals stark vorstehend.

Patient, ein 26jibriger kriftiger Matrose hatte typische Plattfussheschwerden, litt an ausstrahlenden Schmerzen
am ganzen Untesschenkel, Varicen und beginnemden Uleerationen daselbst und war bisher fiir einen Simalanten ge-
halten und entsprechend behandelt worden.

FPes varus beim Erwachsenen.
Fig. 7. zeigt die Beine cines Handwerkers, der mit Klumpfissen goboren, ohne Heilversuche aulgewachsen war. Beim
Stehen schen die SohlenflSchen nach oben, cine geringe rundliche Stelle am Fussriicken reprilsentint die Gehfldchie und it als
solche durch eine dicke bewegliche Schwiele chamcterisin,.  Der Fuss kisst sich passiv nor m geringem  Grade gegen die
normale .‘.p't-l,'“qng n puriickredressiren, Ehrig-:rn konnte Patient doch mehrere Stunden, wenn auch mit Miihe, lanfen,

Pes equinus acquisitus,

Fig. 8a. zcipt den Fuss eines Kindes, das an langwieriger Fussgelenksenteindung gelitten hatte, die nach Ausstossung
mehrerer  kleiner Sequester und Vemnarbung  zablreicher Fistelofungen mit partieller Anchylose ausgeleilt war. Wihrend des
spitern Verloufs war nicht genligend aof rechtwinklige Fixation des Fussgelenkes, gesehen worden, so dass dic dargestellte
Plerdefussstellung resultirte,

Pes equinus  paralyticus.
Fig. $b. zeipt einen hishergradigen Spitzfuss nach Kinderlilmung entstanden und als Residuom derselben geblichen, wo-
bei beim Gehen die Zehen nach hinten gegen die Sohlenfliiche zu sich anlegen.

Genu wvalgum staticum.
Fig. 9. reigt die unteren Extremitiiten eines 17jihrigen Bickers, der emt scit cinem Jahr cine mehr und mehr auf-
fallende Winkelstellung des linken Rnies bemerkie,
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FOLGEN DER GELENKERKRANKUNGEN.

Anchylosis. Contracturen.

Unter Anchylosis im Allgemeinen versteht man eine Steifighkeit der Gelenke, die als sincom-
plete, falsches so ziemlich mit dem Begriff der Contracturen zusammenfillt,

Es handelt sich um cine permanente Feststellung des Gelenks meist in pekriimmter Stellung, die
zuniichst durch Veriinderungen in den das Gelenk umgebenden Weichtheilen bedingt sein kann, und dann
als sextracapsulire Anchylosise, als Contractur durch Verinderungen in den Weichtheilen bezeichnet
werden muss. Wir sehen solche Contracturen an den oberen Extremititen als Fingerverkriimmungen be-
sonders nach Abstossung nekrotischer Sehnen, als sogenannte Dupuytren’sche Retraction der Palmarfascie,
weiterhin, wie anch an den unteren Extremitiiten im Gefolge von Verwundungen, Verbrennmungen, als so-
genannte cicatricielle Contractur, die auch im Gefolge von Phlegmonen, Lues, Lupus ete. auf
treten kann,

Als myogene Contractur bezeichnen wir die durch Verinderungen in den Muskeln herbeigefiihrte;
die Muskeln kinnen mcht allein durch Traumen und Erkrankungsprocesse cine Verkimzung erfahren, son-
dern besonders durch andavernde Anniherung ihrer Insertionspunkie, wie solche im Gefolze von Gelenk-
affection, Lihmungen gewisser Muskelpartieen, ete. auftritt und dann den Uebergang zu den =newrogenen
Contracturene bildet, die in cinem vom Nervensystem abhingigen Lihmungszustand ihre Entstehung finden
und das grosse Gebiet der paralytischen Contracturen darstellen, die wohl in der tiberwiegenden
Mehrzahl der Fille als Gefolge der essentiellen Rihdl_‘riiilll'luﬂgﬁ']'l zsich entwickeln, zumal wenn rechtzeitige
prophylactische Massnahmen versiumt werden und koémnen hiedurch je nach dem Einfluss der Schwere
und in geringerem Masse je nach dem Einfluss der intacten antagonistischen Muskeln die verschieden-
artigsten Contracturen besonders an den unteren Extremititen zu Stande kommen, z B am Knie durch
Erschlaffung des Poplitacus und des hinteren Kapsclbandes als sogenanntes (ienu recurvatum, Hohl-
bein, wobei besonders bei Erschlaffung des Quadriceps eine grosse Haltlosigkeit des beim Gange bau-
melnden und beim Auftreten in abnorme Extensionsstellung tretenden Beines resultirt. Am Fuss sind es
hauptsichlich die verschiedenen Formen des Pes equinus, varns, valgus, calcancus, diec im Gefolge von
Paralysen entstehen und mehr oder weniger hochgradige Grade erreichen kénnen, je nachdem der Affection
frithe ehigegen gearbeitet wird oder nicht.

Als arthrogene Contractur bezeichnen wir die durch Verinderungen in den Gelenken selbst
entstandene Fixationﬁ.s[e]lumun, die in Folge von Binderschrumpfung, schwieligen Neubildungen etc. bet
den verzchiedenen meist entziindlichen Gelenkleiden vorkemmen und hiufig blos das Verstadium emner
vislligen Anchylose darstellen kénnen.

Ihr wichtigstes Vorkommen finden diese Contracturen an Knie und Hiifte z. B. als Genu flexum,
i. e. permanente Heugung des Kniegelenkes, (Fig. 4 Taf. XXII) von verschiedenem Grade (stumpf bis
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spitzwinklig). Die Veranlassung bietet zundchst die vom Patienten bei Knieentziindung instinctiv einge-
nommene Beugungsstellung, in deren Gefolge Retraction der Weichtheile auf der Flexorenseite — eine zu-
nehmende Verkirzung der Beuger — eintritt und erst nach lingerem Bestehen '\Fcrwnchsungen im Gelenk
selbst und definitive Fixation in der Contracturstellung eintreten.

Ebenso ist an der Hifte die bei entzindlichen Prozessen unwillkiihrlich eingenommene Flexions-
stellung, die weiterhin zur Verkiirzung der betrefienden Muskeln und Verwachsungen im Gelenk selbst
lihrt, die erste Veranlassung., Man kann besonders hiebei sich leicht tiuschen, insofern eine COmMpen-
sirende Lordose der Wirbelsiule die Bewgungscontractur ausgleichen kann, weshalb bei Untersuchung der
iliifte stets auf den Beckenstand und das Aufliegen der Wirbelsiule auf der Untersuchungsfliiche geachtet
werden muss., Mehr fallen diese Stérungen m Gange auf, indem ein Vorstehen der MNates, lordotische
Verkrimmung der Wirbelsiule und der Umstand, dass das Becken allen Bewegungen folgt, auf eine par-
tielle oder villige Anchylose der Hifte in Beugestellung hindeuten,

Fiir die Erkennung dieser Zustinde, die Priifung der passiven Beweglichkeit und die Constatirung,
wie weit Muskelspannung etc. die Contracturstellung bedingt, muss die Narcose eingeleitet werden. Bei
der Untersuchung wird man avsser dem Gelenke selbst und dessen Stellung allenfallsiges Krachen, bei Be-
wegungsversuchen gespannte Sehnen und Fascien, = B. der Fascialata bei Hufteontracturen (Fig. 2 Tafl XXT)
weiterhin zu berticksichtigen haben.

Die cigentliche Gelenkssteifigkeit (Anchylosis vera, completa, Immobilitas
compacta) bezeichnet den davernden steifen Zustand des Gelenkes, die absolute Unbeweglichkeit des-
selben und ist der nicht stets zutreffende Ausdruck Anchylosis, @ ¢. Winkelstellung, wohl deshall entstanden,
ia eben eine Fixirung in Winkelstellung, 2. B. an Knie und Hiifte am meisten functionelle Storungen bewirkt.
Man unterscheidet sweckmiissig 3 Formen der Anchylose (Volkmann) je nach ihren pathologisch
anatomischen Verhiltnissen,

L. Dde durch Synechie der Gelenkflichen bedingte eigentliche Anchylose, die eine fibrése, chon-
drale und ossale gein kann und ihren Beginn bei andavernder Ruhestellung eines Gelenkes in einer Wuche-
rung der Synovialfortsitze findet und zuo allmiahlich eintretender adhéisiver Verschmelzung der beiderseitigen
Knorpelilichen fithrt, wilhrend weiterhin eine Bindegewebsmetamorphose platzgreift und allmiihlich durch
fortschreitende Verkndcherung eine vollige kndcherne Vereinigung, eine Synostosis, eintreten kann, die zu-
weilen so vollstindig ist, dass auf Sagittalsehnitten auch keine Spur einer Grenze der verschmolzenen Gelenk-
theile mehr zu erkennen ist (Fig. 1 und 2z Taf. XX), vielmehr die innere Architectur des einen Knochens
gleichméssiy in die des andern tbergeht, ja sogar in seltenen Fillen ein Uebergang der Markhéhle be-
steht. Aetiologisch geniigt filr das Aufireten zuniichst der chondralen Form, wie erwihnt, schon allein eine
andauernde Ruhestellung, als deren Resultat Menzel eine besondere Form der Gelenkentziindung annimmt,
indem der Knorpel wuchert, sich zerfasert, wo die Gelenkfliichen sich nicht berithren und die Synovialis
gefisshaltize, spiter bindegewebige Umwandlung erleidende Fortsitze treibt, die die Gelenkflichen ver-
lothen; im allgemeinen sind aber hiufiger tiefgreifende Entzindungsprocesse der Gelenke der Anlass
fiir Anchylose, besonders erfolgt die villige knicherne Vereinigung meist blos nach schwerer fungiiser oder
caridser Gelenkentziindung mit Eiterung, Fistelbildung ete,

Il. Knochenbriickenanchylose, d. h eine Verknbcherung einzelner Ligamente und Sehnen,
ist besonders an der Wirbelsiule hiufig das Resultat eines Entziindungsprocesses, wobei durch tropfstein-
artige Knochenneubildung die Wirbelsiule gewissermassen in eine unregelmissige Knochenréhre eingelagert
sein kann, wie zahlreiche Priparate in anatomischen Museen zeigen. Auch DMyositis ossificans kann zu
dicser Form der Anchylose in mehr oder weniger ausgebildeter Weise fiihren.

III. Anchylose in Folge verinderter Form der Gelenkflichen entsteht schliesslich
als eine meist incomplete Art der Gelenksteifigkeit, meist in Folge schwerer Arthritis deformans dadurch,
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TATFEL XIX.

Anchylosis ossea.

Fig. 1 und 2 geben die Ansicht eines Trockenpriiparats des Hunter"schen Museums von hinten und von der Seite ge=

schen und stellen den Ausgang eines. langwierigen Kniegelenksleidens in villige kndcherne Anchylose mit Luxation an der Gussern
Seite dar,

Fig. 1. Die Ansichtdes anchylotischen Knics von hinten her zeigt besonders deustlich, dass der
Condyles femosis von  der  betreffenden Tilaafliiche nach vomn zm abgewichen und in dieser abnormen Stellang durch  feste
kndcherne Spangen fixirt 5. In beiden Condylen zeigen sich grosse earidse Héhlen und am Femuor sowohl, wie an Tibia and
Fibula {f] stark entwickelie Ostcophytenwuacherungen, besonders den Muskelansiteen entsprechend,

Fig. 2. Diec Ansicht des anchylotischen Knics von aussen; hier it dic kniicherne Anlithung der
mit spitzigen Knochenwucherungen besctrten Patella (p), sowie des Fibulakopichens ([} mit Femor resp, Tibia deutlich za sehen
und die den Verlauf der Bigamenta repriisentirenden Knochenbriicken.
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TAFEL XX,

Ausgang der Gelenkentziindung in Anchylose.

Anchylesis ossea artieull pedis.
Fig. 1. zeigt eine koocherne Anchylose im Fussgelenk, zwischen der spongitsen Substane des Talus und der Tibia
ist aufl dem Sagittalschnitt keine deatliche Grenze zu erkennen, ebenso geht die spongsiise Substanz der cinzelnen Tarsalknochen
ohne Grensen in eimander diber {Tm-l;kcl:lilrj'ilm.nl des Humter'schen Muoscams).

Anchylosls osgca coxae.

Fig. z. reigt cine totale knGcheme Verschmelmng swischen Femuor und Becken , ohne dass aufl dem Sagattalschnilt
irgend eine Grenze der innern Knochenarchiteclur zu erkenmen wire, vielmehr geht diese (bei x) vollstiindig in einander iiber.

Anchylosis chondr. coxae.
Fig. 3. zcigt den Durchschnitt ener partiellen, chondralen Hiiftgelenksanchylose, indem der bedeutend in sciner Form
veranderte Oberschenkelkopd durch  schnig knorpliges Gewebe noch vom Beckenknochen unterschieden und mit  dicsem ver-

bunden . Trockenpriiparat des Huooter'schen Muscums,
-

Anchylosis fibrosa genu.
F:-r-: Fe Anech ¥ losts fibrosn genu zeigt das H|-i:ri'!u-.i_|r:'i'|:-:|r.'|.', Ciner rl.'l.Tl:Ec“:-n {ﬁhri;ia:qm} Enieﬂ\qlm‘l-mnchr[m
aus dem Huonter'schen Muscom.
Sowohl im Femuar als im Tihingelenkkioper zeiren sich kleine necrotische Herde und sind  die beilen durch
’nnmgnﬂmimij_m,' sehmig schwielige Ziige mit eimander verbunden,

Anchylosis ossea eubiti.
Figz. 5. reigt cine villige kniicheme Ellbogenanchylose bei dusserer Ansicht, bei der nur das Olecranon noch in ge-
wistem Sinn seine frifhere Form beibrehalten hat,

Anchyiosis ossea manus.
Fig. &, zegt knischerne Ancliylose im Handgelenk, die sich anch auf die Metacarpalpelenke erstreckt, wihrend kndcherne
Bricken weiterhin cine Verstiirkung Gilden wond die Contouren der einzelnen Knocken nur noch als Niveasdiferenzen angedeuted
=ind.
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Fig. 6.

AUSGANG DER GELENHENTZUNDUNG IN ANCHYLOSE .
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. FOLGEN DER GELENKENTZUNDUNGEZN.

Wachsthumsstérungen.

Nicht selten treten nach langwierigen Gelenkentziindungen Dei Kindern sowohl in Folge der lange
Zeit unterbrochenen Beniitzung der betrefienden Thele in Folge der instinctiven Euhestellune des Gelenkes,
als auch in Folge der Theilnahme der kndchernen Gelenksenden und der dadurch hervorgerufenen Stirung
im Epiphysenwachsthum mekbr oder weniger hochgradige Stérungen im Lingenwachsthum der betreffenden
Glieder und deren ganzer Entwickling aof]; die ganze Hand blabt so 2z B. nach langwierizer Schulier-
oder Ellenbogenentzlindung in ihrem Wachsthum zuriick, Hiufiger und wichtizer sind aber solche Stirungen
an den unteren Extremitéiten, wo besonders in Folge langwieniger Coxitis, die ja die armen Patienten oft
zu jahrelanger Lagerung in Bett und verschiedenen Apparaten verurtheilt, nicht selten die ganze Extremitit
der betreffenden Seite im Wachsthum zuriickbleibt und im Vergleich zur normalen Seite gewissermassen
eine frilhere Stufe, d. h.in allen Umfangs- und Langenmessungen entsprechend kleinere Verhiltnisse, zeigt,
wiihrend die Stérungen im Gang durch Equinusstellung des Fusses spontan corrigirt werden und durch be-
stimmte Apparate (hihere Sohlen etc) avsgeglichen werden miissen.



TAFEL XXI.

Folgen der Gelenkentziindung.

Fig. . Beugecontractur der Hiifte bei Coxitis reigt die untern Exiremitiiten eines gjihrigen Kindes
mit rechisseitiger (vernachlissigter) Coxitis, der Oherschenkel in starker Bengecontractur stehend kann passiv nicht gestreckt werden,
ohne dass sofort eine betreffende Becken= und Wirhelsfulelhewegung erfolgt, an der untern hintern Oberschenkelfliche hat sich
ein groser kalter Abscess (Fig, 1) gebildet, der stark fluctuirend in Fausigrosse sich vorwolbt

e Resection erforderte sehr lange Heilungszeit und hatte in dem betreffenden Falle nar mSssig befriedigendes Resaltat,

Contracturen.

Fig. 3. Luxatio coxae spontanea, Contractura fasciae latae zeigt dic Beine eines 7ihrigen Knaben , bei
dem in Folpe langwicrigen HGflcidens der Fomur cine pathologische Loxation nach hinten olbeen zeigte, der Trochanter (tr) stand
deutlich iber dic Nelaton'sche Linie vor, die Verkirmung des betreffenden Beines betrup mehr als Handbreite und war die Fascia
lata so gespanni, dass bei der hochgradigen Abmagerung dieselbe wie ein Schnenstrang su fihlen war. Ein operativer Eingriff
wunle wegen gleichreitig bestehender Lungenphthise nicht unternommen.

Wachsthumsstorung.
Fig. 3uml 4. Wachsthumsstdraung nach Coxitis

Fig. 3 zeigt die untern Extremititen eines 13phnigen Knaben, der wor 6 Jahren eine langwierige, rechisssitipe Coxitis
iberstamlen, die rwar ohne Spontanluxation, ohne wesentliche Deweglichkeitsstorungen ausgeheilt, aber cine Wachsthumsstbrung
bedingte, indem dic betreffende Extremitsi om Handbreite kiiczer, in allen Gruppen cine geringer entwickelte Muskulatur, in allen
Hihen um mehrere cm geringeren Umfang zeagt,  Der beim Geradestehen aofiretende pes oquinus 15t kein Axirter und st Pa-

tient beim Tragen ciner hisheren Scohle in seinen Bewegungen ete. kaum behindert,
Fig;, 'l ?:;igi den glci-chqn Fusand von einem jr':in[;ern Knn.'hlm, ber dem die linke Extremitit von der Coxitis ngﬁﬂ'm

und mach derselben im Wachsthum zurickgebliehen war, auch fEllt neben der iber 3 cm betragemden Verkiirzung der Extremitit
die ziemlich betriichtliche I‘tc:iccnnqigung und Auvskrimmung der Wirbelsinle bei der Ansicht von hinten her aufl
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FOLGEN DER GELENKENTZUNDUNGEN.

Subluxationen und Spontanluxationen.

Die sogenannten Spontanluxationen als unvollstindige oder vollstindige Verrenkungen, die erst
weiterhin bei den Luxationen niher zu erértern, stellen einen Folgezustand der Gelenkentziindungen dar,
indem sie durch Erschlaffung der Bander und Kapsel, oder durch Verinderungen in Form und Structur
der Gelenkkirper bewirkt oder wenigstens in jhrem Zustandekommen begilinstigt werden.

Volkmann trennt die Distentionsluxationen, d. h. die in Folge enormer Ausdehnung der
Binder bei Synovialergiissen, hauptsichlich im Gefolge metastatischer Entziindungen bei Typhus ete. zu
Stande kommenden oder durch Erweichung der Binder bei fungésen Entzindungen bei sonst intacten
Gelenkkirpern bedingten Luxationen von den Destructionsluxationen, wobei eine caridse Zersto-
rung an Kopf oder Planne und eine Verschiebung des cariis abgeflachten Gelenkkopfs oder des intacten
Kopfes auf der durch Caries der Planne gegebenen schiefen Fliche in der Richtung eintritt, wie sie durch
die Stellung des Gliedes gegeben ist.

Als dritte Form sind die Deformationsloxationen zo erwihnen, die meist nur incomplet bei Ar-
thritis deformans entstehen, indem gewisse Theile der Epiphyse einen atrophischen Schwund erleiden, wo-
durch es zu einer pathologischen Verschicbung kommen kann und weiterhin wiren hier dic bei Tabes
vorkommenden zu enormen Dislocationen fithrenden Spontanluxationen anzufiihren,

Zur Erkennung dieser Zustinde muss die typische Stellung des Gliedes, allenfallsige Verkiirzung
desselben, die gfgen'ﬂ.'ilige Lage der einzelnen Gelenkstheile, die Fiihlbarkeit eines Gelenkkirpers ete. be-
rilcksichtigt werden.

Echreiber, Geleakkrankhe 13



TAFEL XXII

Pathologische Luxationen und Subluxationen.

Luxatio tibiae postica spontanea.

Fig. 1. zeigt den Sagittalschnitt cines Knicgelenks, in dem durch Caries genu (Gonitis ulcerosa) eine Luxation der Tibia
mach hinten bei rechtwinklich gebeugter Stellung des Knies ru Stande gekommen war, (Priparat der Tubinger chir. Sammlang.)

Subluxatio spontanea digiti IV,
Fig. 2. zeigt eine kimdliche Hand mit der als Spina ventosa bekannten Form der Ostitis, die su fstulésem Durchbruch
der Haut (1) und zu caridser Gelenkentzindung pelithet hat, in Folge deren der Ringfinger seitlich subluxirt it sich dbrigens passiv
leicht in dic normale Stellung urlickfiihren lsst, wobel deutliches Reiben o constatiren.

Luxatio genu postica spont.
Fig. 3. zeigt den Sagittalschnint cines Kniegelenkes, bei dem in Folge caritser Entdindung die Tibia ganz aol die
Hinterfiiche des Femur abpewichen, stellt also einen hishern Grad der Dislocation dar als Fig. 1.; der Femur und die Patella
bewirken einen starken YVorsprng nach vomn zi.

Caries genu, Subluxatio tibiae postica.
Fig. 4. zeigl dic Hussere Ansicht eines Kniegelenks mit cariGser Erkrankung, zahlreichen fistoldsen Durchbriichen (f),
Flexionsconiractur und beginnender Subluxation der Tibia nach hinten,
Aussepdem 15t das I"umﬂulunk in gluil,:lu.'r Weide erkrankt wnd hot die ﬂmpuiati-gn bei dem bhetreffenden EKmd die
cinzige Aussicht auf Heilung dar.

Subluxatio articuli pedis,

Fig. 5. zeigt das Hild ciner auspedehnten Caries pedis mit zahlreichen stark  eiternden Fistelofnungen und  vor=
springenden Uranulationswulsien,  Ihe Fussgelenksgegend st stark  geschwellt und gerdthet und zeigen sich dic Unterschenkel-
knochen dentlich nach vom, resp, der Talus nach hinten zu abgewichen, wilrend cin entsprechendes Yorstehen der Ferse bei der
starken Schwellong des Fusses weniger bei der Betrachtung auffillt. Auwch im vorliegenden Fall musste wegen betsiichtlicher
Ausdelnung des cariiisen Prozesses die Ampulation auspefishrt werden, dic per primam heilte,

Subluxatio tibiae lateralis.

Fig. 6. scitliche Destructionsluxation, zeigt dic fussere Ansicht cines Kniegelenks, das dorch cariise Zersttrung am Condylus
ext. in Valgumstellung  perathen, im dbrigen derch auspedehnte fungidse Massen eine enormne Schwellung gepeniiber dem rechten
gesunden Knie zeigi; dic Haot zeigt in der Kniegegend cin dichtes, blbnlich durchschimmemades Venennetz, nirgends Rothung
oder Fistelbildung,

Fig. 7. Caries necrotica calcanet.

Fig. Fa. reigt die Ansicht cines kindlichen Fusses, hei dem durch cariiise Lerstomung eine Verschicbung in den Ver=
hindungen zwischen Talws wnd Caleances, Calcaneus und O cuboideam eingetreten war,

Fig. Fb. zeigt schematisch den Befund pach der zur l.'liu'l::lti.-lm En:!l'rhllrtun Incision und zwar findet sich cin Erodser S
quester im Caleaneus,

i"'iE. . zu:igl; den Zostand des Fusses nach der ﬂp:rrﬂ.iun wnad erfulgll:n lici!ung. ;"l,bﬂ:mlumg dﬁ.fum.r :gi:ﬁngﬁ Vor=
springen der Ferse.
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ERKRANKUNGEN DER SCHLEIMBEUTEL UND SEHNENSCHEIDEN.

Die Schleimbeute]l und Sehnenscheiden stehen pach Baw und Bedeutung den Gelenken so nahe,
dass auch deren Affectionen vielfach den Gelenkserkrankungen Shnliche Verhiltnisse darbieten oder mit
solchen im Fusammenhange stehen.

Es ist zu bemerken, dass die Schleimbeutel durchaus nicht =o anatomisch constant sind, als man
wohl glauben michte, dass solche sich vielmehr unter Schwiclen und langem Idruck ausgesctzien Stellen
bei pewissen professionellen Arbeiten, unter Hihneraugen, an Amputationsstumpfen ete. erst spiiterhin ent-
wickeln, ¢ine gewisse Reihe derselben findet sich jedoch nahezn constant, deren Affectionen zo be-
sprechen wiren.

Die acute Entzilndung derselben (Bursitis acuta) entsteht meist in Folge von Traumen, es bildet
sich eine rundliche, schmerzhafte Anschwellung an der betreffenden Stelle (meist Knie oder Ellbogen), die
im Werlauf sich entweder zurlickbildet oder zu einem mehr chronischen Zustande fihrt.

Die chronische Schleimbeutelentziindung (Bursitis chronica) (Fiz. 1, 6 Taf. XXIIT)
vérdankt ihre Entstehung mehr Linger fortsgesctzten Schiidlichkeiten z. B. hiufiges Knicen ete, und findet
sich deshalb mit iiberwiegender Haufigkeit an den, solchen Sehidlichkeiten am meisten ausgesetzten Stellen
(Enie, Ellbogen) besonders als Hygroma cysticum patellare. Die Form der betreffenden Schwellungen ist
im allgemeinen rundlich, nur einzelne, wie 2. B das Hygroma trochantericum zeigen mehr lingliche Form,
ihre Grisse ist meist nuss- bis apfelgross und stellen sehr grosse Geschwilste, deren bis 2 Phund Ex-
sudlat enthaltende beobachter wurden, jedenfalls Seltenheiten dar. 1Da der Zusimmenhang mit benachbarten
Gelenken bei Hygromen durchaus nicht selten, wird man gut thun, fir Therapie ete. stets einen Zusammen-
hang 2u supponiren.

Nicht selten entwickeln sich in diesen Schleimbeutelhygromen, die je nach ihrem Sitz und threm
Auftreten verschiedene Bereichnungen bekamen (z. B. chambermaids knee, miners elbow) fibriise Plauen
oder Cencremente und Knochenbildungen in den Winden oder feine Synovialzoiten, die durch eine Ab-
schnliring des feinen Stiels zn freien Gelenkkirperchen werden (Corpora rhizoidea) und oft in grosser An-
zahl in einem erkrankten Schleimbeutel sich finden kdnnen.

Eine betrichtlichere Contusion, eine Wunde oder dergleichen kann an einem zuver gesunden oder
schon erkrankten Schleimbeutel cine eitrige Entzindung, Bursitis purulenta, acutes Hygrom bewirken.
Die Schwellung, Schmerzen, Hawréthung, Fieber characterisiren zur Gentige das sich im Schleimbeutel
entwickelnde serds-purulente oder rein eitrige Exsudat, das meist bald nach dem Durchbruch tendint und
nicht selten zu Ausbreitung des Entziindungsprocesses anf die Nachbarschaft, Eitersenkungen ete. fuhrt.

An den Sehnenscheiden finden sich Entziindungserscheinungen zunichst als Tendovaginitis
acuta oder chronica sicea, Knirrband, es kommt hiebei unter Schmerzhaftigkeit zuweilen mit Haut-
rithung zu einem fibrinbsen Exsudat auf dic Schnen, das bei Bewegungen derselben ein deutlich filhibares,
miweilen hérbares weiches Reiben oder Knirren bedingt. Insbesondere tritt diese Affection gern an den
schief iiber den Vorderarm resp. Unterschenlel verlaufenden Sehnen auf, kann sewohl traumatischer Ent-
stehung sein, als nach rheumatischen Schidlichkeiten sich entwickeln. Den Hygromen entsprechend komme




an den Sehnenscheiden besonders des Carpus eine Tendovaginitis chronica serosa vor, die zur Ansamm-
lung cines seris-fibrintsen Exsudates fithrt, das am Carpus nach oben und unten sich vorwiélbt und zur
Bezeichnung Zwerchsackhygrom (Fig. 2 Tafl XXIII) Anlass gab. Die sackartigen Ausstiilpungen entlang
der Fingerschnen und die meist zahlreich in denselben vorhandenen als Beiskdrner bekannten Fibringebilde
seben der Affection hinreichend characteristische Momente.

Die Tendovaginitis purulenta ist in der Regel die Folge von Traumen, septischen Pro-
cessen, Fortleitung ven benachbarten Entziindungen (Panaritien etc.) und kam derselben bekanntlich vor
I~',:inl'l_§||mmg des Lister'schen Verbandes eine bedeutend griissere, beriichtigte Rolle zu, sie 15t nicht nur von
Bedeutung wegen septicimischer Gefahren, sondern auch wegen der hidufig durch sie bewirkten Sehnen-
necrosen, die auch nach erfolgter Heilung Contracturen ete. bewirken. Die Art der Entstehung, die Schmerz-
haftigkeit und weiche Schwellung, der aus einer Wunde von den Sehnenscheiden her hervordriickbare Eiter,
der an der obern Druckstelle eine deuthiche Delle zurtickldsst, charactensiren zor Geniige das ohne Ag-
tisepsis fusserst maligne Krankheitsbild.

Als Tendovaginitis fungosa kinnte man schon gewissermassen das Ausheilungsstadium der
purilenten betrachten, wenn ippige Granulationen den Raum zwischen Sehnen und Scheide ausfilllen und
eine allmihliche Yerwachsung und Vernarbung einleiten, es findet sich jedoch auch |:|1‘imﬁr eine fungise
Sehnenscheidenentziindung, indem ohne wesentliche Entzimdungserscheinungen knollige Verdickungen von
rundlicher oder mehr Einglicher Form und meist elastischer bis psendofluctuirender Consistenz entlang den
afficirten Sehnen sich entwickeln, die erst secundir zu entzindlichen Processen, Eiterung und Durchbruch
Veranlassung geben kinnen (vergl Fig. 3 Taf. XXIII).

Die Ganglien, Ueberbeine (Fig. 4, 5 Taf. XXIIT), sind meist einfache wmschriebene Tendovagi-
nititen oder einfache Hygrome, die eine pralle rundliche- Anschwellung, besonders am Handriicken oder
Fussriicken gelegen, darstellen, doch diirfen sie nicht ganz mit den ersteren zusammengeworfen werden, da
sie nicht selten, wie anatomische Untersuchungen bewiesen, deutliche Ausstiilpungen der Gelenkkapsel, so-
mit eine Art Synovialhernien darstellen.  Die, wie erwihnt, weitans hduﬁgslen G:mg'llen am Handriicken
sind meist Ausstiilpungen der Bursa extens. durch das Lir, carpi dorsale und es werden von Laien nicht selten
die abnormen Verdickungen an der Basis metacarpi 1 oder 2, wic sie durchaus nicht zu den Seltenheiten ge-
hiren, als Ueberbeine mit Ganglien verweechselt und mit entsprechenden Kurversuchen misshandelt. Oft bieten
auch umschriebene, fungtse Wucherungen um  die Strecksehnen dentlich die pralle Fluctuation und das
characteristische Aussehen der Ganglien dar, withrend eine Operation derselben nur in Abpripariren dieser
Wucherungen von den Sehnen bestehen darf
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TAFEL XXIIL

Erkrankungen der Schleimbeutel und Sehnenscheiden.

Bursitis anconea,

Fig. 1. reigt eine bel cinem kedftigen Arbeiter ohne nachwesbare Ursache aufgetretenc Entzéndung des Schleini-
beutels am ecranon als eine schmershafte, rundliche, deatlich Auctnirende Anschwellung (x Fig. 1), die sich in allen Stellungen
des Ellbopens pleichmissiz constatiren lisst. Da bei demselben Individunm aach multiple Affectionen  andercr Schisimbentel
(bursa pracpatellaris ete.) bestanden , licsse sich in diesem Falle asch an eine gemeinsame rheumatische Umnsache denken.

Hygroma vigin, manus.
Fig. 2, reigt das Priiparat einer wegen chronischer Handpelenksentziindung mit totaler Unbravchbarkeit des Gliedes am-
putirten Hand.
Es fand sich nebenbei cin exquisites Zwerchsackhygrom [Hydaditengeschwulst), indem die Schnenscheiden am
Carpus von serisem Exsudat mit zahlreichen Corpora rhioformia erfiilllt, auch unter dem Lig, volare nach der
Hohlhand sich vorwdlbten und an Daumen, Zeige- und Ringfinger entlang pralle Verwalbungen zeigten,

Tendovaginitis fungosa.

Fig. 3. zeigt dic Hond eines Gortners, der seit 1%z Jahren bestiindige Schmerzen in der Carpalgegend hatte,
woselbst cine pralle Schwellung bestand, allmihlich hatten sich 2 Eiter secernirende Durchbrachsiellen gebildet,
aus denen Granalationsmassen hervorsahen; o5 bestand keine Tendenes zur Verheilang, Nach ausgicbiger Spaltung
und Avsriumung der vorlicgenden fungosen Massen mit dem scharfen Liffel, erfolgte unter antiseptischem Verband
und entsprechender Compression ziemlich meche Heilung,

Ganglion manus.

Fig. 4. reigt ein typisches Ganglion am Handriicken, das als reizlose, nuniliche, verschiebbare, pralle Geschwulst sich
prisentirend , mehrfach zerdrilckt und mehrefach recidivint war, das aber durch subcutane Discisionen mit nachfolgender Come-
pression schlicsslich endpgiiltip peheilt wurde,

Ganglion pedis.
Fig. 5. zeigt ein als mndliche, nusgrosse, pralle Schwellong unter dem Sussern Kntchel hervoriretendes wohl arthrogenes
Gangli.ml, das sich leicht darch pach dem Gelenk o assgeabten Druck beseitipen liess,

Bursitis chron. pracpatellaris.

Fig, 6. zeigt ein typisches Hygroma praepatellaris bei einem THenstmiidehen, dos viel zu scheuemn hatte.  Fs zeigt sich
iiber der Patella eine gleichmiissig pralle, halbkuglige, wenig schmerzhafle Anschwellung (x] wenig verschieblich, wihrend die
Patella leicht sich verschichen lisst wnd keine sonstigen Zeichen einer Kniegelenksaffection bestehen , das Knie selbst vielmehr
normale Dewegungsexursionen reigt und nur durch dic Spannung an der kleinen Geschwulst etwas behindert ist,
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Einst bewegte die Frage nach der Existenz eines besonderen
Zwischenkiefers beimm  Menschen lebhaft die Gemiither, und im
Kampfe standen sich Gegner von klangvollen Namen gegeniiber.
Von Galen bis Vesal angenommen, wurde das Os intermaxillare
von Vesal und seinen Anhiingern (RHealdus Columbus, Fal-
lopia, loannes Riolanus) wieder gelengnet.

(regen Ende des vorigen und in diesem Jahrhundert theilten
sich wieder die Ansichten: wiihrend der Zwischenkiefer bheim
Menschen von E. A. W. Zimmermann, Peter Camper, ¥. G,
Danz, C. F. Ludwig, Simmering, Senf, G. Fischer, Hempel
geleugnet wurde, vertheidigten seine Existenz Vieg-d'Azyr,
W. Joseph, J. C. Loder, Giithe, Autenrieth, Oken, Meckel,
Spix, Beelard, Nieati, F. L. Leuckart, M. J. Weber,
Fleisehmann, Valentin, Fr. Arnold.

Gegenwiirtiz haben sich die Wogen bernhigt. Die letzten
Jahre lieferten nur spiirliche Nachrichten iiber den Zwischenkiefer,
und wenn ich diese Frage wieder aufgegriffen habe, so geschah
es nicht, um in den alten Kampf einzutreten.

43%
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Ich stellte meine Untersuchungen nicht in Bezug auf die
Existenzfrage des Zwischenkiefers an, sondern vielmehr um die
Entwicklungsgeschichte und Anatomie des Zwischenkiefers und
der Oberkieferregion zn studiren. Diese Studien sollten mir dann
Aufklirung iiber gewisse Punkte verschaffen, die fiir die patho-
logische Anatomie der genannten Gegend von der inssersten
Wichtighkeit sind.

In diesem Sinne bitte ich anch die nachfolgenden Zeilen

auffassen zn wollen.
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Frster Theil.

A. Untersuchung isolirter Oberkiefer.

1. Methode der Darstellung.

Wie viel von der Methode der Untersuchung abhiingt und zu wie ver-
schiedenen Resultaten man durch verschiedene Untersnchungsmethoden gelangen
kann, das lehrt uns trefflich die Geschichte der Zwischenkieferfrage, anf die
wir jedoch in Bezug anf diesen Punkt unten zoriickkommen werden.

So viel steht fest, dass die schonendste Methode die beste ist ond die
zweifellosesten Resultate ergiebt.

Beim Beginne meiner Untersuchungen erschienen Schnittserien als die
sicherste Methode, namentlich wenn frontale Schnitte in horizontalen und sagit-
talen ihre Ergiinzung gefunden hiitten und so ein Totalbild gewonnen worden wiire.

Wie werthvoll aber auch an sich die so gewonnenen Bilder waren,
g0 wurde mir doch bald klar, dass durch Schnitte eine gute und richtige
Anschanung iiber das Bestehen cines Intermaxillarknochens iiberhanpt, sowie
ferner iiber seine Form und Gestaltung in verschiedenen Altersperioden des
fitalen Lebens nur mit Miihe sich gewinnen lassen wiirde.

Ich suchte daher nach einer anderen Darstellungsweise, besonders nach
ciner solchen, die den Vorzog liefern sollte, die uns beschiiftigenden Knochen-
theile zu isoliren.

Das einfache Priipariren musste ich sofort ablehmen, denn nor zu leicht
kinnen die in Frage kommenden iiberaus zarten Gebilde durch derartige
immerhin gribere Manipulationen leiden und zu falschen Anschanungen ver-
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leiten, ein Schicksal, das mehreren Autoren, wie wir spiter sehen werden, zu
Theil geworden ist.

Ebenso konnte der Methode Rousseau’s, der seine Studien an ge-
trockneten  Embryonen vornalm, nur eine unvollstindige Beweiskraft zuge-
sprochen werden.

Bei diesem Stande der Dinge kam ich auf den Gedanken, die zum
Durchsichtigmachen und Isoliren von Geweben so vielfach verwendeten kau-
stischen Alkalien zu versuchen.

Mein Verfahren war dabei folgendes:

Die dem Alkohol entnommenen Embryonenkipfe wurden zundichst je
nach dem Grade der Alkoholeinwirkung kiirzer oder linger in Wasser gelegt
und dann in eine kalte Kali causticum - Lisung verbracht. Als zweckmiissiz
kann ich die Anwendung einer 109, Lisung empfehlen.

In dieser Lisung nun werden die Embryonenkiipfe anf dem Wasser-
bade sehr langsam erwiirmt, dabei durch Controle mit dem Thermometer dafir
gesorgt, die Temperatur nicht hither als 46° C. ansteigen zu lassen, da bei
hitheren Temperaturen ein zu rascher Zerfall der Weichtheile zu befurchten ist.

Erwiirmt man nun in dieser Weise, so fangen nach einer gewissen
Zeit, die je nach der Grisse des untersuchten Objectes von einer Stunde his
zu einem halben Tage schwankt, die Weichtheile an, durchsichtiz zu werden,
wie werden gelblich, gelatiniis, und hald sieht man die immer dentlicher
werdenden Umrisse der viel heller gefirbten Knochenanlagen, die iibrigens
auch einen leicht gelblichen Ton annehmen. Nach und nach treten die ein-
zeluen Knochen in stannenswerther Klarheit hervor, so dass man alle Einzel-
heiten, die feinsten Vorspriinge, deutlich sieht.

Iat dieses Stadinm erreicht, so muss man sofort am unberiihrten Schivdel
noch in der Macerationstliissigkeit selbst eine genaue Untersuchung mit der
Loupe, dem gewilmlichen und dem stereoskopischen Mikroskope vornehmen,
wobei selbst Maassangaben  gewonnen und  Zeichnungen ausgefiihrt werden
kiimnen.

Diese Methode hat den Vorzug, dass sie natiicliche Verhiiltnisse liefert,
wiihrend man bei der spiteren Priiparation immer eine gewisse Gefalr linft,
die zarten Knochenanlagen zu verletzen und Trennungen zu veranlassen, wo
keine sich finden.
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Nach der Erlangung dieses ersten Stadinms der Kali cansticum-Mace-
ration, dem Stadium des einfachen Durchsichtigwerdens der Weichtheile, Fisst
sich nun ein doppelter Weg einschlagen.

Einmal erwiirmt man in der gleichen lang=amen Weise weiter, die
Weichtheile zerfallen immer mehr wnd schliesslich liegen nur noch die nicht
angetasteten Knochen isolirt in der Macerationsfliissigkeit. Von da bringt man
die Kniichelchen in Wasser; die zartesten werden iiberhaupt in Wasser mit
etwas Carbolzusatz, um die Schimmelbildung zu vermeiden, anfbewalrt, wiih-
rend etwas grissere und daher resistentere Knochen trocken anfzuheben sind.

Sowohl trocken als nass aufbewahrt nehmen die Knoichelchen eine
blendend weisse Farbe an.

Der zweite Weg, den man cinschlagen kann, gestattet die ganzen
Kiipfe anfzubewahren, indem man die Priparate, wenn sie durchsichtig ge-
worden sind, jedoch noch nicht zn zerfallen begonnen haben, ans der Macerations-
fliissigkeit entfernt und in Glycerin bringt. In Glycerin lassen sich die durch-
gichtigen Privparate aufbewahren. Ich habe Gelegenheit gehabt, auf dem zelmten
Congresse der deutschen Gesellschaft fiiv Chirurgie cin dervartiges Priiparat von
einem thierischen Seliidel nach Fingerem Aufhewahren demonstriren zu kimnen,

Die Vortheile dieser Methode sind so grosse, dass es kaum denkbar
ist, wie ich gleich zeigen werde, Aechnliches auf andere Weise zn finden.
Aunch bin ich der Ansicht, dass das wahre, selbststiindige Intermaxillare, wie
ich es beschreiben weﬁle, frither niemals von einem Anatomen gesehen wurde,
wenigstens waren fiir meinen Vater die mit meiner Methode gewonnenen
Bilder viillig neu,

2. Beschreibung der jiingsten Kiefer.

Ehe ich auf das Detail der Untersuchungen eingehe, sei es mir ge-
stattet, einige Angaben iiber den Gang der Untersnchung im Allgemeinen ein-
zuschalten.  Die ersten Untersuchungen wurden an Embryonen etwa des dritten
Monats vorgenommen und fand ich iibereinstimmend mit meinen an Schnitt-
serien gewonnenen Erfalrungen keine Intermaxillaria, resp. kein Intermaxillare
mehr. Um so grilsser war meine Ueberraschung, als ich bei der Untersuchung
der jiingsten mir zu Gebote stehenden Embryonen gleichfalls anf beiden Seiten
nur Kine Knochenanlage, die Oberkiefer, fand. Schon war ich geneigt, die
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Existenz eines getrennten Xwischenkiefers iiberhanpt zu leugnen, als es mir
gelang, die Zwischenstufe zwischen diesen jiingsten und jenen dlteren Stadien

zu finden, zugleich damit aber auch eine Anschanung iiber den getrennten
Zwischenkiefer, seine topographische Lage, die Dauer seiner Existenz u, s. w.,

Ieh gehe nun zu der Beschreibung der jiingsten von mir untersuchten
cmbryonen iiber.

I Vergl. Taf. 1. Fig. 1. Embryo etwa der siebenten Woche, Ganze
Linge incl. der Extremititen 2.4 cm.

Dieser Embryo gehirt dem Stadium an, in welchem in der ganzen
Oberkieferregion erst die beiden Oberkiefer knichern angelegt sind. Die Kali-
maceration liess sie als kleine, dreieckige Platten, mit der Basis nach innen
unten, der Spitze nach oben aussen zn Tage treten (Fig. 1). Die Basis ist
leicht convex, die beiden Schenkel leicht concav, der kleine Knochen grossmaschig,

Die Breite der Oberkiefer betrng 1,34 mm, ihre Hihe 0,79 mm. Die
Breite (Linge) der Unterkiefer 3,13 mm. Vorn (vergl. Fig. la) waren die
Unterkiefer 1,07 mm breit, dabei 0.25 mm von einander entfernt, -

II. Taf. 1. Fig. 2. Zur Untersuchung kam nur ein Kopf mit Ganmen-
spalte ohne Unterkiefer, der sich in der Entwicklungsgeschichte meines
Vaters abgebildet findet.?) Hihe vom Lippenrande zur Scheitelhithe 1 cm.

An diesem Priiparate ergab die Maceration vier Knochenanlagen in
der - Oberkieferregion, die beiden Oberkiefer und die beiden Zwischenkiefer.
Die Oberkiefer (Fig. 2a) sind viel weiter entwickelt, als beim erst beschrie-
benen Embryo. Man erkennt noch die dreieckigen Platten, inzwischen sind
aber zwei Fortsiitze an den beiden Winkeln der Basis aufgetreten, ein lingerer
sehr diinner und schmaler lateraler, und ein kiirzerer, breiterer, gegen den
Zwischenkiefer gerichteter medialer. An der unteren Seite des vordersten
Endes des Septom narium sehen wir ferner die kniicherne Anlage der ge-
trennten Zwischenkiefer, zwei iinsserst zarte Gebilde, in Gestalt von diinnen,
schlanken Kunochenspangen (Fig, 2b), welche leicht nach vorn gerichtet sind.

Die hier gewonnenen Maasse sind folgende:

) Vergl. die Abbildungen in der Entwicklungsgeschichte von A. Killiker, Leipxig
1879, pag. 467, Fig. 286 und pag. 764, Fig. 469,
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Breite des rechten Zwischenkiefers 0,56 mm.

Breite des linken Zwischenkiefers 0,63 mm.

Breite des Zwischenraumes zwischen beiden Intermaxillarknochen
0,42—049 mm.

Breite des Zwischenranmes zwischen Ober- und Zwischenkiefer 0,14 mm.

Breite der Oberkiefer 1,49 mm.

Sehne des ganzen Kieferbogens 3,93 mm.

Breite des Septum narium ganz vorn 0,78 mm.

Breite der Jochbeine 1,13 mm.

ITI. Taf 1. Fig. 3. Rumpflinge des Embryo 2,35 em. Armlinge
8 mm. Handlinge 3 mm.

Acusserst interessante Resultate lieferte uns dieses Priiparat, denn es
veranschaulicht uns zn gleicher Zeit das so eben beschriebene Stadinm und
das niichstfolgende. Es fand sich piimlich bei diesem Embryo, der etwa der
achten Woche angehiort, auf der rechten Seite ein getrenntes Intermaxillare,
willirend sich auf der linken das Intermaxillare schon mit dem Oberkicfer
vereinigt hatte. Fig. 3 zeigt in etwa 3';maliger Vergrisserung die Gestalt
der Knochen. Der Oberkiefer ist wieder in seiner Entwicklung weiter vor-
angeschritten.

Man erkennt nun den nach oben strebenden Nasenfortsatz, ebenso ist
der Jochfortsatz kenntlich.

Die Zwischenkiefer sind breiter geworden und ist, wie bereits erwiilin,
der linke mit dem Oberkiefer nun verbunden; doch ist diese Vereinigung noch
eine so zarte, dass trotz der schonendsten Priiparation bei der vollstindigen
Isolirung dieser Kniichelchen die diinne Vereinigungsstelle zerbrach. Auch
hier stellte der Zwischenkiefer nur eine einfache Platte dar, ein Nasenfortsatz
(vergl. den folgenden Embryo) wurde nicht beobachtet, vielleicht iibersehen.

Werfen wir noch einen Blick aof die Unterkiefer, die sich gleichfalls
ans je Einer knichernen Anlage entwickeln, so finden wir sie weniger un-
firmlich, wie in Fig. 1; sie sind schlanker geworden, erreichen sich aber noch
nicht in der Mittellinie.

Die Messungen liefern fiir diese Knochen die folgenden Werthe:

Linker abgebrochener Zwischenkiefer: Breite 0,76 mum,

Hihe 0,25 mm.
Kova Acta XLIIL XNr 5. 44
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Rechter freier Zwischenkiefer: Breite (0,45 mm,
Hiihe 0,22 mm.
Entfernung beider von einander 0.34 mm.
Oberkiefer rechts: breit 1,85 mm,
hoch 1,22 mm,
links: breit 1,79 mm,
hoch 0,99 mm.
Unterkiefer: Breite 3,99 mm.
Hiihe 0,99 mm.
Jochbeine: DBreite 0,68 mm,
Hithe 0,34 mm.

IV. Taf. 1. Fig. 4. 5. 6. 7.

Wieder weiter vorgeschritten ist der nun zur Beschreibung gelangende
Embryo, und zwar betrifit der Fortschritt weniger das Verhiiltniss des
Zwischenkiefers zum Oberkiefer, sondern vielmehr die Gestaltung des Zwischen-
kiefers an sich.

Embryo mit Gaumenspalte, die Zunge liegt zwischen den Ganmen-
fortsiitzen des Cberkiefers, Augenlidspalte weit offen.  Hompflinge 3.1 em,
Kopfhilhe 14 mm, Entfernung der Nasenwurzel vom Kinne 5,6 mm, Armlinge
11—12 mm, Handlinge 4—5 mm.

Der Embryo besitzt noch selbststiindige Zwischenkiefer, jedoch ist anf
der rechten Seite schon eine ganz zarte, aber doch stiirker als im vorher-
gehenden Falle ausgepriigte Verbindung mit dem Oberkiefer da. Er stellt ein
Zwischenstadium zwischen dem sub 111 beschriebenen und dem niichstfolgenden
Embryo dar. Die Entwicklung ist, wie schon oben angedeutet, insofern weiter
wie beim Embryo 111, als wir den Zwischenkiefer nicht mehr nur aus einer
cinfachen Knochenplatte bestehend finden, sondern nun aosser dieser Platte
auch einen Nasenfortsatz und Andentungen eines Alveolarfortsatzes treffen.
Schon die schwache Vergrisserung der Fig. 5 Lisst uns die genannten Ver-
hiiltnisse erkennen. Fig. 5 giebt ansserdem den Unterkiefer mit dem sehr
grossen Foramen mentale wieder,

Um aber die Details dieser Zwischenkiefer zu erkennen, nebmen wir
Fig. 6 und 7 zur Hand. Fig. 6 stellt den linken Zwischenkiefer dar, der
noch keine Verbindung mit dem Oberkiefer eingegangen ist. Ausser der
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urspriinglichen zarten Platte sehen wir an demselben oben und anssen einen
zarten, spitz zulanfenden Fortsatz in die Hihe streben, den Nasenfortsatz des
Zwischenkiefers; zwar noch hiintig ist derselbe aber doch als Bestandtheil
des Knochens deutlich zu erkenmen. Fernerhin hat sich die urspriingliche
Platte nach unten ausgedehnt, und zwar gleichfalls als ein mehr hiutiger
Anhang, der, was anf der Abbildung von vorn kaum zn sehen ist, sich
leicht nach vorn erhebt.

Der Knochen ist demnach von oben gesehen leicht convex geworden
und haben wir die erste Andentung des Alveolarfortsatzes des Zwischenkiefers,
resp. seiner Gesichtstliiche vor uns.

Am Oberkiefer unterscheiden wir schon Alveolarfortsatz, Nasenfortzatz
und Jochfortsatz, welch’ letzterer noch selr spitz zulinft.  Wilrend das
Foramen infraorbitale sonst in der Regel zuerst als Incisur anftritt, hat dieser
Oberkiefer schon ein grosses solches Loch.

Fig. 7 giebt die Knochen der rechten Oberkieferregion wieder.

Der Oberkiefer ist schon wie durch ein Knochenbiilkchen mit dem
Zwischenkiefer verbunden, indessen ist doch moch eine biutige, trennende
Masse zwischen beiden vorhanden. Auf die beide Knochentheile trennende
Liicke, die ich als Fissura intermedia bexzeichne, werde ich unten zuriick-
kommen, es geniige hier auf deren Genese anfmerksam gemacht zu haben,

Der Zwischenkiefer dieser Seite st etwas stiirker entwickelt als der
linke; anch hier finden wir den schon kniichernen und stiirkeren Nasenfortsatz
des Zwischenkiefers und die ersten Andentungen eines Alveolarfortsatzes wieder.

Ich schliesse noch die an diesem Priiparate gewonnenen Maasse an.

Rechter Oberkiefer: breit 1,93 mm,

hoch 1.02 mm.
Rechter Xwischenkiefer: breit 0.5 1 mm,
hoch 0.14— 0,19 mm,

Hiihe seines Nasenfortsatzes 0,28 mm.

Entfernung der beiden Zwischenkiefer von einander 0,76 mm,

Linker Oberkiefer: breit 1,71 mm,

hoch 1,02 mm.
Linker Zwischenkieter: breit 0,85 mm,
hoch 0,14 mm,
44"
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Entfernung des rechten Zwischenkiefers vom rechten Oberkiefer 0,085 mm.

Dieselbe Entfernung links 0,114 mm.

Unterkiefer: breit 4,29 mm,

hoch vorn 0,85 mm,

Mitte 0,68 mm,

hinten 0,9 mm.
Entfernung beider Unterkiefer von einander 0,28 mm.
Breite des Auges 1,96 mm,

Hihe 1,61 mm.

Wiederholen wir kurz die Ergebnisse dieser ersten Untersuchungsreihe,
¢o finden wir zuerst, gleich nach der Vereinigung des Stirnfortsatzes mit dem
Oberkieferfortsatze, in der Oberkieferregion nur die Oberkiefer knichern an-
gelet; etwas spiter, aber noch vor Verschluss der Gaumenspalte, treten die
beiden Zwischenkiefer auf, um nach kurzem Bestande, etwa gleichzeitiz mit
dem Verschlusse der Gaumenspalte, mit dem Oberkiefer sich zn vereinigen.

3. Beschreibung iilterer fitaler Kiefer.

Die weiter zu beschreibenden Kiefer gehiren nun schon dem Stadinm
der vereinigten Zwischen- und Oberkiefer an.

V. Taf. 1. Fig. 5. und 9. Embryo der 9. bis 10. Woche. Breite der
Oberkiefer 3,15 mm, Hihe der Oberkiefer, gemessen vom Alveolarrande bis
znr Spitze des Nasenfortsatzes, 1,61 mm. Grisster Querdurchmesser bei
Besichtigung von oben 0,656 mm. Unterkiefer breit 5,13 mm, hoch 1,42 mm.

Fig. 8 zeigt uns die Knochen in dreimaliger Vergrisserung; als nen
entwickelt erwiithnen wir die Ganmenfortsitze., Eine Trennungsspur zwischen
Zwischenkiefer und Oberkiefer ist bei dieser Vergrisserung nur an den Nasen-
fortsiitzen zu constatiren, In der Mitte erreichen sich die Knochen jeder Seite
noch nicht.

Fig, 9. Der mediale Abschnitt des linken Oberkiefers in etwa 33-
maliger Vergrisserung. Amnsicht von vorn.

Dieses Bild giebt uns dariiber Aufschluss, was an dem Knochen
Zwischenkiefer-, was Oberkieferantheil ist.

Die Grenze liegt zwischen den beiden nach oben strebenden Zacken,
die sich spiter vereinigen und nichts Anderes sind, als medial der Nasen-
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fortsatz des Zwischenkiefers und lateral der Nasenfortsatz des Oberkiefers,
Von der Vereinigungsstelle beider Nasenfortsiitze sieht man der friiheren
Trennungsspalte entsprechend deutliche Reste resp. Spuren der vereinigenden
Naht, und sind als solche die an dieser Stelle grossmaschige Structur des
Knochens zn betrachten. (Beiliinfiz bemerkt, war diese Naht rechts vollstindig
verstrichen.)

Auch bei der Betrachtung dieser Oberkiefer von der Innenseite sehen wir
die Spuren der Vereinigung: an dem einen Oberkiefer verliuft innen in der
Richtung von oben nach unten, also durch den Nasenfortsatz und Ganmen-
theil, eine deutliche, breite Naht, am Oberkiefer der anderen Seite aber eine
tiefe Furche, die wir in ihren oberen Abschnitten als Fissura intermedia
kennen gelernt haben, und weleher ich fiir den Gaumentheil den Namen
Fissura incisiva beilege.

VL Taf. 1. Fig. 10. Embryo des 3. Monates. Rumpflinge 3,9 cm;
Kopfhithe 10 mm. Entfernung des Kinnes von der Nasenwurzel 6,8 mm.
Armliinge 15 mm; Handlinge 5 mm. Gaumen geschlossen,

Ober- und Zwischenkiefer sind verwachsen, die Knochen im Gangen
etwas besser entwickelt, als im vorhergehenden Falle.

Die Breite des rechten Oberkiefers betrigt 3,42 mm. Die Hihe,
welche nur beilinfiz bestimmt werden kann, da die Oberkiefer oben gekriimmt
sind, 1,42 mm. Die Breite des linken Oberkiefers ist 3,40 mm; seine hei-
linfige Hihe 1,36 mm. Die Breite der Unterkiefer 5,5 mm,

Fig. 10 — linker Oberkiefer von der Nasenseite — zeigt die Apertura
pyriformis, den Nasenfortsatz, Alveolarfortsatz, Gaumenfortsatz, Joehfortsatz,
Was aber vor Allem unser Interesse in Anspruch zu nehmen geeignet ist,
das sind die Ueberreste der Trennung des Zwischen- und Oberkiefers. Wiih-
rend an der Gesichtstliiche diese Gegend nur dadurch kenntlich ist, dass der
Knochen liings des Nasenfortsatzes eine verdiinnte Stelle hat, finden wir an
der Nasenseite eine tiefe und breite Furche.

Am Nasenfortsatze trennt die Fissura intermedia denselben in seine
urspriinglichen Theile, den Zwischenkiefer- und Oberkiefernasenfortsatz: durcl
den Gaumen verliuft die Furche als Fissura incisiva, entsprechend der spii-
teren Sutura incigiva, Von oben stellt sich die Fissura incisiva als breites,
nach inmen offenes Loch dar.
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VIL Taf. 1. Fig. 11, 12, 13, 14, 15. Embryo aus der 2. Hilfte
des dritten Monates,

Ein Blick auf Fig. 11a und b geniigt, um zu zeizen, wie weit ent-
wickelt die Oberkiefer in dieser Altersperiode sind, und wenn man weiter sich
daran erinnert, dass eine ganze Heihe von Autoren, ich erwiihme Leuckart,
Ramband und Renault, Leyvdy, Dursy, A. Killiker, ihre Beobachtungen
— Priparationen und Schnitte

an Embryonen dieses Alters, z. Th. an
noch viel #lteren vorgenommen haben, so wird durch diese Erwiicung der
Werth ihrer Ausspriiche iiber den Xwischenkiefer bedeutend herahgesetzt.

Fig. 11a und b dienen als Uebersichts- und Orientirongsbild fiir die
folgenden sonst nieht ganz leicht verstindlichen Bilder.

Fig. 12 giebt bei viermaliger Vergrisserung die Ansicht des Ober-
kiefers von aussen; b die der Mittellinie entsprechende Stelle, die Vereinigungs-
stelle fiir den Oberkiefer der anderen Seite; a die Apertura pyriformis mit ¢,
dem Nasenfortsatze. Die beiden Zacken, die zuerst den Nasenfortsatz
bildeten, haben sich vereinigt, nirgends ist auch vur mehr eine Andentung
der Vereinigungsstelle von Zwischen- und Oberkiefer zu bemerken. g Zahn-
alveolen, d Jochfortsatz des Oberkiefers.

Fig. 13. Ansicht von innen. Vergrisserung wie oben. a Apertura
pyriformis. b Mittellinie. ¢ Nasenfortsatz. d Jochfortsatz. fi seichte Furche,
Ueberrest der Fissura intermedia. p St kleiner Knochenfortsatz, dem ich wegen
seiner Beziehungen zu den Stenson’schen Giingen den Namen Processus Steno-
nianus gegeben habe. (Himly's Zwischenkiefer.) (5. anch Fig. 14.)

Fig. 14. Ansicht von oben: gleiche Vergrosserung. a, b, ¢, d wie
bei den vorhergehenden Figuren. f Sutura incisiva an der nasalen Fliche.

Fig. 15. Ansicht von unten; gleiche Vergrisserung. b, d wie oben. fSu-
tura incisiva. g Zahnalveolen. h hinterer Rand der Gaumenplatte. i medialer
Rand der Gaumenplatte,

Das Wesentlichste, was uns die Besclireibung dieser Oberkiefer lehrt,
ist, dass in diesem Alter von einem als selbststindigem Gebilde zo betrach-
tenden Zwischenkiefer keine Rede ist. Die einzigen Ueberreste der ehemaligen
Trenmung von Zwischen- und Oberkiefer sind die palatine und nasale Naht,
die sog. Sutura incisiva, welche sich aus der Fissura intermedia und Fissura
incisiva entwickelt, wiihrend die fussere Naht villlig verstreicht.
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Wir pgeben schliesslich noch die exacten Grisssenverbiiltnisse dieser
Oberkiefer:

Breite des Oberkiefers 7,0 mm,

Hishe des Oberkiefers vom Alveolarrande zur Spitze des Nasenfortsatzes
gemessen 4.5 mm.

Hinterer Rand des Gapmens 5,3 mm.

Medialer Rand des Gaomens 4,2 mm.

Breite der Apertura pyriformis 1,6 mm,

Hithe derselben 3,2 mm.

Diameter antero-posterior der Alveolen 1,0 mm.

Breite des Processus Stenonianus von rechts nach links 0,57 mm, von
vorn nach hinten 1,39 mm.

Im Anschlusse an die ersten vier Priiparate lehrt uns die Betrachtung
der drei letzteren, dass nach erfolgter Vereinigung des Zwischenkiefers mit
dem Oberkieter anfangs bei Embryonen etwa der 9. Woche nicht nur am
Granmen und der nasalen Fliiche der Ganmenfortsiitze und des Nasenfortsatzes,
sondern auch an der Gesichtsfliche des Nasenfortsatzes und Alveolarfortsatzes
spaltenfirmige tiefe Trennungen und Furchen bestehen. Von der 10. Woche
ab dagegen sind die Zwischenkiefer mit dem Oberkiefer schon so vereint,
dass sich ausser der Sutura incisiva mit ihrem palatinen und nasalen Theile
keine T'rennungsspur mehr nachweisen lisst,

Diese sieben Beobachtungen haben wir als Paradigmen der Entwick-
longsgeschichte des Ober- und Zwischenkiefers zosammengestellt.  Unsere
sehliisse beruben aber auf einer grisseren Untersuchungsreihe und fohren wir
im Amnschlusse noch einige weitere Beschreibungen kurz an.

VIIL und IX. DBeides halbe Kipfe ohne Unterkiefer. Bei VIIL be-
triigt die Entfernung vom Gaumen zur Scheitelhihe 1,35 em, bei IX. 1,1 cm.

Bei beiden Priiparaten sind die Zwischenkiefer schon mit den Ober-
kiefern wvereinigt, sie entsprachen einem etwas vorgeschritteneren Entwick-
lungsstadium als oben Nr. V.

Weitere Untersuchungen wurden an diegen Kiefern nicht vorgenommen,
da es erstens fraglich war, ob die seiner Zeit vorgenommene Halbirung der
Kiipfe mit der nithigen Vorsicht geschelien war, und zweitens weil sie ver-
suchsweise in Kali cansticum aufbewahrt worden waren.
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X. Dieser Embryo hatte gleichfalls schon vereinigte Zwischen- und Ober-
kiefer und entspricht dem Ewmbryo Nr. VI, namentlich in Bezug auf den Zu-
stand der Fissura intermedia und incisiva,

Wir geben nur einzelne Maasse: Breite der Oberkiefer 3,27 mm;
Hishe derselben 1,56 mm; Querdurchmesser bei Ansicht von oben 0,85 mm.

XL Zahlreiche Messungen wurden an dem folgenden Embryo vor-
genommen. Rumpflinge 3.9 em; Entfernung der Nasenwurzel vom Kinn 8 mm;
Entfernung der Schulter von den Fingerspitzen 15 mm.

Selbstverstiindlich fanden sich keine getrennten Zwischenkiefer mehr und
standen die Oberkiefer 039 mm von einander entfernt.

Die weitereren Messungen ergaben:

1. Rechter Oberkiefer: breit 3,99 mm,

hoch 1,95 mm.
Breite der Apertura pyriformis 0,99 mm.
Hithe derselben 0,99 mm.
Diameter antero-posterior des Gaumens 1,14 mm.
2. Linker Oberkiefer: breit 4,01 mm,

hoch 2,01 mm.
Breite der Apertura pyriformis 0,90 mm.
Hihe derselben 1.36 mm.
Diiameter antero-posterior des Gaumens 1,42 mm.
Unterkiefer: breit 6 mm,

hoch 1.8 mm.

XII. Bei den folgenden Oberkiefern, die einem #lteren Embryo an-
gehiren, finden wir am Gaumenfortsatze die durchgehende Sutura incisiva: an
der nasalen FEiche des Nasenfortsatzes verlinft noch die nun aber sehr enge
Fissura intermedia.

Die Grissenverhiltnisse dieses Embryo waren folgende:

Ganze Linge mit Extremititen 105 cm.
Breite der Oberkiefer 9 mm; Hihe 55 mm.
Hinterer Rand des Ganmens 6,5 mm.
Apertura pyriformis: breit 2 mm; hoch 4 mm,
Diameter antero-posterior der Alveolen 1 mm.
Medialer Rand des Gaumenfortsatzes 6,5 mm.
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Verhiltnisse beim Neugeborenen und Erwachsenen.

Beim Zwischenkiefer des Nengeborenen wnd des Kindes daef ich mich
kurz fassen, da von einem eigentlichen Zwischenkiefer ja nicht die Rede
gein kann und es sich im Wesentlichen nor wm die zoriiekgeblichenen An-
dentungen der einstigen Selbststindigkeit dieses Knochens handelt.  Und da
finden wir das Gleiche, wie beim Embrye von der 10. Woche ab. Wir sehen
die Sutura incisiva am Gaumen in der Hegel ganz deutlich. Sie verlinft
quer, parallel der Alveole des mittleren Schoeidezalnes oder auch in einem
Bogen mit vorderer Coneavitit, wendet sich dann in scharfem Winkel nach
vorn und aussen zur Grenze der Alveolen des lateralen Sclmeidezahnes vl
FKekzahnes oder anch gur Mitte der Alveole des Eekzahnes,

Unter 19 von mir auf das Verhalten der Suturn incisiva untersuchten
Kinderschiideln wverlief die Naht 10 Mal zor Scheidewand der Alveolen des
lateralen Sehneidezahnes und Eckzalmes, 9 Mal zur Mitte der Alveole des
Fekzalines,

Sehr hiinfie findet man awch Nahtreste an der nasalen Fliche des
raumens von der Sutura palatina in rechtem Winkel abgchend und bis zur
nasalen Fliche des Nasenfortsatzes des Oberkiefers verlanfend. Am  Ober-
kiefernasenfortsatze selbst deutet eine seichte, mehr oder minder aunsgepriiste
Grube aof den ehemalizen Sitz der Fissura intermedia hin.  Niemals konnte
ich auch nur Andeutungen einer Naht an der Gesichtsfliche finden.

Auf einen Punkt muss ich an dieser Stelle niher eingehen. Er betrifft
diec von Albrecht aufgestellte Theorie, nach welcher der Zwischenkiefer
jeder Seite aus zwei Stiicken sich znsammensetzt.  Albrecht hat bei seinen
Untersuchungen von Kinderschiideln in %/, aller Fille am harten Gaumen
entsprechend den vier Zwischenkicfersticken, die er als Fndognathion wnd
Mesognathion bezeichnet, finf Sut, incisivae oder unzweifelhafte Reste derselben
gefunden.  Diese Niibte benennt er Sotura inter-endognathica, Sutura endo-
mesognathica und Sutura meso-exognathica,

Die Sotura inter-endognathica ist der vorderste Absclmitt der Sutura
palatina, die Sutura meso-exognathica ist die Sutura incisiva.

Was nun die mittlere Naht betrifft, die Albrecht als Sotara endo-
mesognathica bezeichnet und die ihm mit eine Stiitze bildet for die "Theorie

Nova Acta XLITI. Nr 5. 45
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des  doppelten  Zwischenkiefers jeder Seite, so ist dieselbe, wie wir gleich
zeigen werden, niemals eine durchgehende Naht, sondern in den einen Fillen
eine Knochenleiste, in den anderen eine Furche, withrend in manchen beides
vorkommt.

Bei der Knochenleiste handelt es sich wm den Knochenfortsatz, den
ich oben als Processus Stenonianuns beschrieben habe und den Leuckart als
oimmerste Partie des mittleren Knochenkernes bezeichnet, wihrend Himly
diese beiden Zwickel, welche hinter seinen vorderen Gaumenbeinen liegen, fiir
Rudimente der eigentlichen Zwischenkiefer hitlt.  Betrachtet man nun  den
Oberkiefer eines Neugeborenen von der inneren Seite (Taf. 1. Fig. 18), so
fallen medial von der Sutura incisiva zwei Knochenleisten aut, die die vordere
und hintere Wand des Canalis incisivus bilden: die hintere Knochenleiste ent-
spricht der Lage nach der Albrecht’schen Satura endo-mesognathica, wiihrend
die vordere vom scharfen Rande des Processus Stenonianus gebildet wird. In
cinzelnen Fillen verliuft an der lateralen Wand des Kanales eine wie aus
dem Foramen incisivum heraustretende Furche, die Himly treffend beschreibt,
wenn er sie auch falsch deatet. Er sagt:

LDiese Spuren (des Zwischenkieferbeines — es handelt sich aber um
den Processus Stenonianus) sind zwel Ritzen oder HReste von Niliten, welche
aus der Tiefe des Foramen incisivum an seinen beiden Seiten heraufsteizen
und die sich an mwanchen Scliideln bis an den hinteren Rand der Zahnhihlen
der beiden mittleren Schneideziihne erstrecken.”

Offenbar beschreibt hier Himly Albrecht’s Sutura endo-mesognathica.

In anderen Iiillen findet man aber anch folgende Verliilinisse: Etwas
nach aussen von der oben hesprochenen Gegend des Canalis incisivus, zwischen
demselben und der Sutura incisiva verliuft eine, in seltenen Fiillen sogar zwei
Furchen zur Alveole des medialen Sclineidezahnes, jedoch ohne dieselbe zu
erreichen,

Bei oberfliichlicher Betrachtung kinnen diese Furchen, die ich bei 30
Kindersehildeln in fiinf Fillen vorfand, eine Naht vortiuschen. Aber gerade
bei zweien der mir vorliezenden Fille durehkrenzen gleiche Furchen, oft noch
tiefere, auch die Gaunmenplatte der Oberkiefer, wihrend andere in directem
Zusammenhange mit dem Canalis palatinus posterior stehen.
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Iehi bin daher der Meinung, dass alle die gepannten Furchen als
Gefiissfurchen zu betrachten sind; dafiic spricht auch, dass man in Fiillen, in
welchen die sog. Sutura endo-mesognathica fehlt, wanchmal an deren Stelle
ein mit dem Canalis incisivas offenbar zosammenhiingendes Gefissloch vor-
findet. (Vergl. Taf. 7. Fig. 45: chenda auch mit dem Can. palat. post. zu-
sammenhiingende stark ansgepriigte Gefissfurchen.)

Im Uebrigen glaube ich den meisten Werth meinen directen Unter-
suchungen beimessen zo diicfen, denen zufolge jeder Zwischenkiefer unpaar
sich anlegt,

Wenn ich noch mit wenigen Worten anf den Zwischenkiefer des Er-
wachsenen komme, so kann es sich eigentlich nm nichts Anderes handeln,
als anzugeben, wie oft eine Sutura incisiva oder Reste derselben zu beobachten
gind. Ich habe die simmtlichen Seliidel der Wiirghorger anatomischen Sanm-
Imng darauthin durclimustert und fand unter 88 Frankenschiideln 26 Mal eine
Soatur  oder deren Reste.  Die Untersuchung der Rassenschildel lieferte bei
287 Schiideln 70 Mal ein positives Ergelmiss. Fasse ich beides zusammen,
so fand sich an 325 Schiideln 96 Mal die Sutura incisiva oder Reste derselben.

Aunsser dieser Suiur finden wir noch relativ bilufig in der Stellung
der Sclineideziihne, vorziiglich der lateralen, Erinnerungsmerkmale an den
Zwischenkiefer,

Der laterale Schneidezaln, dem Vercinigungspunkte des Zwischenkiefers
mit dem Oberkiefer entsprechend, zeigt Stellungsanomalien, indem er bald
etwas vor, bald etwas hinter dem medialen Selmeidezalne und dem Eckzalne
steht, auch sieht er hitufig mit seiner vorderen Fliche nach aussen statt nach
vorn, kurz, derselbe fiigt sich von allen Zilmen am wenigsten der normalen
Linie des Zalmbogens ein.

Anmerkung. Den Processus Stenonianus finden wir am Schiidel des Erwachsencn
stets gut entwickelt, namentlich an der nasalen Fliche des harten Gaumens. Hier bildet
er eine erhabene Leiste der Crista, mit welcher sich das vordere untere Ende der Phug-
schar verbindet.

4. Kritik der abweichenden Angaben.

Wenn icl es jetzt fiir nithig erachte, meinen Ansichten widersprechende
Angaben kritisch zu belenchten, so kann ich hier wur die Angaben neuerer
45%
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Autoren, die mit den gleichen verbesserten Hilfsmitteln der modernen Unter-
suchung ausgeriistet waren, in Betracht zichen. Anf den ganzen Kampf, der
sich, seit Githe fiir die Existenz eines Zwischenkiefers eintrat, pro und contra
Intermaxillare entspann, kimnte nur vom historischen Standpunkte aus ein-
repangen werden,

CGenauere Angaben iiber Ober- und Zwischenkiefer finden wir bei
Rambaud ond Renanlt. Diese Forscher beschreiben die Oberkiefer als aus
ciner ganzen Reihe von Theilen zusammengesetzt, so im vierten Fitalmonate
ans vier Stiicken. Natiirlich forschte ich zuerst darnach, welche Methode sie
zur Isolirung der Knichelchen in Anwendung gezogen hatten. Als ich aber
fand, dass sie bei der Privparation feiner Messer sich bedient hatten, sank fiir
mich das Ergebniss ihrer Prijparation sebr im Werthe. Wer nur einmal daran
ceoangen ist, diese =o iiberaus zarten Kniichelehen zn isoliren, wird Resultaten,
welche dureh Messerpriiparation  gewonnen wurden, nur geringes Vertrauen
heimessen kimnen.

An dem gleichen Fehler leiden woll die Untersuchungen Leidy's,
der iibrigens seine lsolirungsmethode gar nicht erwiihnt, Ein Blick anf die
von ihm gegebenen Abbildungen geniigt, um zu erkliiven, dass die Trennungs-
furchen zwischen Ober- und Zwischenkiefer kiinstlich bei der Priiparation ent-
standen sind, ganz abgesehen noch von dem Umstande, dass nach meinen
Untersuchungen das Alter der von Leidy beschriehenen Kmbryonen schon zun
weit . vorgeriickt war, so dass sie keine getrennten Intermaxillaria mehr be-
sitzen konnten.

Auf die Angaben Dursy’s nnd meines Vaters werde ich weiter unten
hei Beschreibung der Schnittserien kommen; ebenso kann ich mit Albrechts
Theorie erst dann eingehend mich befassen, wenn ich die Zahnentwicklung
in ihren Verliiltnissen zum Knochen klargelegt haben werde,
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B. Untersuchungen an Schnittserien.

Beim Beginne meiner Untersnchungen ging ich von der Absicht aue,
das noch getrennte Intermaxillare za studiren, namentlich aueh in Riicksicht
anf die Zahl geiner Knochenanlagen. Wie oben schon erwiihnt, versuchte icl
dies zoniichst durch Anlegen von Schmittserien.  Ieh ging naturgemiiss dabei
von den Stadien ans, welche Dursy und mein Vater beschrieben haben,

Dursy's Schnitte betreffen einen S cin und einen 10,8 em langen, so-
mit dem dritten und vierten Monate angehirende menschliche Embryonen
(vergl. Taf. 7 und Taf. 9. Fig. 5 und 6).

Die Untersuchungen meines Vaters beziehen sich ebenfalls anf FEm-
bryonen des dritten Monats, doch fand derselbe bei Embryonen von der zelnten
Woche die Zwischenkiefer an der Gesichtefliche schon mit den Oberkiefern
verhunden.

Gestiitzt anf diese Vorgiinger, verwendete ich fiir meine Sclmitte in
erster Linie Embrvonen des dritten Monats und legte mir acht Serien theils
frontaler, theils horizontaler Schnitte an. Hierbei gelangte ich zn der Ueber-
zengung, dass Embryonen dieser Altersperiode ein getrenntes Intermaxillare
nicht mehr besitzen, Ieh hitte folgerichtie nunmehr zur Priifung von Schnitten
Jiingerer Embryonen iibergehen miissen. Da ich jedoch gerade nm diese Zeit
an den oben geschilderten Macerationspriiparaten das selbststindige Inter-
maxillare aufgefunden hatte, so hielt ich es fiir iiberfliissig, dasselbe auch
noch an Schuittserien nachzuweisen, um so mehr, als mein Material an jungen
Embryonen fast giinzlich aufgebrancht war,

Obschon demnach die von mir angelegten Schnittserien fiir die Lehre
von dem Vorkommen eines selbststindigen Intermaxillare nur insofern einen
Werth haben, als sie nachweisen, dass dasselbe, entgegen den Angaben von
Ramband ond Renaunlt, Dursy w A, in der zweiten Hiilfte des dritten
Monats nicht mehr vorhanden ist, so verdienen dieselben doch eine nihere Be-
spreching, indem sie namentlich einerseits fir die Lehre von den Beziehungen
der Entwicklung der Zihne zo derjenigen der Knochen zn ganz bestimmten,
nicht unwesentlichen Resultaten gefiibrt haben, andererseits auch iiber die
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Jacobson'schen Knorpel bestimmtere Aufschliisse lieferten, als wir sie bisher
hesassen.
Ich halte es fiir nithig, vorerst eine Uebersicht der von mir zu
Schuittserien benutzten Embryonen voranzuschicken,
Es waren:
1. Embryo des dritten Monates: ganze Linge 3,3 em: Kopfhihe ea. 1,3 cm.
2. Embryo des dritten Monates: Rumpflinge 4 em; Beinlinge 2.1 em:
Kopflinge 2,0 em.
3. Embryo etwa des vierten Monates; Entfernung des Kinnes von der
Nasenwurzel 1.4 ecm.
4. Embryo des dritten Monates: Rumpflinge 3,6 cm.
5. Embryo des dritten Monates; Entfernung des Kinnes von der Nasen-
wurzel 1,1--1,2 cm.
6. Embrvo des vierten Monates.
Embryo 31/, Monate alt; ganze Linge 6,5 cm; Entfernung des Kinmes

von der Nasenwurzel 0,95 cm.
8. Embryo 3'/; Monate alt: ganze Liinge 6,7 em: Entfernung des Kinnes
von der Nasenwurzel 1.2 cm.

Methode der Behandlung.

Die in Alkohol gehiirteten, mit Carmin durchgefirbten Embryonen
wurden, nach vorheriger Behandlung mit einer Mischung von Paraffin und
Terpentin, in Paraftin eingebettet, trocken geschnitten und in Damarlack ein-
relegt,

Da ich mehr Werth auf vollstindige Schnittserien, als auf miglichst
feing Schnitte legte, wurden die Schnitte in einer Dicke von Yeg-—/5, mm
angelegt,

Kine Anzahl der Embryonenkipfe wurde in frontale Schnittserien, eine
zweite in horizontale zerlegt.

Ergebnisse.
Gine detaillirte  Beschreibung der ganzen Schnittserien, resp. der aus
denselben abgebildeten Schnitte, wiirde viel zn weit fiilhren, ich muss daler in
dieser Beziehung auf die Tafelerklirung verweisen. Hingegen ist hier der
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Ort, um auf gewisse Punkte der einzelnen uns interessirenden Theile niiher
einzugehen, und beginne ich diese Betrachtungen mit dem Oberkiefer.

Bei den Schnittserien trifft man zuniichst auf die Spina nasalis anterior
mnd die vordersten Abschnitte der Crista, an welehe Theile sich weiterhin die
Alveolen der medialen Sechneidezillme anreihen. Diese Knochenpartieen waren
es vorzugsweise, welche Dursy als Zwischenkiefer abgebildet: verfolgt man
jedoch die Schnitte weiter nach riickwiirts, so findet man cinerseits, ddass
die den Nasenhiihlenboden wmgreifenden Knochenparticen des Dursy’schen
Zwischenkiefers divect obne Zwischenranm in den Nasenfortsatz des Ober-
kiefers sich fortsetzen, wiihrend andererseitz anch am Alveolarfortsatze, wenn
man denselben vom medialen Schneidezahne zum lateralen und von diesem
wieder zum Eckzalme verfolgt, nirgends auch nur die Andentung einer Grenze
zwischen Zwischenkiefer und Oberkiefer zu finden ist.

Besonders aufmerksam mache ich auf jene Stelle, an welcher die
beiden Stenson’schen (Ginge, von oben anssen nach inmen unten convergirend,
den Oberkiefer durchsetzen. Hier trifft man Schnitte (Fig. 34—37), die olne
Kenntniss des ganzen Knochens leicht zu der Annahme eines noch getrennten
Zwischenkiefers verleiten kiimnten. Selbstredend wird nimlich — vorausgesetzt,
dass der Schnitt die Giinge der Linge nach erifinet — je ein mediales
Knochenstiick vom ganzen Knochen abgetrennt erscheinen.  Gelt man aber
nun in der Schnittserie weiter nach vorn wieder zurick, d. h. also in um-
gekehrter Richtung, so wird man (vergl. z. B. Figur 33) leicht begreifen,
wie es zum Entstehen dieser scheinbar selbststindigen Knochenpartie kommt,
da man sie hier noch mit dem iibrigen Knochen in Zusammenhang findet.

Dias  betreffende hierbei in Frage kommende Knochenstiick ist der
Processus Stenonianus, den wir an einer ganzen Reihe der Schnitte verfolgen
kimnen. Er tritt uns zverst in Figur 28 entgegen, als die medialste Partie
des Oberkiefers, eingerahmt von den beiden Jacobson’schen Knorpeln,
Gehen wir dem Fortsatze weiter nach, so schen wir, wie derselbe immer
mehr sich erhebt, im Stadium der besten Aunshildung (Figur 30 wnd folgende)
cinen verticalen Knochenbalken bildend, um dann wieder an Hilhe alzunelimen
(vergl. Schnitt 60 und folgende). Zu der Herstellung der Knochenwandungen
der Stenson’schen Gange stehen diese Theile, wie bereits mehrfach hervor-
gehoben wurde, in innigster DBeziehung,
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Legen wir uns die Frage vor, welche Knochentheile diirfen wir als
Intermaxillartheil des Oberkiefers bezeichnen, welehe Knochentheile stammen
von dem seiner Zeit selbststindigen Zwischenkiefer ab, so wiire Folgendes
zu erwiihnen:

Erstlich die anf den Schnitten 30-—40 dargestellten Knochenplatten, Sie
liegen unter dem Septum narium, sind leicht bogenfirmig mit oberer Concavitit
und convergiren von oben aussen nach unten innen. Kurz und anatomisch
sekennzeichnet handelt es sich um  die Spina  nasalis anterior maxillae
superioris, speciell auf die Zwischenkiefer bezogen nm die Processus faciales
(5. unten II. Theil pag. 356 (32)).

Zweitens rechnen wir zum Intermaxillartheil die Alveolen der medialen
Schoeidezithne, sowie bestimmt auch den grisseven Theil der Alveolen der
lateralen Schneidezithne. Unmiiglich ist es aber, am Alveolarfortsatze die ehe-
malige Trennungslinie zu bestimmen und ist namentlich an den Knochenpartieen
zwischen dem lateralen Schneidezalme und dem Eckzahne keine Spur einer
Naht ete. zo bemerken. Ich bin sogar der Meinung, dass walirscheinlich auch
ein Theil des lateralen Absechmittes der Alveolen der ifusseren Schneideziilne
in manchen Fallen dem Intermaxillartheile nicht mehr angehiirt und schliesse
dies daraus, dass schon beim Auftreten des mittleren Schneidezalnes der Nasen-
fortsatz des Oberkiefers mit dem Alveolarfortsatze verbunden ist,

Divittens  miissen wir auch eine Partie des Oberkiefernasenfortsatzes
dem Intermaxillartheile zorechnen, w. z. die medialste, jene, welche die niichste
Umgrenzung der Apertura pyriformis bildet. Sie iiberragt nach aussen hin
kanm die Grenze des mittleren Schneidezahnes,

Schliesslich rechnen wir viertens dem Intermaxillartheile den Processus
Stenonianus bei, anatomisch also die Crista nasalis bis zn ihrer Anlagerungs-
tliiche fiir den Vomer, oder, was ziemlich das Gleiche ist, bis znm Eingange
in den Canalis incisivus.

Die getrenen Begleiter der Stenson'schen Fortsiitze sind die Jacobson-
schen Knorpel.

Sie hiingen mit der knorpligen Nasenscheidewand zusammen. An
Schnitten, die von vorn nach hinten gehen, charakterisirt sich ihr Auftreten
durch eine Verbreiterung des vordersten untersten kndes des Scheidewand-
knorpels (vergl. Figur 22), zuniichst erscheinen sie dann (Figur 23) als
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zwei ronde Knorpel, unten und zugleich etwas nach auvssen an der Nasen-
scheidewand gelegen: sehr bald aber theilen sie sich in mehrere Auslinfer,
so sehen wir (Figur 24b) anf jeder Seite drei Kworpel. Von diesen ver-
schwindet spiiter der laterale, withrend die medialen Auslinfer zu einem
ranzen verschmelzen und dann theils 5-firmig, theils bolmenfirmig gestaltete
Knorpel, mit der Coneavitiit gegen die medial von ihnen gelagerten Stenson-
schen Fortsiitze gerichtet, darstellen (Figg., 28—30),

Weiter rilckwiirts (Schnitt 54—60) kommt es zn einer Inselbildung in
diesem Knorpel, und liegt dann das griissere obere Knorpelstiick iiber und
etwas nach innen vom Processus Stenonianus, wiihrend das kleinere drehrunde
untere zwischen den Stenson’schen Fortsiitzen und den Alveolarfortsitzen
im Oberkiefer cingeschlossen ist.

Nachdem diese beiden Knorpel wieder zn EFinem verschmolzen sind,
wird der Jacobson'sche Knorpel viel kleiner, riickt etwas am Nasenscheide-
wandknorpel in die Hihe, verliert zngleich seine innere Concavitit fast ganz
und wird gerade gestreckt. Nach und nach verkleinert er sich immer mehr,
zeigt aber nun eine aunffallende Erscheinung, es treten Verkalkungen in
ihm aunf (Figur 42).

Eine gute Uebersicht iiber das Verhalten des Jacobson'schen Kuorpels
gewihrt der Horizontalschnitt (Taf. 6. Fig. 43), der sowohl die seitlichen
kurzen Auslinfer, als die Hauptplatten fast in ibrer ganzen Ausdehnung
darstellt.

Der oben genannte Frontalschnitt, der die Verkalkungen im Jacobson-
schen Knorpel zeigt, dient uns auch zur Aufklirung iiber den Vomer. Wir
sehen da die Plugschar charnierartiz von unten den Scheidewandknorpel mit
zwei leicht gekriimmten, schlanken Knochenspangen nmgreifen; den vordersten
Theil zeigt Figur 41 in Gestalt einer halbmondfirmigen, sehr zarten
Knochenplatte.

In einer Iteihe der Schuitte findet die Nasenhithle ihren Abszchluss nach
oben durch die Nasenbeine. Sie bilden zwei schon recht massive Knochen-
bliitter, die aber in der Mitte sich noch nicht erreichen.

Nehmen wir noch Riicksicht aof die Knorpel der Nasenhihle, so finden
wir den Scheidewandknorpel zusammen mit den  seitlichen Knorpeln  eine
ankerartige Figur bilden.

Nova Acta XLIII. Nr. 5. 46
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Der verticale Scheidewandknorpel endigt unten keulenfirmig abgerundet;
bemerkenswerth ist ferner, dass er der Mitte entsprechend spindelfirmig aunf-
getrichen ist und in der Gegend der Jacobson'schen Organe seine diinnste
Stelle hat.

Die Cartilagines laterales narium reichen in den ersten Schnitten nur
bis zur halben Hihe des Scheidewandknorpels herab, treten aber dann bald
weiter nach unten, so dass sie in die Hohe der Uebergangsstelle des Scheide-
wandknorpels in sein dickes unteres Ende zu stehen kommen.

Zu bemerken wiire noch, dass mit dem Auftreten der Nasenbeine die
obere quere Briicke der seitlichen Knorpel bedeutend an Masse zunimmt und
an ihrer Uebergangsstelle zu den absteigenden Knorpeln eine Auftreibung zu
Stande kommt (vergl. Figur 30 und folgende).

Ueberschreitet man in der Schnittserie weiter nach riickwiirts das
Gebiet der Nasenbeine, so verschwindet auch diese Auftreibung wieder —
Figur 42 — (vergl. auch Dursy, Taf. 7. Fig. 3 und 5). Dursy zeichnet
ansserdem an seinen vordersten Schnitten eine fhnliche Auftreibung (Taf. 7.
Fig. 1), die ich an meinen Schnitten nicht nachweisen konnte.

Gehen wir nun zo den Verbilltnissen der Jacobson’schen Organe
iiber, &0 finden wir die erste Andeutung derselben (Schnitt 42—49) als eine
seichte Grube der Schleimbaut an der Grenze des mittleren und unteren
Drittels der Nasenscheidewand. Auf Schnitt 49 ist das ganze linke, aunf
Schnitt 53 das ganze rechte Organ im Querschnitt.

Verfolgen wir die seichte Grube bis zum Auftreten des ganzen Organes
im Querschnitte, so schen wir, wiec die Grube sich mehr und mehr vertieft,
bis endlich der Kanal geschlossen ist. Die Ausmiindung des Kanals stellt
demnach eine ziemlich lang gestreckte Spalte dar. Die immer grisser wer-
denden Jacobson'schen Organe erveichen auf Schnitt 57 und 58 den Hihe-
punkt ihrer Entwicklung, auf Schnitt 62 sechen wir noch die letzten Reste
derselben.

Fig. 44 und 45, Taf. 6 geben fir die eine Seite den ganzen Lings-
schnitt des linken Jacobsonschen Organes,

Dia die Linge dieser Organe von meinem Vater nicht gemessen wurde,
s0 schien es mir von Interesse, die Maasse zu nchmen und fand ich das
Organ 0,76 mm lang, bei einer Breite von T0—75 g
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Ieh gehe nun zu den Beobachtungen iiber den Stenson'schen Gang iiber.

Schnitt 52 trifft die Miindung der Stenson’schen Ginge am harten
Gaumen im Lingsschnitte, wiihrend Schnitt 54 die Giinge im Querschnitte zeizt:
anf Selmitt 58 91 4 breit. In den folgenden Schnitten sieht man den Quer-
sehnitt der Giinge immer weiter nach oben riicken, der Uehergang zom Liings-
schnitte findet durch steiles Aufsteizgen der Gilinge statt (vergl. Schnitt 59, 60,
62, 63, 64). Die Stenson’schen Ginge verlanfen demnach von innen unten
vorn nach anssen oben und hinten und zwar beginnt das Aunfsteigen zuniichst
ziemlich langzam, wiihrend es dann an einer Stelle vermittelst einer winkligen
Biegung zu ecinem stirkeren Aufsteigen kommt.

Die noch bestehende Spalte zwischen dem Alveolarfortsatze und dem
Stenson’schen Fortsatze auf Sclnitt 65 und 67 beweist uns, dass wir die
Reste des Canalis incisives vor uns haben,

Kurz erwiilmen will ich noch, dass anf den letzten Schnitten anch der
Duetns naso-lacrymalis sichtbar ist.  Auf den vorhergehenden Schnitten sehen
wir die Spalte zwischen der Schleimhaut der seitlichen Nagenwand und der
freien Muschel, in welche der Kanal ansmiindet. ;

Von Interesse schien mir ferner eine genane Untersuchung des
Verhaltens der Schmelzkeime zu den kniichernen Gebilden, mit Riicksicht
aufdie Frage, ob die Schmelzkeime, wie die Knochen, paarig sich anlegen oder
nicht. Keiner der Forscher, die bisher iiher die Schmelzkeime und die Ent-
wicklung der Zihne sich avsgesprochen haben, hat das Verhalten der Schmelz-
keime von Ober- und Unterkiefer in der Mittellinie, ob dieselben hier vor-
handen sind oder fehlen, genauer beschricben oder durch Abbildungen ver-
sinnlicht, und doch ist dieser Punkt mit Riicksicht anf die Zahnverhiiltnisse
der Lippenkiefer- und Lippenkieferganmenspalten, die, wie wir weiter unten
schen werden, eine grosse Unabhiingigkeit der Zahnbildong von der Knochen-
bildung darthun, von grossem Belange. Meine eigenen Untersuchongen iiber
diese Frage ergeben Folgendes:

Die Schmelzkeime beider Seiten hiingen im Ober- und Unterkiefer in
der Mitte zusammen, wie wir das anf den Figg. 24 n. 25, 38 u. 39 der Serie sehen,
withrend Taf. 7. Fig. 46 von einem anderen Embryo die Schmelzkeime im
Horizontalschnitte gleichfalls in der Mitte zusammenhiingend darstellt.

Gestiitzt auf diese Thatsache, der Thatsache des einheitlichen Schmelz-

46"
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keimes, michte ich nun vor Allem die Unabhiingigkeit des Schmelzkeimes und
der Zahnbildung von den knichernen Theilen mehr hervorgehoben wissen. Wir
haben den Schmelzkeim als Abkimmling der Muoscoza zu betrachten, wir sehen
denselben in regelmissiger Folge die Schmelzorgane, mit deren Entwicklung
die der Zahnpapillen und somit aueh diejenige der gesammten Zahnanlage
Hand in Hand geht, bilden. Denselben entgezen wiichst der Knochen,
sendet knicherne Auslivfer zwischen die einzelnen Zahnkeime, grenzt sie von
einander ab, bis schliesslich die Alveole fertig gebildet ist. Wir haben also
zwei villig selbststiindige, anfangs streng von einander getrennte Bildungen
vor uns, die erst spiter, bei der weiteren Entwicklung, in gegenseitige
Verbindung treten, wie wir Gleiches ja anch an anderen Organen, ich erwiihne
mur das Auge, zu sehen gewohnt sind.  Diese Thatsache, die Unabhiingigkeit
von Zahn und Knochen, betone ich an diezer Stelle aunsdriicklich und werde
unten bei Besprechung der Zahnverhiiltnizsse bei Gesichtsspalten daraof zuriick-
kommen. In Betreff der Zahnbildung beim Menschen mache ich, gestiitzt anf
meine Priiparate, noch anf Folgendes aufmerksam. Der Schmelzkeim des Ober-
kiefers stellt micht eine verticale Platte dar, wie man nach Analogie mit den
H:i'l:llgltt|]iirl'111| anzunehmen geneigt sein michte, sondern ist ein horizontal ver-
laufendes Gebilde, welches von den seitlichen Theilen — vorn von den vorderen
Theilen — des embryonalen Alveolartheiles der Oberkicfergegend sich ent-
wickelt, wie das alle meine Abbildungen deutlich lehren.

Dic  Schmelzorgane selbst entwickeln sich unter rechten Winkeln
von dieser Platte und geben somit auch ein anderes Bild, als man es
bei den Siugern zun sehen gewohnt ist. Da, wo die Schmelzkeime vom Mund-
hithlenepithel abgehen, ist dasselbe ungemein verdickt ond bildet wie einen
Epithelialwulst, der die mediale Wand des schon um diese Zeit dentlichen
Vestibulum oris darstellt.  In der Mitte des Gaumens dagegen und an der
Oberlippe ist das Epithel diinn. Genannter Wulst ist in den Figg, 22—26a in
seiner ganzen Preite, in den anderen Figuren im Querschuitte getroffen,

Der weitere Aufban der Zibne und ibre Entwicklung ist so gekannt,
dass ich es nieht fir nithig halte, hier piher darauf einzugehen, zodem ein
Theil der Schnitte, o namentlich anch die drei Schnitte durch die Unterkiefer,
vortreftliche Bilder dieser Verhiiltnisse liefern (Figg, 38—40).
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Zrwelter Theil.

Beitrige zur Anatomie der Hasenscharte und des
Wolfsrachens.

Wenn ich den nun folgenden anatomischen Betrachtungen meine Tabellen
zit Grunde lege, so geschieht das in einer ganz bestimmten Alsicht. Es kann
nicht Zweck dieser Zeilen sein, eine erschipfende Anatomie der verschiedenen
Spaltbildungen, die wir unter den Bezeichnungen Hasenscharte und Wolfsrachen
zusammenfassen, zu geben; eine Reihe von Punkten aber, die besonders von
mir beriicksichtigt wurden und die vielleicht bis jetat die gebiilrende Be-
achtung nicht gefunden haben oder falseh gedeutet wurden, sollen an dieser
Stelle an der Hand meiner Tabellen erirtert werden.

Ich beginne mit einer kurzen, die Nomenclatur betreffenden Ab-
sehweifung.

Es wiirde sich nimlich sehr empfeblen, die Ausdriicke Hasenscharte
und Wolfsrachen ganz fallen zu lassen und dafir eine sachgemiisse Nomen-
clatur einzufithren. Eine Statistik der einzelnen Spaltarten wird durch die
genannten Ausdriicke stets unmiglich bleiben. Hasenscharte mit Wolfsrachen,
wie man regelmiissig liest, besagt z B. nieht, ob der Alveolarfortsatz auch
gespalten war oder nicht.

Ich schlage folgende Eintheilung vor:

1. Einseitige Spalten.
II. Doppelseitige Spalten.
Unterabtheilung: Die sogenannten medianen Spalten,
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Sowohl einseitige als  doppelseitige Spalten  kinnen dann  folgende
Variationen haben:
1. Lippenspalte.
2. Lippenkieferspalte.

[~

. Lippengaumenspalte.

L

Lippenkiefergaumenspalte.
Ferner bei vereinigter Oberlippe
2. Kiefergaumenspalte,
bei vereinigter Oberlippe und Alveolarfortsat
6. Gaumenspalte :
bei vereimigter Oberlippe und Gaumen
7. Kieferspalte.
Bei den doppelseiticen Spalten kommen zuweilen Combinationen vor,
z. B. auf der einen Seite Lippenkiefergaumenspalte, aof der anderen eine
Lippenkieferspalte oder eine Lippengaumenspalte; ebenso kommt bei ein-
seitiger Spaltbildung recht hiiufig auf der anderen Seite theilweise Spaltbildung
am harten Gaumen vor. Der weiche Gauwmen ist fast immer gespalten.
(Siehe unten.)
Unter den 40 Spaltbildungen, die ich anatomisch untersuchte, befanden
gich 14 eingeitige, 21 doppelseitige und 5 =og. mediane Spalten.
Von den 14 einseitigen waren 12 Lippenkiefergaumenspalten: einmal
handelte es sich um Lippenspalte, einmal um Lippenkieferspalte.
Unter 21 doppelseitigen =ind 18 doppelte Lippenkieferganmenspalten,
2 doppelte Lippenspalten und 1 doppelte Lippengaumenspalte (nur fiir diese
letzte diirfte die Bezeichmung ,doppelte Hasenscharte mit Wolfsrachen® ge-
braucht werden. 3. oben).
Was die Fille sogenannter Medianspalten anlangt, so werde ich die-
selben im Anhange gesondert besprechen.
Ich beginne die anatomische Betrachtung mit den Hartgebilden.

A. Knochen und Knorpel.
I. Zwischenkiefer.
Die Zwischenkieferknochen, wie wir sie sowohl bei einfacher als dop-
pelter Spalthildung finden, stellen diitenfirmige Gebilde dar, an welehen wir
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cinen Kirper und zwei Fortsiitze unterscheiden kimnen (Taf. 1. Fig. 19
und 20).

Als Kiirper bezeichne ich den die Schneideziihne tragenden Theil (19
und 20¢), withrend von den Fortsiitzen der eine vom Kirper nach oben steigt,
der Gesichisfortsatz des Zwischenkiefers (Fig. 19 ond 20pf), und der andere
vom Kiefer aus nach riickwirts zom Vomer verliuft, der Gaomenfortsatz des
Zwischenkiefers (IMig. 19 und 20pp). Der massigste Theil des Knochens ist
da, wo Kirper und Fortsiitze zusammenstossen,

Der Kiirper des Zwischenkicfers hat wenigstens in seinen vorderen
gwei Dritttheilen eine wiirfelfirmige Gestalt. Die am  besten  ausgebildete
Seite dieses Wiirfels ist die innere, die intermaxillare, die dem Zwischenkiefer
der anderen Seite zugekebrte. Nach ihr ist noch am besten ausgebildet die
obere oder faciale Fliiche, die zugleich von hinten nach vorn convex gekriimmt
ist; mehr oder minder gut ist die untere palatine und fiussere nasale Fliche
entwickelt; bei der Priparation des Kuochens brechen die papierdiinnen
Knochenpliittchen  dieser Wiinde leicht ein.  Das Iimere des Wiirfels des
Zwischenkiefers ist hohl und zur Aufnahme des oder der Schneideziibne be-
stimmt, es schwankt anch die Griisse dieses Hohlraumes, je nachdem er eine
oder zwei Alveolen zn bilden bestimmnt ist; im letzteren falle finden sich
zugleich mehr oder minder stark entwickelte Trennungsleisten zwischen der
medialen und lateralen Alveole,

Der ganze Korpertheil des Zwischenkiefers ist nicht gerade nach vorn
gerichtet, sondern nach aussen und unten, wir kilnnen daher die obere faciale
Fliche auch als vordere iinssere, die untere palatine als hintere innere, und
die fussere nasale als untere diussere bezeichnen.  Durch diese Stellung des
Kiorpers wird auch die Stellong der Alveolen, wenn zwei Sclineidezithne vor-
handen, beeinflusst. Der Ranm fir zwei Schoeidezilne ist von vornherein
knapp bemessen, so dass sie nicht nebeneinander, sondern hintereinander zu
stehen kommen. Dureh die Drehung des Zwischenkieferkiirpers nach vorn
und omten steht nun der mediale Sehneidezahn nicht gerade nach vorn, son-
dern ist nach aussen gerichtet, wihrend der laterale nach innen, ja in der
Regel sogar nach hinten und innen gewendet ist.

Anmerkung. Bei prominentem Zwischenkiefer — langem Vomer und langer
Nasenscheidewand — ist zuweilen der Zwischenkiefer um seine Lingsachse leicht gedreht,
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Ieh gehe nun zu den Fortsiitzen iiber.

Der Processus facialis ossis intermaxillaris (Fig. 19 und 20pf) steigt
von dem oberen Winkel der Kante der facialen und intermaxillaren Fliiche
senkrecht nach oben.  Er stellt eine kleine, dreieckige, sehr spitz zolanfende
Pyramide dar von 'y der Grisse des Kirpers, und dient dem vordersten
und untersten Ende des Nasenscheidewandknorpels zum Ansatze. Seine Flichen
gind eine innere zur Verbindung mit dem Zwischenkiefergesichtsfortsatze der
anderen Seite, eine vordere von oben nach unten und wvon links nach rechts
leicht concave und eine hintere von rechts nach links tief ansgehiihlte, welche
mit der entsprechenden Fliche der anderen Seite das vorderste spitz zulanfende
Ende der Nasenscheidewand aufzunehmen bestimmt ist.  Mit dem Processus
facialis der anderen Seite bildet er das vordere Ende der Crista nasalis, die
Spina nasalis anterior.

Der zweite Fortsatz, der Processus palatinus, ist in der Hegel ebenso
lang, manchmal etwas linger, manchmal etwas kiirzer als der Kirper des
Zwischenkiefers. Er geht vom Zwischenkieferkorper gerade nach riickwiirts,
als ein Knochenblatt, dessen obere und untere Kante in der BSagittalebene
verlanfen, withrend seine Fliche eine Halbrinne mit innerer Concavitit und
ansserer Convexitiit darstellt (Fig. 20). Sein hinteres Ende dient zur Ver-
bindung mit dem Vomer und schneidet in der Regel schriig von oben vorn
nach hinten unten ab: der untere Rand der Halbrinne verbindet sich mit dem
Processns palatinus ossis intermaxillaris der anderen Seite und bildet mit
demselben eine tiefe Furche (Fig. 20), in welche der Nasenscheidewandknorpel
fest eingelassen ist. Von vorn nach riickwiirts nimmt der Gaumenfortsatz des
Zwischenkiefers stetig an Masse ab,

Die Grisse des Zwischenkiefers ist eine fusserst schwankende und je
nach der Entwicklung der einzelnen Fille verschieden.

Wir sehen kleine Kipfe mit grossen Zwischenkiefern und grosse gut
entwickelte Kipfe mit atrophischen, schlecht entwickelten Zwischenkiefern, die
ja bekanntlich iiberhaupt ganz fehlen kinnen. Ebenso ist natiirlich die Zahl
der Zihne, welche der Zwischenkiefer triigt, nicht ohne Einfluss auf seine
Grizse, obgleich Fille nieht selten vorkommen, in welchen der Zwischenkiefer
alle ihm zukommenden vier Schneideziihne triigt und dennoch einen fusserst
kleinen Kirper hat. Diese Fille erkliren sich unschwer :151:11111;]1, dass unter

h.l._.._
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golelien Verhiltnissen nor der mediale Sclineidezalin eine kniicherne Alveole
besitzt, withrend der dann sehr bewegliche laterale Schneidezalin bloss von
geinem Zahmsiickehen und der Schleimbaont wmhiillt wird.

Einige Zahlenangaben, die ich ans meinen Tabellen  zusammenstelle,
miigen diese Verliltnisse illostriven.

- Linge £ahl Einfuele
Nenmor Dimmater dos Ewhechen- der :'g,!,m. o
dior ."I.I.'Ilt‘l'l.l: l!.lLIET. R - -Il!I Y 1|.|:IIL|1I,"|II'
e FApLIS. (Untere Heite) J{‘:]iff,_h.:“ Hpalte.
24 G -5 em 7.2 mm 2 Dappelt.
1] T—8 om T—5 mm 3 o
&1 9 =10 cm 12 mm 3
a2 9,0 um 13 mm 1
1 11 ein 5 mm 2
Gl 10—11 cm 4 mm 2 Einfach.
17 11 cm 11 mm 3 Doppelt.
15 i1 cm 12 mm 2
20 11 cm 13 mam 3 -
21 Il cm 12 mm 3 s
22 11 cm 13 mm 4 o
24 11,5 em 100 mam 4
2y 12,5 cm 12 mm 3 -

Die Zusammenstellung belehrt nns, dass im Allgemeinen die Griisse
der Zwischenkiefer proportional ist der Griisse des Sehiidels: doch kommen
anch recht erhebliche Schwankungen vor, so selien wir einen Zwischenkiefer
vom 12 mm bei einem Diameter antero-posterior von 9—10 em und von 12,5 em:
andererseits trifft ein Zwischenkiefer von 10 mm mit einem Diameter von
11,5 em, ein Zwischenkiefer von 5 mm mit einem Diameter von 10 em, ein
Zwischenkiefer von 13 mm mit einem Diameter von 11 em zusammen.
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Die Grisse des Zwischenkiefers schwankt anch nach der Zahl der
Zidme, die er trigt, je mehr Zilne, desto grisser ist er im Allgemeinen;
aber auch diese Verhiiltnisge variiren; so schen wir drei Sclmeideziihne bei
Zwischienkicfern von 7—38 mm und von 13 mm Linge.

In finf der von mir untersuchien Fille fehlt der Zwischenkiefer
iiberhaupt, in einem anderen Falle ist an seiner Stelle ein hiintiges Zipfehen,
das einen Schneidezaln trigt.

Was nun die Verbindungen betriift, welche der Zwischenkiefer eingeht,
s0 haben wir Folgendes:

Ir vercinigt sich mit dem Zwischenkiefer der anderen Seite, mit der
Pflugschar und mit der knorpeligen Nasenscheidewand.

Selr variabel st die Verbindung mit dem Zwischenkiefer der anderen
Seite; theils ist er nur locker mit ihm verbunden, so dass man ohne Miihe
die zwei Kniichelchen von einander trennen kann, theils ist die Vereinigung
fester, so dass nur mit Schwierigkeit sich die Trennung vornehmen [isst.

In anderen Fillen endlich ist die Vereinigung eine absolut feste, so
dass dic Verbindungsstelle nur durch eine Naht angedentet ist, es fehlt sogar
auch zuweilen selbst die Naht und findet eine vollstindige Verwachsung statt.
Fs muss noch hinzugefiigt werden, dass dabei die faciale und palatine Inter-
maxillarnaht nicht immer gleich fest sind; es pflegt ndmlich die palatine Nakit
sowohl am Kirper, als an den Zwischenkiefergaumenfortsiitzen resistenter zu
sein,  withrend die Naht an der facialen Seite und an den Gesichtsfort-
sittzen der Zwischenkiefer weniger fest ist.

Etwas weniger reich an Abweichungen stellt sich die Verbindung mit
dem Vomer dar; sie ist in der Regel recht fest, so dass bei I'rennungs-
versiuchen cher der Gaumenfortsatz des Zwischenkiefers fracturivt wird, als
die Vereinigungsstelle, die ausnahmslos durch eine Naht gekennzeichnet ist,
nachgiebt. Die mehr lockere Verbindung ist selten; in einzelnen seltenen
Fillen erreicht der Gaumenfortsatz des Zwischenkiefers den Vomer nicht und
findet sich zwischen beiden Knochen eine mehr oder weniger breite Liicke,
welche durch das knorpelige Septum narinm ansgefillt wird. In der Regel
weht die Verbindung beider Knochen so vor sich, dass sich die Rinne, die
der Vomer bildet, in die Rinne der Zwischenkiefergaumenfortsiitze einige
Millimeter weit einschiebt (vergl. Taf. 1. Fig. 20 bei n).
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Ziehen wir zar niiheren Bestimmung der besprochenen Verliiltnisse
unsere Tabellen zo Rathe, so finden wir was folgt:

Unter 12 Fiillen von einfachen Spalten sind die Zwischenkiefer zwei-
mal sehr fest, darunter einmal obne Naht, viermal locker mit einander ver-
bunden, sechsmal findet sich Vereinigong von wmittlerer Festickeit mit deut-
licher Naht. Mit dem Vomer ist der pathologische XAwischenkiefer zelmmal
fest, zweimal locker vereinigt.

Unter 19 Fillen von doppelter Spalte fand ich siebzehnmal mehr oder
winder feste Vereinigung, einmal sosar ohne Naht, ferner zweimal sehr lockere
Vereinigung; mit dem Vomer elfmal feste, viermal lockere Verbindung; in vier
Fillen ist die knorplige Nasenscheidewand zwischen Gaumenfortsatz des
Zwischenkiefers und Ptlugschar eingeschaltet, indem Xwischenkicfer und
Ptiugschar sich nicht erreichen.

Die Vereinigung der knorpeligen Nasenscheidewand mit dem Zwischen-
kiefer haben wir schon oben einmal kurz beriilet; der vordere untere Rand
des Septum navium Jagert sich fest in die durch die beiden Ganmenfortsiitze
sehildete Furehe, withrend sich dessen vorderstes spitzes Ende an  die
sesichisfortsiitze des Zwischenkiefers befestigt. '

Einer gesonderten Besprechung beniithigen noch gewisse Verhiiltnisse,
wie wir sie bei einseitigen Spalten treffen.

Was hier den Zwischenkiefer der normalen Seite betrifft, so fand sich
derselbe anch stets in der normalen Weise mit seinem betreffenden Oberkiefer
verbunden, ohne irgend welche Andentungen einer facialen Naht: nur die typische
Sutura incisiva erinnerte an die ehemalige Trennung,

Die Verbindung des normalen Zwischenkiefers mit dem der Spaltseite
habe ich schon oben besprochen.

Wichtig fiir die Gestaltnng des pathologisehen Zwischenkiefers bei
einseitiger Spalte sind die fast avsnahmslos bei diesen Spalten stattfindenden
winkligen Verbiegungen, auf welehe ich unten bei Bespreclimg des Septum
und Vomer niiher werde eingelen miissen. Hier migen nur die dureh dieselbe
hervorgernfenen Gestaltsveriindernneen des Zwischenkiefers iliren Platz finden.
Sie betreffen in erster Linie den Gaumenfortsatz des pathologischen Zwischen-
kiefers. Wiihrend wir denselben sonst normaler Weise — als solehe betrachte
ich hier den isolirten Zwischenkiefer, wie wir iln bei der doppelten Lippen-
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kiefergaumenspalte vorfinden — als ein concay - convexes Knochenblatt mit
oberer wml unterer, also in der Sagittalebene liegender Kante kennen lernten,
ist er hier mm ecinen rechten Winkel wm seine Lingsachse gedreht, so dass er
nun eine obere und untere Fliche, eine iinssere und innere Kante hat, dabei
verbreitert er sich, ist nicht mehr concav-convex, sondern ganz platt und geht
aunch nicht mehr im rechten Winkel vom Kirper ab, sondern bildet mit dem-
selben einen mehr oder minder spitzen Winkel, dessen Scheitel gegen die
gesunde Seite gerichtet ist.

Auch der Processus facialis zeigt einige Veriinderungen. Er geht nicht
mehr gerade nach oben vom Kirper ab, sondern ist leicht nach aussen gebogen,
bildet also ebenfalls mit dem Kirper einen spitzen Winkel, dessen Scheitel
wegen die nicht veriinderte Seite gerichtet ist; dabei pflegt er breiter zn sein
und nicht so spitz zozulaufen wie normal.

Der Kirper des Zwischenkiefers, sonst mehr nach anssen und unten
gestellt, strebt mehr nach aussen und oben und dreht sich um seine Lingsachse,
g0 ddass die faciale Fliche melr gegen die gesunde Seite gerichtet ist, wiihrend
die fussere, die nasale Fliche, mehr nach vorn, die hintere palatine mehr
nach aussen gerichtet erscheint. Aus dieser Stellung des Zwischenkieferkirpers
resultivt auch eine eigenthiimliche Stellung des medialen Schneidezahmes, der
mit dem der gesunden Seite einen stumpfen nach vorn offenen Winkel bildet.

Es kommen iibrigens seltener derartige Kriimmungen des einen oder
anderen Zwischenkiefers auch bei doppelter Lippenkiefergaumenspalte vor und
sind dann  die Folge von sehr prominenten Zwischenkiefern, d. h. von
starker Entwicklung der knorpeligen Nasenscheidewand und der PHugschar.

II. Septum und Vomer,

Ehe ich auf den Knorpel und Knochen hier eingehe, muss ich zwei
andere Punkte kurz beriihren.

Der eine betrifit die die Nasenscheidewand iiberziehende Schleimhaut.
Bei der Priiparation fiel mir anf, dass an allen Priiparaten, jedoch mehr oder
weniger stark ausgebildet, eine eigenthiimliche Faltenbildung der Schleimhant
sich findet (vergl. Taf. 1. Fig. 16). Diese Faltenbildung, die Fig. 16 in einer
Seitenansicht der Nasenscheidewand wiedergiebt, verlinft an derselben von
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oben und vorn nach hinten und unten am unteren Rande der Nasenscheide-
wand und ist nach riickwiirts am stiirksten ausgepriigt.

Da ich diese eigenthiimliche Anordoung der Schleimhant zuerst an
kurzen Nasenscheidewiinden bemerkte, dachte ich sie anf mechanische Ver-
hiiltnisse zuriickfibren zu diirfen. Als ich jedoch das gleiche Verhalten nicht
nur an grossen Nasenscheidewiinden, sondern auch an Nasenscheidewiinden
ganz normaler Nasenhiihlen vorfand, wurde ich geneigt, in dieser Falten-
bildung etwas normal Anatomisches zn schen, mit dem Zwecke, die Oberfiiiche
der Schleimbaut zu vergrissern. Spiiter findet man diese Falten nicht mehr,
zum Beweise, dass der Knochen rascher wiichst als die Schleimhant.

Der zweite Punkt hat Bezug auf die Jacobson’schen Knorpel (giehe
pag. 348 [24]). Bei der Priiparation des Scheidewandknorpels und Vomers gelang
es mir fast stets, Reste der gepannten Knorpel zn finden. Zuoweilen nur als
diinne und schmale Knorpelstreifen, biiufig aber =0 gut und noch besser ent-
wickelt, als Taf. 1. Fig. 17 es zeigt. Diese Knorpelstreifen erstrecken sicl
von der Stelle, wo die vordere Spitze der Nasenscheidewand sich an die
Gesichtsfortsiitze der Zwischenkiefer anheftet, mehr oder weniger weit nach
riickwiirts Lings der Vereinigungsgrenze der Gaumenfortsiitze des Zwischen-
kiefers mit der PHugschar, oder auch Kings der Grenzlinie von knorpeliger
Nagenscheidewand und PHugschar,

Was nun die knorpelige Nasenscheidewand selbst anlangt, so ist hervor-
zubeben, dass wir sie bei doppelten Spalten selir verschieden gut entwickelt
vorfinden; bei sog. prominentem Zwischenkiefer reicht sie weit nach vorn und
erstreckt sich anch gehirig weit nach unten, steht aber dann gewihnlich nicht
ganz gerade, sondern ist nach der einen oder amderen Seite convex. In
anderen Fiillen ist =ie schwach entwickelt, dann und wann in iliren vorderen
Abschnitten nur membranis, reicht auch hinfiz nicht weit genug nach abwiirts,

Sehr eigenthiimlich ist das Verhiltniss der Nasenscheidewand bei ein-
seitigen Spalten.  Hier pflegt der Scheidewandknorpel gewiilnlich bis  zur
Hiihe des harten Gaumens herunterzusteigen, ja er steht manchmal noch tiefer
als der harte Gaumen.

Bei einem solchen Tiefstande der Scheidewand und unter Beriicksich-
tigung des Umstandes, dass der harte Gaumen auch wngeniigend entwickelt
ist und mit seinem freien Rande die Mittellinie nicht erveicht, ist es natiirlich
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nicht miiglich, dass der Vomer in normaler Weise sagittal steht, sondern er
wendet sich nach der nicht gespaltenen Seite und liegt mit Ausnalme der
Alae vomeris recht hilufig ganz horizontal. Auf eine weitere Folge dieser
Stellungsanomalie, die ich als typische Winkelstellung* (vergl. Taf. 2. Fig. 21.
V == Vomer; g — harter Gaumen; nk — Nasenscheidewandknorpel: 1 - linker
Zwischenkiefer) bezeichme, habe ich schon oben aufmerksam gemacht. Sie
betrifft das Zwischenkieferbein, Durch die mehr oder minder horizontale Lage
der Pflugschar ist anch der Gaumenfortsatz des Zwischenkiefers geniithigt, um
sich derselben anzulagern, in seiner Lingsachse um einen R sich zu drehen,
kommt also gleichfalls horizontal zu liegen: andererseits kriimmt sich der
durch die Verkiivzung des harten Gaumens nicht in der Mittellinie stehende
Gesichtsfortzatz  des Zwischenkiefers dem Septum narium entgegen, wodureh
die oben geschilderten Anomalien in der Stellung dieses Knochentheils zu
Stande kommen,

Ausser der erwiilmten Stellung des Vomer bliebe iiber diesen Knochen
zn bemerken, dass auch er sehr verschieden ausgebildet zu sein pflegt. Seine
Verlingerung nach vorn bedingt zum grissten Theil den sog. prominenten
Zwischenkiefer. Aber anch eine Verlingerung nach riickwiirts findet statt
und kann ich die Beschreibung Fritzsche's bestitigen, die ich hier wiedergebe:

W der That linft die Nasenscheidewand sehr hiinfiz erst in den
hinteren Theil des Pharynxdaches, nicht selten sogar direct in die hintere
Pharynxwand aus. Das Wachsthum des Vomer ist also nicht nur hiufig nach
vorn vermelrt (Prominenz des Zwischenkiefers), sondern ebenso nach hinten,
withrend sein Hihenwachsthum, zumal bei doppelter Gaumenspalte, zuriick-
bleibt, so dass sein unterer Rand die Hithe des harten Gaumens nicht erreicht.
Der Befund der hinteren Pharynswand, die mediane Rinne, der sich in der
Regel noch eine oder mehrere nach oben convergirende Furchen anschliessen,
so dass sich oft vier und noch mehr verticale Schleimhantwiilste mit da-
zwischenliegenden Lacunen von der Umgebung dentlich abheben, entspricht
durchans dem Bilde der geschwellten Rachentonsille, das man bei normalem
Baue des Kiefergeriistes eben nur rhinoskopisch oder am Leichentische zu
Gesicht bekommt* (Pag. 13).

Dieser Darstellung habe ich nur beizofigen, dass das Auslaufen in die
hintere Pharynxwand zum grossen Theile zu Stande kommt durch die horizontale
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Lage des Vomer in Folge der typischen Winkelstellung. ks fehlt natiirlich
die scharfe Abgrenzung der Choanen vom hinteren Rande des Vomers, da
diese Theile in einer Ebene mit dem harten Ganmen liegen (vergl Fig. 21
und onten bei Ganmenbein). Zun erwiihnen bliebe noch, dass der Vomer in
diesen Fiillen, trotz seiner abnormen Lagerung, dennoch zur Aufnabme fir
den Scheidewandknorpel gerinnt ist,

II1I. Oberkiefer, Ganmenbeaine, Muscheln, weaicher Gaumen.

Withrend wir vom Oberkicfer als Ganzem bei doppelscitizen und ein-
seitigen Spalten nur anszusagen haben, dass er stets im Wachsthume zuriick-
bleibt, bietet uns im Speciellen der harte Ganmen Wichtiges, w. z. sowohl
was seine Grisse und Stellung betrifft, als auch was das Vorhandensein oder
Fehlen der Sutura incisiva anlangt.

Bei allen Arten von Ganmenspalten sind immer die Processus palatini
schwach entwickelt und verlaufen auch nur selten in der normalen Weise
horizontal. Unter den von uns nither untersuchten Fillen befindet sich eine
ganze Reihe, in welchen der Gaumen als schmal und steil anfsteigend ver-
zeichnet ist.  Dieses Aufsteigen ist so jih, dass recht hinfiz der freie
Rand des harten Gaumens sieh an die untere Nasenmuschel anlegt.

Das Vorhandensein oder Fehlen der Sutura incisiva spielt in nenester
Zeit eine grosse Rolle. Legt doch Albrecht bei seiner Theorie der intra-
incisiven Spalte ein Hauptgewicht auf das Vorhandensein der Sutura incisiva.
Albrecht fand an den meisten seiner Priparate die Suotura ineisiva noch
erhalten und zwar zwischen dem lateralen Zwischenkiefer und dem Oberkicfer.
Er sagt weiter:

~Wir haben hier also die Coexistenz der Sutura incisiva und der seit-
lichen Kieferspalte”

Und diese Coexistenz ist der absolute Nachweis, dass es sich in
solchen Fillen um eine intraincisive Spalte handelt. — Ich bin bei meinen
Untersnchungen nicht so gliicklich gewesen,

In keinem der von mir mntersuchten Fille (vergl. Tabellen) gelang es
mir, am Oberkiefer eine Sutura incisiva oder aueh nur Andentungen einer
solchen zu finden, n. z. fehlte sie nicht nur, wenn der Xwischenkiefer vier
Schneidezihne frug und im Oherkiefer der Fekzalm der erste Zahn jenseits
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der Spalte war, =ondern auch in allen den Fillen, in welchen im Oberkiefer
sich Schneideziiline fanden.

Da nun, wie ich im ersten Theile meiner Arbeit nachgewiesen zu haben
elanbe, Zalmbildung und Knochenbildung unabhiingiz von einander sind und
dadurch die erste Stiitze der Albrecht’schen Theorie fiel — Verhalten der
heiden Selineideziitlme zur Spalte —, so wiirden wir jetzt, nachdem anch die
zweite Stiitze, die Coexistenz der Suotura incisiva mit der seitlichen Kiefer-
spalte, als unrichtiz sich erwiesen hat, die Theorie der intraincisiven Spalten
als widerlegt betrachten diirfen.

Es diirfte auch entwicklungsgeschichtlich schwer zu erkliiven sein, wie
eing Spaltung des Zwischenkiefers in ein mediales und ein laterales Stiick
zit Stande kommen sollte. Miissen wir doch das Entstehen der Gesichtsspalten
anf eine selr frilhe Zeit des fitalen Lebens verlegen, in eine Zeit also, wo
entweder noch iiberhaupt kein Knochen in der Oberkieferregion vorhanden ist
oder hijchstens die allererste kniicherne Oberkieferanlage (vergl. oben pag. 336(12)).
Persistirt dann einmal die Spalte, so ist gar nicht einzosehen, wie bei der
Entstehung des knichernen Zwischenkiefers ein Theil desselben anf die andere
Seite der Spalte gelangen soll. Man miisste hichstens annehmen, dass die
Stelle der Spalte nieht eine typische, der Vereinigungsstelle des Stirnfortsatzes
und  Oberkieferfortsatzes entsprechende ist, sondern an einer willkiirlichen
Stelle entsteht, also anch unter Umstiinden die kniicherne Zwischenkieferanlage
halbiren kann, eine Annahme, die aunch nicht den Schein der Wahrscheinlichkeit
fiir sich hat.

An dieser Stelle muss ich noch kurz eine Behauptung von Firster
beriihren.

Firster sagt namlich (St. 97):

wAm harten Gaumen findet sich gewthnlich der innere an den Vomer
stossende Theil defect, doch kommen auch einzelne seltene Fille vor, in
welchen die Spalte mitten durch die eine Hilfte des Ganmengewilbes hin-
durchgeht und daher der innere Theil des harten Ganmens am Vomer anliegt,
der fiussere nicht.”

Diese Ansicht, die entwicklungsgeschichtlich ebenso unhalthar ist, wie
Albrecht’s lateraler Zwischenkiefer, ist schon von Dursy widerlegt worden.
Dieser Auntor zeigt, dass die Ammahme Firster's anf Thuschung beruht, indem
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er den allzustark ausgebildeten Vomer fiur eine mediale Abtheilimg des harten
Gaumens hielt.

Was nun die Gaumenbeine anlangt, so finden wir dieselben bei doppel-
seitiger Spalte entsprechend den Oberkiefern im Wachsthume zuriickgeblichen,
was namentlich fiir die Partes horizontales gilt. Bei einseitiger Spalte zeigt
gich noch folgendes auffallende Verhalten zum Vomer:

*  Der hintere Rand des Vomer, der normaler Weise die Trennung
der beiden Choanen herstellt und sich mit seinem unteren Winkel an die
hinterste Vereinigungsstelle der beiden Partes horizontales der Ganmenbeine
ansetzt, verliuft, wie mir scheint, fast ausnahmslos Dbei einseitigen Spaiten
nicht zum hinteren Winkel des betreffenden Gaumenbeines, sondern zum hin-
teren Winkel des betreffenden Processus palatinus maxillae superioris: wir
haben hinten also eine particlle Ganmenspalte, insofern als die horizontale
Gaumenbeinplatte den Vomer nicht erveicht. Mit diesen Verlbiltuissen hiingt
woll auch die Hiautigkeit der Spalte im weichen Gawmen, selbst bei vereinigtem
hartem Gaumen zusganmen,

Durch daz oben geschilderte Verhalten des Gaunmenbeines der nicht
gespaltenen Seite znm Vomer wird auch die hintere Naseniffuung gross, aber
niedriz und weit nach vorn reichend.

Entsprechend der oben gemachten Bemerkung fand sich der weiche
Gaumen in siimmtlichen Fillen von einseitiger Spalte gespalten, nor in einem
Falle war die Uvula nicht gespalten, sondern gehirte ganz der cinen Ganmen-
hiilfte an. Bei den von mir untersuchten Doppelspalten war desgleichen stets
der weiche Giaumen gespalten, mit cinziger Ausnalime jener Fille, in welehen
der harte Gaumen vercinigt war, s sind das 7 Fille, von denen 4 anf
Lippenspalten, 3 auf sog. Medianspalten mit fehlenden Zwischenkiefern kommen.

Geringeres Interesse boten die Muscheln dar.  Die beiden oberen kommen
bei der uns beschiftigenden Misshildung kaum in Frage, und die unteren an-
langend ist zu bemerken, dass sie bei vercinigtem Ganmen gut entwickelt zu
sein phegen, wihrend sie bei Spalten, die auch den harten Gaumen betreffen,
gewilinlich im Wachsthum zuriickgeblieben sind, ja in manchen Fillen in
gleichem Nivean mit den mittleren Muscheln stehen, so dass der untere
Nasengang sehr hoch wird,

Nova Acta XLITL. Xy 5. i8
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B. Die Odontologie der Kieferspalten.

Wiihrend sehon von Alters her alle Antoren darin iibereinstimmen, dass
verschiedene Unregelmiissigkeiten in Zahl und Stellung der Ziihne sowohl bei
der einseitigen als doppelseitigen Hasenscharte vorzukommen pflegen, finden
sich doch nirgends diese Unregelmiissigkeiten niiher pricisirt oder analysirt:
chenso weichen auch die Ansichten der Auntoren iiber die Zahl der Schneide-
zillme, die dem Zwischenkiefer gebiihren, merklich anseinander, andere driicken
sich iiber diesen Punkt ziemlich unbestimmt ans,

So sagt v. Bruns Seite 259:

wDiese Knochen (Zwischenkieferknochen) enthalten in ihrem Innern ge-
withnlich die Keime simmtlicher Schneideziilime, seltener nur die beiden inneren
Schneidezithne und in noch selteneren Fiillen drei Ziihne, niimlich neben den
beiden inneren  Schneidezilbnen noch den einen oder anderen nsseren
Schneidezahn.*

Kinig spricht dem Zwischenkiefer die Schneidezithne zu, weiter sagt
er Seite 235:

»An dem prominirenden Zwischenkieferstiick kommt es fast immer, an
den vorderen Enden der Seitentheile der Kiefer sehr hilufiz bei allen den
verschiedenen Spaltungen des Alveolarfortsatzes zu Abnormititen in der Ent-
wicklmg der Zihnoe. Die Zalmkeime stehen unregelmiissie, die Zihne kommen
in verkehrter Richtung, sind bald sehr gross, bald sehr klein, oder es fehlen
die Keime fiir einzelne oder gar fir alle Zilne des Zwischenkiefers, zuweilen
anch fiir einzelne Ziahne am vorderen Rande des Seitentheiles der Kiefer®

Bardeleben lisst den Oberkiefer Back- und Eckzilne produciren,
withrend der Zwischenkiefer die vier Sechneidezilne zu tragen bestimmt sei
und dem entsprechend avs vier spiter zn zwei symmetrischen Knochen ver-
schmelzenden Stiickehen entstehe.

J. F. Meckel, citit von Lenckart (Seite 14), sagt:

Norziiglich merkwiirdig ist es, dass in einigen der angefiirten Fille
nicht vier, sondern nur drei oder nur zwei Schneidezilhne in dem mittleren
Knochen gefunden wurden, wiihrend einer oder heide finssere in den Ober-
kiefern sassen, in einem Falle sogar, ausser dem getrennten mittleren Stiicke,
auch auf jeder Seite eines, welches den fusseren Sehneidezahn enthielt, von
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dem Oberkiefer getrennt werden konnte: zum dentlichen Beweise, dass, wie
schon Autenrieth vermuthete, anfangs jeder Sclneidezalin in einem eigenen
Ywischenkieferknochen enthalten ist.”

Rudolphi hat in dem Zwischenkiefer bei der Hasenscharte anf jeder
Seite nur einen Schneidezahn gefunden.

M. J. Weber will hei doppelter Hasenscharte im Zwischenkiefer ausser
zwei Schneideziibmen sogar einen Eckzabn gefunden haben.

Volkmann, welcher eine linksseitive Kiclerspalte beobachtete, Dei
welcher der innere Sclineidezaln im Zwischenkiefer, der dussere im Oberkiefer
sass, dussert sich hieriiber folgendermassen:

a8 einzige Besondere und Irreleitende ist also, dass gleichzeitiz sich
nur drei Schneideziilbme im Zwischenkiefer entwickelt haben,  Indessen wird
eing derartige Abweichung anch an sonst normalen Kiefern gar nicht selten
beobachtet, und darf man sich hier um so weniger iiher das Ausbleiben eines
Zahnkeimes wondern, wo der Zwisclhienkiefer bekanntermassen gewiihnlich
unregelmiissig gebildet oder verkiimmert gefunden wird.”

Was die Lage der Kieferspalte im Verliiltniss zo den Zillmen betrifft,
so gind ebenfalls wieder die Ansichten getheilt: doch nalim man die Lage der
Spalte zwischen HAusserem Schneidezalne und Eeckzalne als das gewilhnliche
Vorkommen an, withrend Spalten zwischen finsserem und innerem Schneidezahne
als selten bezeichnet werden,

So Firster, v. Bruns,

Bardeleben (Seite 245) sapt:

Dagegen darf nicht unerwillmt bleiben, dass es Hasenscharten giebt,
welche nicht genan der Grenze zwischen Ober- und Zwischenkiefer entsprechen,
wie dies namentlich bei Fillen, die wit Wolfsrachen complicict sind, nach-
gewiesen werden kann. Ich habe auf cinen solchen Fall bei der 25, Ver-
sammlung dentscher Naturforscher und Aerzte (Deutsche Klinik 1850, pag. 457)
aufmerksam gemacht, wo die angehorene Spalte sich zwischen dem ersten und
zweiten Schneidezalin befand

Die Ansicht des neuesten Autors in diesem Kapitel Albrechts haben
wir sehon besprochen. FEr findet dasjenige Stiick des Zwischenkiefers, welches
den ersten Schneidezahn triigt, von jenem getrenut, das den zweiten Schneide-
zaln besitzt.

4i8*
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Zu meinen Untersuchungen beniitzte ich mit wenigen Ausnahmen ganz
intacte, nicht macerirte Schiidel. An denselben wurde mit flachen Messer-
sehinitten der Schleimhantiiberzug des Zwischenkiefers und der Oberkiefer ab-
wetragen und hierauf zur Bestimmung der Ziline die Zalnsickehen erifinet.

Ausser den 40 Fillen meiner Tabellen kommen noch einige Fille der
apatomischen Sammlung in Halle a. 5. hinzu, die ich hier anschliesse.

A. Spirituspriparate.

1—3. Linksseitige Lippenkieferganmenspalte, der 1. mediale Schneide-
zahn im Zwischenkiefer, der 1. laterale im Oberkiefer.

4. Rechtsseitige Lippenkieferganmenspalte, beide rechten Schneidezithne
im Zwischenkiefer.

5. Doppelte Lippenkiefergaumenspalte.  Im Zwischenkiefer die beiden
linken und der rechte mediale Schneidezahn, der rechte laterale im Oberkiefer.
Links im Oberkiefer ein iiberzihlizer Schneidezalin.

B. Trockene Priparate.’)

6. (Nr. 1695.) Smonatlicher itus. Doppelte Lippenkiefergaumenspalte.
4 Schneidezibne im Zwischenkiefer.

7. (Nr. 1645)) Ewbryo, 1. Lippenkieferganmenspalte. Im Intermaxillare
der mediale Schneidezaln, der laterale im Oberkiefer.

8. (Nr. 1693.) Schidel eines Erwachsenen, 1. Lippenkiefergaumenspalte.
Im Intermaxillare der mediale Schneidezahn, der laterale im Oberkiefer. Keine
Sutura ineisiva.

9. (Nr. 1694.) Sechiidel eines Erwachsenen. R. Lippenkiefergaumenspalte.
Im Zwischenkiefer beide rechten Schneideziihne, im Oberkiefer drei iiberzihlige,
Im Ganzen also 7 Dentes inecigivi. Keine Sutura incisiva.

10. (Nr. 1596.) Hemicephalus, nengeboren. D. Lippenkieferganmenspalte.
b Schneidezihne im Zwischenkiefer.

11. (Nr. 1583.) Hemicephalns, neugeboren, L. Lippenkieferganmenspalte.
Hat iiberhaupt nur zwei Sehneidezithne im Intermaxillare, rechts stisst daran
der Eckzalm, links ist im Oberkiefer jenseits der Spalte gleichfalls der Eck-

galn der erste Zaln.

1) Ucberhanpt die einzigen benutzten trockenen Priiparate
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Ich schliesse daran noch eine Beobachtung am Lebenden:

12. Bei einem etwa 10 Jahre alten Knaben mit doppelter Lippen-
kiefergaumenspalte triigt der Zwischenkiefer die medialen Schneideziilne, die
lateralen fehlen ganz.

Ehe ich anf die nihere Beschreibung eingehe, schicke ich die Tabellen

VOrans,

I. Einseitige Spalten. II. Doppelseitige Spalten.

l‘.-l- l;lllllf'- r
Zahl
Zahnwerhdliniss der Spalten. dor
ZLahl Falle,

Zahnverhiltniss der Spalte. der = = =
s Fiille,

. C/// Im Im [/ C 2
CIl Im Im /11 C 0 C/lNImMmMfC ]
Cll Im Im 11 [ I3 C ) i CIjyImIm |11 G 4
CHImIm || C | CIl/fIm /i1 C 1
CIm Im ] C 1 G/ I Im Im ff I Q2 2

CIl//ImImll// C i
e C// ImImIlj/C 1
Zahl CI3 I ImIm(f NC 2
Zahmverhdltniss der Spalte. dirr
Fillle, CI /fIm Im T1 jf I3 C 3
i iR CI3//NIm Im N | I3 C 5
C//NImIm Il C 1
C I/ I C (Intermaxillare fehlt) 9
CIlJf Tm Im 11 G 1
CI3 N Im lm IN1 C 1
Die Stellung der Hihne ist be-
P : . :
S 0Tl I ImillC I geichnet bei Ansicht des Kiefers von der
G/ Im Il C 1 Gawmenseite mit dem  Zahnbogen nach
varn gestellt, also
Erklﬁrung‘ der Tabellen. YVorn
€ = Dens caninus. Rechts Links
Im = Dens incizivuz medialia, :
2 Hinten.
1l = Dens incisivas lateralis.
I3 = Dens incisivis tertius.

| Spalie,
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Im Zwischenkiefer fanden sich bei einseitiger Spalte:
2 Zilne!) in 2 Fillen,
3 Zibhne in 11 Fillen,
4 Zihne in S Fillen.
Im Ganzen waren Zihne vorhanden:
2 Zilme in 2 Fillen,
3 Zilme in 1 Falle,
4 Zihne in 11 Fillen,
2 Zibne in 6 Fiillen,
i Zilme in 1 Falle,
Bei doppelseitiger Spalte sind enthalten im Zwischenkiefer:
0 Zihne ®) 4mal, ‘
1 Zahn Imal
2 Zihne Gmal,
3 Zihne 9mal,
4 Zihne Smal.
Im Ganzen waren vorhanden:
2 Fihne Hmal,
3 Zalne 2mal,
4 Zidhne 10mal,
5 ZLiilme Hmal,
6 Ziline Hmal.
Addiren wir einseitize und doppelseitige Spalten, so erbalten wir fol-
cendes Resultat,  Im Zwischenkiefer:
00 Zaln 4mal,
1 Zaln lmal,
2 Zibne Smal,
3 Zihne 20mal,
4 Zilne 16mal,
Im Ganzen waren vorhanden:
2 Zddlme Smal.
3 Zihne 3mal,

1y Fahn hicr immer = Schneidezahn,

i

. he der Zwischenkiefor fehlie fiberhaupt.



Enlwicklungsgeschichte w. Anatomie des Zwischenkicfers, (p. 47) 371

4 Ziahne 21mal,

5 Zihne 11mal,

6 Zihne 5mal,

T Ziihne lmal.

Ueberziihlige Schneideziihne wurden also in 17 Fiillen beobachtet, u. z.

1 iiberzihliger Zahn 11mal,

2 iiberzihlige Zilme Hmal,

3 tiberzihlige Zihne 1mal.

In Bezug anf die einseitigen Spalten finden wir also Folgendes:

Der laterale Selimeidezalm wird sowohl im Oberkiefer als im Zwischen-
kiefer beobachtet, im letzteren Falle kimnen dennoch iiberzgihlige Schneidezihne
im Oberkiefer sich vorfinden. Am hiinfigsten ist der laterale Schneidezaln
ohne iiberzdhligen Schneidezaln im Oberkiefer; das nichsthiinfigste Vorkommen
ist: die Schneidezilme im Zwischenkiefer, ein oder mehrere iiberziiblige im
Oberkiefer. Bei doppelten Spalten beobachten wir folgende Typen:

1. Alle vier Schoeideziilne im Zwischenkiefer,

2. Die medialen Schneidezithne und ein lateraler im Zwischenkiefer,
dazu der eine oder andere laterale oder anch beide laterale Schneide-
zihme im Oberkiefer.

3. Die vier Schoeideziibne im Zwischenkiefer, je ein iiberzihliger im
Oberkiefer.

4. Die medialen wnd ein lateraler Schoeidezahn im Zwischenkiefer, der
andere laterale im Oberkiefer, dazu auf der anderen Oberkieferscite
ein iiberziihliger.

Als vereinzelte ITille kamen zur Beobachtung:

Die medialen Schneidezilne im Zwischenkiefer, die lateralen fehlen.

Ein medialer im Zwischenkiefer, die lateralen im Oberkiefer. Die
medialen Schneidezibne und der 1 laterale im Zwischenkiefer,
der rechte laterale fehit.

Die Frage, ob bei einfacher einseitiger oder doppelseitiger Lippenspalte
anch Abnormititen in der Zahnzahl vorkommen, kann ich hejahen.

Von vier einfachen Lippenspalten — einer rechtsseitigen, einer medianen
mwd zwei doppelseitigen — boten zwei normale Zahoverhilltnisse dar. Bei
der medianen Lippenspalte fehlten beide lateralen Schueidezithne und bei einer
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der doppelseitigen waren nur drei Sclmeidezilme vorbanden, es fehlte der
rechte laterale,

Einen hierher gehivigen Fall erwiihnt auch Volkmann: | 15jihriger
Knabe, rechtsseitige Lippenspalte mit intrauterin verheilter Kieferspalte, Rinne
am Processus alveolaris.  Medial von der Rinme befinden sich die beiden
rechten Schneidezihne, lateral von derselben ist ein dritter Schneidezalin.®

Kraske sah Folzendes: Intranterin verschmolzene sclriige Gesichts-
spalte. Rechts findet sich eine Furche im Knochen zwischen Ober- und
Zwischenkiefer, letzterer trigt rechts drei, im Ganzen also 5 Schoeidezilne.

Diese Fiille zeigen uns, dass bei Lippenspalte ohme Spalte im Alveolar-
fortsatze oder Gaumen und bei intrauterin verheilten Kieferspalten anch Ano-
malien der Zilhne im Sinne der Vermehrung und Verminderang zur Beobachtung
gelangen,

Zum Schlusse dieser Betrachtungen noch einige Worte iiber die sog.
medianen Spalten:

Ieh beobachtete deren finf. Eine war eine mediane Lippenspalte und
nelime ich fir diesen Fall ein Fehlen des Philtrom an. Die anderen vier
Fille waren complicirte Fiille. Die knorpelige Nasenscheidewand, Vomer,
Zwischenkiefer wnd Philtrum  fehlten wnd  wir diirfen daher solche Spalt- -
bildungen alg den hichsten Grad der doppelseitigen Lippenkieferspalte he-
trachten.

~ Die FEigenthiimlichkeiten der Weichtheile geben Fig. 49 und 50 Taf. 7
wieder und hebe ich das Vorkommen nur eines Nasenloches hervor,

Sehr auffallend ist ferner, dass bei diesen hochgradigen Spaltbildungen
doch zuweilen die Oberkiefergaumenfortsiitze in der Mitte sich erreichen und
verwachsen. Unter den vier complicirten Fillen meiner Medianspalten bestand
zweimal weder Spaltung des harten, noch des weichen Gaumens; die Sutura
incisiva fehlte natiirlich in allen vier Fillen; was ihre Zahnverhiltnisse an-
langt, so fand sich regelmiissiz je ein Sclneidezalm im Oberkiefer (vergl.
Taf. 7. Fig. 47). .

Im Anhange noch einige Worte iiber die bei unseren Fillen beobachteten
anderweitigen Missbildungen.

In allen Fillen, bei denen nicht der Kopf allein, sondern der ganze
Kirper vorlag, fanden sich ausser der uns beschiiftigenden Misshildung auch
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noch andere Misshildungen, und vertheilen sich diese 17 Fille anf 5 einseitige,
7 doppelseitige und 5 sog. mediane Spalthildungen: 10 Kinder waren miinn-
lichen, 7 weiblichen Geschlechts. Am hiofigsten fand sich — 9 Fille —
Verdoppelung von Fingern und Zehen, gewihnlich beider kleinen Finger oder
Zehen oder auch der Daumen und grossen Zehen; ferner ist verzeichnet
(dreimal) Spina bifida: Fehlen der Fibulae und Radii; Hypospadie; Hydro-
cephalus; Makrostoma: Hernia diaphragmatica; Vasa omphalo-mesent; Perfo-
ratio septi ventr. cordiz; Mangel der Augen; verkiimmerter Penis; Klumpfiisse.

Zur 8tatistik der Hasenscharte.

Unter 400 ans der Literatur gesammelten Fillen (inel. der meinigen)
von Spaltbildungen waren 129 doppelseitige wnd 271 einseitige.

Bei 277 ist das Geschlecht angegeben, sie betreffen 153 minnliche,
124 weibliche Individuen.

Von den 129 doppelseitigen Spalten ist bei 75 das Geschlecht bemerkt:
45 waren minnliche und 30 weibliche Individuen.

Von den 271 einseitigen Spalten ist bei 165 die Seite der Spalte an-
gegeben. Es ergeben sich fiir die linke Seite 113 Fille, wilrend die rechte
Seite nur 52mal die betroffene war.

Dias Geschlecht ist bei einseitiger Spalte 132 mal bemerkt, und zwar
ergeben sich 75 miinnliche nnd 5% weibliche Individuen.

Die Seite der Spalte zugleich mit Geschlechtsangaben Lisst sich nur
in 17 Fillen constatiren.

Von 12 linksseitigen Spalten fallen je 6 auf jedes Geschlecht, von 5
rechtsseitizen sind 2 bei miinnlichen, 3 bei weiblichen Kindern beobachtet.

Wir kinnen aus dieser Zusammenstellung folrende Schliisse ziehen:

1. Die einseitigen Spalten werden mindestens noch einmal so hinfig
als die doppelten beobachtet.?)

2. Die einseitigen Spalten betreffen am hilufigsten die linke Seite. Sie
wird mindestens noch einmal so hilnfig betroffen, als die rechte.

1) In den chirurgischen Kliniken sehen wir hiufiger die cinseitigen, in den anato-
mischen und pathologisch-anatomischon Sammlungen die doppelseitigen Spalien.

Nova Acta XLIIT. Ne 5. 49
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3. Sowohl bei einseitigen, als doppelseitiger Spaltbildung wird das
miinnliche Geschlecht hiiufiger betroffen, als das weibliche.

Ueberblicken wir nochmals das Vorhergehende, so geben wir uns der
Hoffnung  hin, einen Beitrag zur Anatomie der Spaltbildungen geliefert und
vielleicht manche Punkte erirtert zu haben, die bis jetzt der Anatomie noch
nicht bekannt waren. Allerdings firchte ich, dass das so wichtige und noch
unbebaute Feld der Aetiologie der Hasenscharte keinen Gewinn aus den vor-
liegenden Zeilen ziehen werde.

Ich schliesse mit einigen zusammenfassenden Sitzen:

I[. Da der menschliche Embryvo einen gesonderten Zwischenkiefer be-
gitzt, so kinmen wir auch bhei Gesichtsspalten den Intermaxillartheil als
typische Bildung betrachten.

II. Der Intermaxillartheil setzt sich zusammen aus den beiden aus je
Einer Knochenanlage sich entwickelnden Zwischenkiefern.

[11. Die Zwischenkiefer sind bestimmt, die vier Schneideziihne zu
tragen. Die trotzdem so vielfach vorkommenden Varietiten in Anordnung
und Zahl der Zihne erkliren sich aus der Unabhiangigkeit der Zahnbildung
— unpaare Schmelzkeime — von der Knochenbildung — paarige Knochen.

1V, Die Spalte im Alveolarfortsatze sitzt stets zwischen Ober- und

Zwischenkiefer.

Zum Schlusse bleibt mir die angenchme Pflicht, den Herren, welche
mir durch giitige Ueberlassung des so schwer zu beschaffenden Materials die
vorliegende Arbeit ermijglichten, meinen besten Dank auszusprechen.

Das werthvolle Material an Embryonen zum ersten Theile der Arbeit
verdanke ich der Giite meines Vaters, wiihrend die zu den pathologisch-
anatomischen Untersuchungen beniitzten Priiparate den Sammlungen verschie-
dener Hochschulen und Anstalten entstammen, wofiir ich den Herren Hasse,
Lucae, Reichert, Rindfleisch, Welcker, Winkel und Zuckerkandl
Dank schulde.
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Tafelerklirungen.

Tafel 1. (XXIL)

Die Figuren 1—5 stellen Kipfe von menschlichen Embryonen dar, die
in Kali cansticum durchsichtig gemacht worden waren.
Fig. 1. Kopf eines Embryo von 2.4 em Linge, 2—2'smal vergrissert.
m Maxilla superior; a Maxilla inferior,
Fig. 2. Kopf des Embryo mit Gaumenspalte, den mein Vater in seiner Entwicklungs-
geschichte 2. Aufl. Fig. 286 dargestellt hat, viermal vergrossert.
a Dberkiefer; b Zwischonkiefer,
Fig. 3. Kopf eines Embryo von 2,35 em Rumpfliinge, 3%, —3%,mal vergréissort,
a Oberkiefer; b Zwischenkiefer,
Fig. 4. Kopf eines Embryo mit Ganmenspalte; Rumpflinge 3,1 cm. Natiirliche Grisse.
Fig., 5 Derselbe Kopf viermal vergrissert.
a Oberkiefer: b Zwischenkiefer,
Fig. 6. Linker Ober- und Zwischenkiefer desselben Kopfes.
£n Nasenfortsatz des Zwischenkiefers.
Za Alveolarforisatz des Zwischenkiefers.
Fig. 7. Rechter Ober- und Zwischenkiefer desselben Kopfes.
£n, Za wie oben; fi Fissura intermedia.
Fig. 8. Beide Ober- und Zwischenkicfer eines Embryo der 9. bis 10. Woche, dreimal
i
Fig. 9. Die mediale Partie des linken Oberkicfers desselben Embryo, etwa 33mal ver-
grissert.
Zn Nasenfortsatz des Zwischenkiefors; On Nasenfortsatz des Oberkiefors;
N Naht zwischen Ober- und Zwischenkiefer.
Fig. 1. Linker Oberkisfer von rviickwirts, von einem Embryo von 3,9 cm Rumpf linge,
vergrissert.
Zn, Dn wie oben; fi Fissura intermedia; fo Fissura incigiva,
Fig. 11a. Oberkiefer von unten, b Oberkiefer von oben, von einem Embryo des dritten
Monats, zweimal vergrissert.




358

Fig. 12.

Fig. 13.

Fig. 15.

Fig. 17.

Fig. 18.

Fig. 20.

Dr. Th. Killiker. (p. 64)

Der rechte Oberkiefer des gleichen Embryo von vorn, etwa siebenmal ver-
grissert,
a Apertura pyriformis; b mediales Ende; ¢ Nasenfortsatz; d Jochfort-
satz; g Zahnalveolen.
Der gleiche Oberkiefer von innen.
a, b, ¢, d, g wie oben; fi Fissura intermedia; p. St. Processus Steno-
nianns.
Der gleiche Oberkiefer von oben.
a, b, ¢, d, p. 5t. wie oben; O Orbitalplatte; f Sutura incisiva, nasaler
Theil.
Der gleiche Oberkiefer von unten.
b, d, g wie oben; i medialer Rand des Gaumenfortsatzes; h hinterer
Rand des Gaumenfortsatzes; f Sutura incisiva, palatiner Theil.

5. Nasenscheidewand einer doppelseitigen Lippenkiefergaumenspalte eines Kindes.

Natiivliche Griisse,

p Faltenbildung der Schleimbaut. Vorn ist die Oefinung des Jacob-
son'schen Organes zu evkenpen. I Zwischenkicfer sind zwei Schneide-
giihne blosgelegt.

Dieselbe Nasenscheidewand priiparirt.

£ Zwischenkiefer; V Vomer; Ns koorplige Nasenscheidewand; C. J.
Cartilago Jacobsonii.

Rechter Oberkiefer eines Kindes von innen. Natiirliche Grisse.

p- St. Processus Stenonianus; Si Sutura incisiva: Ci Canalis incisivas;
h hintere Wand des Kanals.

4. Zwischenkicfer eines Kindes mit einer doppelseitigen Lippenkiefergaumenspalte,

von der Seite. Natiirliche Grosse.
¢ Korper des Zwischenkiefers; pf Processus facialis; pp Processus pala-
tinus; a Alveolen; v Vomer, vordoerster Theil.
Derselbe von oben geschen.
c, pp, pf, v wie vorhin; n Nabt zwischen Gaumenfortsatz des
Zwischenkiefors und Pflugschar; r Rione, in welche der Nasenscheidewand-
knorpel sich einfiigt.
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Tafel 2. (XXIIL)

Fig. 21. Linksseitige Lippenkiefergaumenspalte vom unten mit der typischen Knickung
der Pllugschar. Knochen der rechten Seite blosgelegt. Von einem Kinde, in
natiirlicher Grisse.

YV Vomer; g Processus palatinus des vechten Oberkiefers; nk Nasen-
scheidewandknorpel; i linker Zwischenkiefer; pp rocessus palatinus  des
lizken Zwi&clmnkiefem; al Alveole fiir den medialen linken Schneidezaln;
a2 Alveole fiir den lateralen linken Sehneidezaln; sp Sutura palating.

Die kleinere Alveole hinter den Alveolen der beiden rechten Milch-
schneideziibne enthielt einen bleibenden Schueidesahn.  Ausserdem sind die
Alveolen des rechten Milcheckzahnes und der Milchbackzilne sichtbar.

Taf. 2—6 (XXIT—XXVID. Figg. 22 —42. Frontalschnitte durch den
Kopf cines 3%; Monate alten menschlichen Embryo von 6,7 em Linge, Ent-
fernung der Nasenwurzel vom Kinn 1.2 em.

In simmtlichen Figuren haben folgende Theile die gleiche Bezeichnung,
doch hielt ich es nicht fir nithig, leicht verstindliche Theile in jeder Figur
zu bezeichmen,

& Septum narvinm; ¢ Cartilago lateralis narium; C. J. Cartilago Jacob-
somii; n Cavitas narvinm; ms Maxilla superior; p. St. Processus Stenonia-
nus maxillae superioris; il Dens incisives medialis; 12 Dens incisivas late-
ralis; sk Schmelskeim: dst Ductus Stenonianus; nl Duoctus naso-lacrymalis;
¢ Epithelialpfropf in der Gaumenschleimbaut; on Os pasale; ol Organon
Jacobsonii; sp Suturapalatina; eo Gaumenepithel; ¢l Concha inferior car-
tilaginea: vo Vestibulum oris.

Di¢ Knorpel sind blau, diec Knochen roth. Die Schuitte sind nicht ganz
genau frontal.

Vergrisserung dieser Schuitte 8: 1.

Fig. 22. Bchnitt 30. Frstes Auftreten der Pars intermaxillaris des Oberkiefers, Carti-
lago Jacobsonii mit dem unteren Ende des Septum narinm verschmolzen.

Fig. 24. Schnitt 33. Cartilage Jacobsonii als selbststindiger einfacher Knorpel.

Fig. 24a. Sclnitt 36. Cartilago Jacobsonii mit einem Ausliufer aof der linken Seite.
Nova Acta XLIII. Nr. 5. 51
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Fig. 24b. Schnitt 39. Mehrfache Ausliufer der Cartilago Jacobsonii anf beiden Seiten.
Erstes Auftreten des Schmelzkeimes in der Mittellinie ; darunter ein scheinbar
abgesacktes Stiick der Mucosa propria.

Die rundlichen Massen iiber dem Schmelzkeime gehiren dem Mund-
hihlenepithel an.

Fig. 24c. Schnitt 40. Links beginnende Alveolenbildung fiir den medialen Schneide-
zabn.  Schmelzkeim in der Mittellinie breiter.

Fig. 25a. Schmitt 41. Schmelzkeim in der Mittellinie noch breiter.

Fig. 25b. Schnitt 42. Rechter und linker Schmelzkeim; auf der linken Seite erscheint
die erste Anlage des medialen Schoeidezahnkeimes. Die Grube an der
Schleimhant des Septum narium bei of ist der spaltfirmige Fingang zum
Jacobson'schen Organe,

Fig. 26a. Schnitt 43. Peginnende Alveolenbildung auf der rechten Seite. Rechts tritt
gleichfalls der Eingang zum Jacobson'schen Organ auf.

Fig. 26b. Schnitt 44. Linker medialer Schneidezahukeim, gut ausgebildet,

Fig. 27a. Schnitt 45. Erstes Erscheinen der Anlage des rechten medialen Schneide-
zahmkeimes.
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Fig. 27h.

Fig. 27c.

Fig. 25a.

Fig. 28

Fig. 28¢.

Tafel 3. (XXIV,)

Schnitt 46. Jacobson’scher Knorpel, bestelit awf jeder Seite nur ans zwei
Stiicken.

Schnitt 47. Links wird das Jacobson’sche Organ deutlicher. Anlagen des
rechten medialen Schoeidezahnkeimes, Epithelmasse unter der Gawmennalit.
Schnitt 49. Jacobson'sche Knorpel verbveitern sich; linkes Organon Jacobsonii
im Querschnitte. Die Knochenpartieen zwischen den Jacobsow'schen Knorpeln
sind die Stenson'schen Fortsitze des Intermaxillartheiles des Ohberkiefers.
Schnitt 50. Auf jeder Seite ein einfacher Jacobson'scher Knorpel. Stenson-
sche Fortsitze nehmen an Hihe zu.

Schnitt 51. Jacobson’sche Kuorpel werden immer hiher und schlanker.
Rechtes Jacobson’sches Ohgam stellt vun eine tiefe Riune in der Schleim-
haut dar.

Fig. 20. Schnitt 52. Nasenbeine sind knichern, Anlage des linken medialen Schoeide-

Fig. 30a.

Fig. 30b.

gahnkeimes verschwindet. Anlage des linken lateralen erscheint.

Die Stensonschen Fortsiitze werden von dem Jacobson'schen Knorpel
umfasst. Ausmiindungsstelle der Ductus Stenoniani (d. 8t.). Links des Ober-
kiefernasenfortsatz in deutlichem Zusammenhange mit den unteren Particen,
Behnitt 53. Linker lateraler Schneidezahnkeim dentlichier; beide Nasenbeine.
Rechtes Organon Jacobsonii. Linker Duclus Stenonianus im  Querschnitte.
Untere Muschel links in der Anlage.

Schoitt 54. Querschnitt der Ductus Stenoniani, dazwischen Epithelpfropf.
Processus Stemonianus sebr stark. Im linken Jacobson'schen Knorpel ecine
Spalte. Letzte Spur des linken medialen Schuneidezabnkeimes.



492

Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

3la.

3Lh.

e,

id.

Dr. Th. Killiker. (p. 65)

Tafel 4. (XXV))

Schunitt 55. Die Spalte im linken Jacobson'schen Knorpel vergrissert sich.
Auf beiden Seiten ist der Schmelzkeim ausgezeichnet zn sehen. Rechter
medialer Schneidezabnkeim im Verschwinden.

Schmitt 56. Die Jacobson'schen Knorpel sind sehr schmal und hoch ge-
worden. Ductus Stenoniani riicken in die Hohe. Untere Muschel rechts in
der Anlage.

Schnitt 57. Rechter Jacobson’scher Knorpel spaltet sich gleichfalls; die
beiden unteren Knorpelstiicke liegen zwischen dem Processus Stenonianus
und dem Boden der knichernen Nasenhihle. Letzte Spur des rechten me-
dialen Schneidezalmkeimes.

Schnitt 58. Rechter Nasenfortsatz des Oberkiefers. Erstes Erscheinen des
rechten lateralen Schneidezahnkeimes, Jacobson'sche Organe relativ sehr

L

32. Schnitt 59. Stenson'sche Fortsitze werden niedriger; links ist das abgetrennte

Stiick vom Jacobson'schen Knorpel verschwunden. Erste Anzeichen vom
linken Eckzahn und vom lateralen rechten Schneidezahnkeim.

33. Schnitt 60. Rechts ist nun gleichfalls das abgetrennte Stiick des Jacobson-

schen Knorpels verschwunden. Ductus Stenonianus zwischen dem niedrig
werdenden Stenson’schen Fortsatze und dem Alveolarfortsatze des Oberkiefers,
Jacobson'sche Organe im Verschwinden.
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Fig. 4.
Fig. 35.

Fig. 36.

Fig. 37.

Fig. 38.
Fig. 39.

Fig. 40.

Tafel 5. (XXVI.)

Schuitt 62. Links ist der Stensowsche Gang in bedentender Linge erdfinet.

Schnitt 63. Nasale Miindungen der Stensow’schen Giinge getroffen.

Schnitt 64. Die Stenson’schen Fortsiitze werden wviedriger. Rechter lateraler
Schneidezabmkeim verschwindet.

Schnitt 65. KRechts kein Zahnkeim sichtbar.

Fig. 38—40. Frontalschnitte durch den Unterkiefer des gleichen Em-
bryo, von dem die Frontalschnitte 22—37 und 41—42 stammen. Bezeichnungen
wie ohen, ferner:

mi Maxilla inferior; i 1 Dens incisivus med. inferior; ii2 Dens incisivas
lat. inferior; em Cartilage Meckelii.

Schoitt 33. Orientirungsbild fir die folgenden Figuren, Vergr. 7:1.

Ein Theil desselben Schuittes, stark vergrissert. In der Mitte sieht man die
gusammenhingenden  Schmelzkeime, darunter die medialen Schneidezalin-
keime. Vergr. 25:1.

Schmitt 34. Verbiiltniss des Schmelzkeimes mn den medialen Schneidezahn-
keimen.
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Tafel 6. (XXVIL)

Die Figuren 41 und 42 bilden den Schluss der in den vorigen Tafeln
dargestellten Frontalschnitte.

Fig. 41. Schnitt 66. Noch Reste der Stenson’schen Fortsitze sichtbar; Jacobson'sche
Knorpel riicken am Septum in die Hohe und verlaufen divergirend von oben
innen nach unten aussen. FErste Spur des hier noch hiintigen Vomer (v)
sichthbar. Erscheinen des rechten Eckzalmkeimes (c).

Fig. 42. Schnitt 77. Unter dem Septum narium der Vomer in Gestalt von zwei Platten,
die das Septum umgreifen. Die sehr klein gewordenen Jacobson'schen
Knorpel (¢J) zeigen auf beiden Seiten Verkalkungen. Rechts wird der Eck-
zalmkeim deutlicher. Links sieht man aussen am seitlichen Nasenknorpel
den Ductus naso-lacrymalis (nl). Nach aussen davon ein Gefiiss,

Oben und auwssen vom Thrinennasengange liegt links ein runder zum
Antrum Highmori cartilagineum gehiriger Knorpel.

(Siehe die Entwickelungsgeschichte meines Vaters, 2. Aufl. Fig. 271¢s).

Die Gaumenfortsiitze der Oberkiefer erreichen sich fast in der Mitte.

Fig. 43, 44, 45. Horizontalschnitte verschiedener Kopfgegenden -eines
3t Monate alten menschlichen Embryo.

Ganze Linge 6,5 em. Entfernung des Kinnes von der Nasemwurzel
0,95 em.  Bezeichnungen wie oben, ferner:

p Os palatioum; an Apertura nasalis externa; b Labium inferius;
ea Cartilago alaris; eJ1 Hauptmasse der Cartilago Jacobsonii; ¢J2 kleiner la-
teraler Ausliufer der Cartilago Jacobsonii.

Fig. 43. Schoitt 76. Scheidewandknorpel und Jacobsowscher Knorpel (el’, oJ*) um die
Lingserstreckung desselben zu demonstriven, Vergr. 22: 1.

Fig. 44. Schnitt 84. Ganzer Lingsschnitt des Jacobson'schen Organs (oJ) auf der linken
Seite. Oberkaefer (ms) an der lateralen, Gaumenbeine (p) an der medialen
Seite der Cartilago narium lateralis gelegen. Ductus naso-lacrymalis (nl) im
Cuerschnitte, Vergr. 7,5: 1.

Fig. 45. Ein Theil dieses Schnittes 50 mal vergrissert; aunf der linken Seite zeigt sich
ein Lingsschnitt durch das ganze Jacobson'sche Organ.

.
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Tig. 6.

Fig. 47.

Fig. 48.

Fig. 49.

Fig. 50.

Tafel 7. (XXVIIL)

Horizontalschnitt durch den Alveolarrand des Unterkiefers und die Unterlippe
eines menschlichen Embrye von 3ty Monaten und 6,5 cm Liinge.

Schnitt Nr. 42. Stark vergrossert, um die vorderste Partie des in der
Mitte zusammenhiingenden Schmelzskeimes des Unterliefers zun zeigen.

Kopt der Fig. 49 mit priparirtem Gaumen,

w kleiner Schleimhautwulst, Budiment der Nasenscheidewand.

el Concha inferior; i Schneidezahn; ¢ Eckzahn.
Gaumen cines 5y Jahre alten Knaben,

81 Sutura ineisiva; 11 Geffssloch, als Furche in den Canalis incisivus
gich erstreckend; 12 Gefiissfurchen, am harten Ganmen mit den Can. palat.
post. zusammenhingend.

Neugeborner mit sog. Medianspalte, fehlendem Zwischenkiefer, Philtrum, Vomer,
und Nasenscheidewand und gespaltenem harten und weichen Gaumen.
Nengeborner mit sog. Medianspalte bei fehlendem Zwischenkiefer, Philtrum,
Vomer und Nasenscheidewand. Harter und weicher Gaumen sind jedoch
vareinigt.

¢l Concha inferior; g harter Gaumen.
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