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VORWORT.

Wihrend einige Gelenkerkrankungen wegen der Hiufgkeit ihres Vorkommens
und der typischen Weise ihres Auftretens schon den iltesten 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 beminteln mussten, entrissen zu
haben; alle Forschungen der Physiologie, allgemeinen Pathologie ete. wurden rasch dem
Gebiet der Gelenkkrankheiten nutzbar gemacht und es ist hauptsiichlich 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 Gelenkkrankheitens zeigte, wie nothwendig eine solche Bearbeitung gewesen und wie
eifrig Hiiter seinem Motto »Wahrheit und Klarheit auch aufl dem Gebiet der Gelenk-
heitens 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
mustergiltie betrachtet wird, dass z. B. Laségue sie fir 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 etc. scheute, Gelenke an der Leiche zu erdffnen 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 ausfilhren kinnen, 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 Bindern 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 Beziehung zu dem der Gelenkkrankheiten.

Wir sehen, welch' grossen Einfluss hier hereditiire und constitutionelle Verhiltnisse
iben, wie verschiedene Allgemeinerkrankungen, rheumatische, metastatische, puerperale,
tuberculise, scrophulise Erkrankungen in den Gelenken sich localisiren, wie fast bei
allen Infectionskrankheiten (Typhus, Scharlach, Masern, Pocken etc.) Gelenkerkrankungen
zeitweise vorkommen, wie einzelne Verdnderung in der Zusammensetzung der Emidhrungs-
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 Baun
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 frilhe eingreifen, um zu verhiiten, dass, wie Esmarch von den
chronischen Gelenkerkrankungen sagt: »so manches Kind fiir sein ganzes Leben ver-

krippelt, so mancher Familienvater erwerbsunfihiz wird, dass nicht wenige Ungliickliche
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ihre Glieder oder gar ihr Leben verlieren miissen, denen durch eine rechtzeitige, zweck-
missige irztliche Behandlung hiitte geholfen werden kinnene, gerade hier sind palliative
Massnahmen von Wichtigkeit und muss der Arzt, da wo er nicht helfen kann, wenigstens
mildern und lindern. In einem grisssern 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 kénnen 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, wiihrend 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.

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

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

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




Digitized by the Internet Archive
in 2016

https://archive.org/details/b22413388



e

ANATOMIE DER GELENKE.

ic Gelenke, in denen sich die Locomotion des Karpers vollzicht, finden schon in frilhem
DI-‘ijtusaitnr in einer Spaltbildung, die als eine Verfliissigung der Intercellularsubstanz des
Fitalknorpels eintritt und sich allmihlig iiber die ganze Circumferenz ausbreitend zu ciner Trennung
in dem vorher continuirlichen fotalen Knorpelscelett fubrt, ihre Entwickelung. Nach der Geburt ist
jedoch die Entwickelung des Gelenks keineswegs beendet, es findet vielmehr in demselben  eine
besonders durch Verknocherung des kindlichen Knorpels sich bethatigende Fortentwickelung statt,
wodurch einzelne Gelenkkirper noch cine wesentliche F ormverinderung erfahren.

Das Knochenwachsthum erfolgt in den Rohrenknochen bekanntlich von den Knochenkernen
der Diaphyse und beiden Apophysen aus, die siche mehr und mehr ausdehnend allmahlig bis auf
eine schmale zwischenliegende Knorpelscheibe verknochern, welche letztere erst im spatern Jiing-
lingsalter verschwindet; da diese Knorpeltheile auf dem sagittalen Durchschnitt sich als bandformiger
Streif resp. weisse Linie (s. Fig. 4 Taf IL) abhebt, wird dicselbe als E piphysenlinie
bezeichnet.  Je nachdem diese Epiphysenlinie im Bereich der Kapselinsertion licgt, kommt es zur
Bildung eines lingern Gelenkkorpers oder nicht, so entsteht z. B. an der Hiifte, wo die Epiphysen-
linie schon zur Zeit ihrer Bildung fast ganz von der Kapselinsertion cingeschlossen, der machtige
Schenkelhals. Die Gelenkkirper erleiden iibrigens fernerhin eine wesentliche Veranderung
durch Druck und Belastung, fast alle anfangs mehr kuglig vorgebildeten Gelenkkipfe werden hie-
durch und durch den Druck cinzelner Muskelgruppen zu Cycloiden umgewandelt, stets aber sind
dieselben so beschaffen, dass die Gelenkflichen beider Gelenkkorper bei allen Bewegungen sich
entsprechen (Prinzip innigster Beriihrung, Henke).

Je nach der Form der Gelenksflichen ist die Art und Auvsdehnung der Gelenksbewegungen
eine verschiedene, indem sich die stereometrischén Begriffe der Ebene des Cylinders, Kegels und
der Kugel hiebei am besten als Typen fir die Grundformen der Gelenke aufstellen lassen.

Frither unterschied man eine grosse Zahl verschiedenartiger Gelenke. Zuniichst trennte
man die Gelenke, bei denen bei fast planen Gelenksfliichen und straffen, feste Verbindung vermit-
telnden Bindern, die sog. straffen Gelenke Amphiarthrosen (Symphysis, Wirbelkirper ete.),

von den freier beweglichen Gelenken, Diarthrosen, und unterschied von ]r:t.atq.rm
lldlll\t'lhn‘:r Geleakkrankheiten,
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1) dic Arthrodia (Gleitgelenk), wobei fast ebene Gelenkflichen sich aneinander verschicben
(Tarsus).

2) Cylindarthrosis (Cylindergelenk), wobei ein cylinderformiger Gelenkskiérper in einem
Hohleylinder sich bewegt und zwar als Ginglymus, Thirangel- 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 ¢in ein Ellipsoidstiick darstellender Gelenkskirper
sich in einer dhnlichen Pfanne dreht (z. B. Radiocarpalgelenk).

4) Peronarthrosis (Sattelgelenk), wobei beide Gelenkflichen nach einer Richtung concav,
nach der andern convex und die Convexitit des einen in der Concavitit des andern liegt,
wodurch dic Achnlichkeit mit einem Sattel bedingt, die sich iibrigens auch aus zwei verschie-
denen Kegelflichen entstanden denken lasst (z. B. erstes Carpometacarpalgelenk).

5) Enarthrosis (das Kugel- oder Nuss-Gelenk) die freieste Bewegung ergebend, wobei sich
cin kugliger Gelenkkopf in einer entsprechenden Hohlkugel (Pfanne) bewegt (z. B. Schulter-,
Hiift-Gelenk).

Diese 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 Cycloide, auch zeigen sich viele Gelenke aus mehreren stereometrischen Systemen
zusammengesetzt (z. B. Ellbogengelenk). Je nach der Bewepungsaxe 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 Stuckes gebildeten Winkels kann man von einer gewissermassen mechanischen Mittel-
stellung des Gelenkes ausgehen, die jedoch nicht mit der bei gleichmassiger Entspannung der Theile
und grisster Capacitiit der Gelenkkapsel statthabenden physiologischen Mittelstellung zusammenfiillt. —

All die verschicdenen Bewegungen sind nun bloss bis zu einem gewissen Grad maglich
und erfahren mehr oder weniger bald eine Hemmung, die entweder durch gegenseitigce Berithrung
von Knochentheilen oder durch Anspannung von Ligamenten oder Muskeln stattfinden. Erstere,
die sog. Knochenhemmung, erfolgt in den meisten Gelenken, da die Gelenkskirper gewisser-
massen alle auf Knochenstiben sitzen, die bei einem Maximum der Bewegung gegen den Rand des
hohlen Gelenkkérpers anstossen. Die Binderhemmung ist nur fiir die Flichengelenke von
Bedeutung, da hier die Knochenhemmung fehlt und die Bewegungen im Allgemeinen so gering,
dass cine lingere Dehnung der Binder nicht erfolgt. Eine Muskelhemmung erfolgt theils
dadurch, dass Muskeln iiber das Gelenk hinzichen und so dic hemmende Wirkung der Binder
unterstutzen , mehr jedoch durch die Anordnung der polyarthrodialen Muskeln d. h. der Muskeln
die tiber mehrere Gelenke hinweglaufen und so die Bewegungsexcursion eines Gelenks von der
Stellung eines andern abhiingig machen, indem sich die sog. relative Lingeninsufficienz
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der Muskeln geltend macht, wie z. B. Spannung der Gastrocnemii bei gestreckter Kniestellung cine
stiarkere Dorsalflexion des Fusses verhindert, die bei gebeugter Stellung des Knies leicht ausfiihrbar.

Das ausgebildete Gelenk setzt sich nun zusammen zunichst aus den betreffenden je nach
den Functionen verschieden geformten Gelenkkirpern, die erst beim Erwachsenen vollkommen
kniichern (Tab. XX), eine corticale feste Knochenschicht und eine innere spongiose Beschaffenheit
mit charakt. (theilweise gewilbeartiger) Beschaffenheit der feinen Knochenbilkchen zeigen, auf
der glatten Oberfliche derselben sitzt ein meist in der Ausdechnung 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 trefien, 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 Gelenkflachen vermittelnde
Scheiben (Kiefergelenk, Kniegelenk, Claviculargelenk) in mehr oder weniger ausgebildeter Form, ferner
als Marginalknorpel, Labrum glenoideum, ein festes Faserknorpelband, das dazu 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 eine glatte, feuchte, sehr gefiss- und nervenrciche
Membran dar, die das Gelenk von einem Knorpeliberzug zum andern auskleidet und oft zahlreiche
Ausstillpungen bildet, zuweilen ‘mit benachbarten Schleimbeuteln unmittelbar zusammenhiingt, Ihre
Bedeutung liegt in ihrer Resorptionsfihigkeit und Synovia absondernden Function. Unter der
Synovialmembran finden sich an einzelnenen Gelenken massige Fettanhidufungen (z. B. Lig. alaria etc.),
die die Bedeutung haben, als eine Art elastischer Kissen einen bei Bewegungen auftretenden
Zwischenraum auszufiillen.

Zur gegenseitigen Befestigpung der Gelenksenden dienen zuniichst die  Gelenkbinder,
Ligamenta, von denen die mehr oder weniger vollstandigen Kapselbiinder, bei diarthro-
dialen meist eng mit der Synovialmembran verbunden das Ganze des Gelenks umgeben. Die Ver-
starkungsbinder, besonders die an Cylindergelenken an den Enden der Bewegungsaxen sich finden-
den, Seitenbander werden je nach ihrer Lage als Lig. lat. dors. etc. oder je nach den durch sie ver-
bundenen Knochen bezeichnet, scltener finden sich die e¢inen Knochen, wie z. B. das Cap. rad.,
umgebenden Ringbinder und die sog. Interarticulirbinder, wie z. B. die Lig. cruciata des Knies.

Die Muskeln, die Vermittler der Bewegung, iiben als solche oder in den Sehnen eben-
falls eine das Gelenk befestigende Wirkung und haben eine um so hihere Bedeutung, iiber je
mehr Gelenke sie hinwegrichen (polyarthrodiale Muskeln); je nach der Wirkung unterscheidet man
Flexoren, Rotatoren, Abductoren etc. Eine besondere Bedeutung erlangen einzelne Muskelfasern,
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 seine
Ernidhrung findet und sich nur pathologisch vascularisirt findet.

¥



Um das ganze Gelenk zusammenzuhalten kommt avsser der Cohision der Haut, Fascien,
Muskel und Binder die Cohision der Synovia (R ose) und besonders der Luftdruck (Weber) in
Frage, welch letzterer z. B. an der Hiifte allein mehrfach das Gewicht der Extremitiit compensirt.

Die Wirbelsiule, Columna vertebralis, besteht aus eciner Reihe (24) einzelner Wirbel,
ringformiger Gebilde, die unter sich in verschiedener Weise verbunden, zusammen eine Art knéchernen
Kanal zur Aufnahme des Riickemmarks darstellen, an dem man drei Abschnitte, das Hals-, Brust-
und Lendensegment, unterscheiden kann, deren ersteres aus sicben Halswirbeln, deren zweites aus
awilfl Brustwirbeln und letzteres aus filnf Lendenwirbeln besteht, wihrend auch das Kreuzbein, das
die Verbindung mit Becken und durch dieses mit den untern Extremititen herstellt, noch deutlich
seine Entstehung aus finf Kreuzwirbeln zeigt, Zwei grosse longitudinale Bandziige, das an der vor-
deren Wirbelfliche verlaufende Lig. comm. vert. ant. und das an der hinteren Fliche der Wirbel-
korper im Wirbelkanal verlaufende Lig. long. post. halten zuniichst die Wirbel als Ganzes zusammen,
withrend die zwischen den einzelnen Wirbeln gelegenen, fazerknorpeligen Lwischenbandscheiben eine
Art Amphiarthrose der einzelnen Wirbel herstellen; cine Gelenkverbindung, die in Anbetracht des
hisheren Gallertkernsin der Mitte der Bandscheibe auch als eine Art Kugelgelenk betrachtet werden kann.

Jeder Wirbel zerfallt in cinen vordern zum Wirbelkorper ausgebildeten und in einen hintern
mit Gelenk- und Muskellortsiitzen verschenen Bogen, von denen die Wirbelkérper durch die er-
wihnten Cart. intervert., die hintern Bogen jedoch durch die Gelenksfortsiitze articuliren, die durch
eine Synovialkapsel des Lig. caps. proc. art. dicht verbunden, wihrend die Lig. subflava die Bogen
untereinander, die Lig. intertransversalia und interspinalia den Zwischenraum zwischen den Quer-
resp. Dornfortsitzen ausfiillen 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. nuchac zur Eminentia occip. verliuft.

Eine characteristische Krimmung der Wirbelsiule ist zwar schon frilhe angedeutet, tritt
aber durch die Belastung erst hervor, wenn die Stellung des Korpers eine aufrechte wird, indem
sich dann ecine convexe Ausbiegung nach vorn in der Hals- und Lendengegend, eine Convexitiit
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-
hangend, ausbildet, wobei im Allgemeinen eine Abweichung in der Richtung cines Abschnitts eine
entsprechende , compensatorische Verkrimmung eines andern Segments herbeifithren muss. Die
Bewegungsexcursionen in den einzelnen Segmenten der Wirbelsiule sind zuniichst von der Form
und Richtung der Wirbelfortsiitze, der Hohe der Bandscheiben etec. abhiingig, indem z. B. in der
Halswirbelsiule die mchr horizontale Stellung der Gelenkfiiichen eine grossere seitliche Bewegung
zuliisst, wihrend andrerseits in der Brustwirbelsiule die dachziegelférmig iibereinander liegenden
Dornfortsitze eine Bewegung nach hinten bald behindern.

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

Die Verbindung der Wirbelsaule mit dem Kopf erfolgt zunichst durch die
Condylengelenke, indem die elliptischen in zwei Richtungen convexen Gelenkfortsiitze 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, wiithrend eine weitere Verbindung der betreffenden 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
By IC

Verbindung des Diens epistrophel mit dem Atlas,  Inhalt des Wirbelkanals im Creerdurchschnitte von oben gesehen, (Nach Luschkal)

L. Arcus atlantis anticus. 2. Arcus atlantis post. 3. Proc. transversus. 4. Art vertebralis, 5. Vena vertebr. 6. Dens epi-
strophei. 7. Lig, transversale atlantis. 8. Yorderes Zahngelenk. 9. Hinteres, mit scitlichen taschenartigen Ausbuchtungen wver-
sechenes Zahngelenk. 0. Riickenmark mitmembrandsen Hillen, 1. Erster, im Sinus atlantis verlaufender Cervicalnerve, zwischen
dessen Wurzel der Querdurchschnitt des N, access. Willisii sichtbar ist.

besonders die Rotation verbindendes Gelenk zwischen Zahnfortsatz des Epistropheus einerseits und
Lig. transvers. und der inneren Gelenkfliiche des Atlas bestehen, welch letztere Gelenksverbindung
ithrer 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. =.

Die Verbindungen des Atlas und des Epssiropheus mit dem Hinterhawpte und des Atlas mit dem Epistropheus, von hinten gesehen.
(Nach Luschka.)

1. Rirper des Himterhauptbeines. 2. Atlas, 3. Epistrophens. 4. Zahnfortsatz. 5. Wuorzelfiden des M. hypoglossus

6. Lig. Atantic. oceipitale. 7. Lig. suspensor. demtis epistrophei posticum., 8. Lig. suspensor. dentis epistr. anticam. oo Lig.

laterale superins. 10, Lig. transversale atlantis. 11 }Lppemlix :’-1I]:lr_\'r]r.'r:' {Lluu.-r .'Ll;lngﬁh[‘[;t}, 12, ,-'\,]:'umﬂix inferiar, i3. L,Ll;, Iaterale infering.,
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Von dem Brustsegment aus erfolgt die Verbindung der Wirbelsiiule mit dem Thorax,
indem hier die Rippen eine mehrfache Anheftung finden, die hauptsichlich ein Heben und Senken
Fig. 3.

Verbindung des Epistropheus mit dem Atias und Hinterhaoptbeine im sagittalen Durchschnitte dargestelll. (Nach Luschka)

i Hi,irpqr des liinl,urll.‘llll_‘l[hrl‘:il!ll:i. z. Vorderer Engcn ies Atlas. 3- Hinterer Buﬁu}n, 4. H,ijlln,-,'r des Epistmph:us, 5' Zahn
des Epistrophens. 6. Domfortsatz des Epistropheus. 7. Vorderes Zahngelenk. 8. Hinteres Zahngelenk mit der Ansbuchtung
nach oben. g, Lig. iransversale atlantis. 10 Lig. suspens. dent. epistr. post. 1. Lig. suspens. dent. epistr. anticum. 12, Ap-
pendix superior. 13, Appendix infer. des sog. Lig. cruciatum. 1. Lig. epitr, Intum, 15, Danmter liegender Schleimbeutel.
15, Umpeschlagene Dura mater. 17 Art vertebralis, 8. Merv. cervic. primus. 19, Venengeflecht des Wirhelkanals. 20, Cir-
cellus venosus, die Warzel des rweiten Cervicalnerven uminssend.

Fig. 4. derselben und dadurch eine Vergrisserung resp. Ver-
kleinerung des Thoraxraumes erméglichen. Das Rippen-
kipfchen (Fig. 4.) legt sich nemlich in eine wvon einer
kleinen iiberknorpelten Stelle am obern und untern Rand
je zweier Wirbelkirper und dem dazwischenliegenden
Stick des betreffenden Zwischenknorpels gebildete Ge-
lenksflache, wobei in der Mitte dieses Gelenks eine Ver-
bindung mit der Zwischenwirbelscheibe bleibt und nach
oben und unten davon kleine Synnovialhohlen bestehen
und das Kapselband des Rippenkiopfchens durch das nach
vorn ausstrahlende Lig. costo-vertebr. radiat. eine wei-
tere Verstirkung erfahrt, die Gelenkfliche des 'Rippena

Dirittes Rippenpanr in Verbindung mit dem vierten hickerchens  und -.:ntspr(:chr:ndr:n “?irhelqucrfunsams
Brostwirbel und dem beziglichen Scgmente des
Corpus sterni.  (Nach Luschkal)

erfolgt ebenfalls durch ein Kapselband, das durch Lig.

1. Afticulatio stemo-costalis. 2. Articulatio costo-transversal. ant. puSt‘ und transvers. weitere Ver-

capituli costae. 3. Articulatio tuberculi costae. 4. otirkung findet. Nach vorn zu articuliren die abgerun-
Foramen costo=lransversarem. 5 ]_I_E:. colli costae = i
medivm. 6. Lig. transversarium Weitbrechii. deten Rippenknorpulcndun mut Entﬁprechﬂl‘lﬂm Gruben

an den Randern das Brustbeins, Articulationen, die durch straffe vordere und hintere Verstiir-
kungsbinder befestigt sind.
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Die Verbindung der Wirbelsiiule mit dem Becken erfolgt durch das wie der Schlussstein
cines Gewilbes zwischen die Darmbeine eingefiigte Kreuzbein (Fig. 5.), das so die Lasten indirect
Fig. 5.

MzEnnliches Becken umd Weibliches Becken, (Nach Luschkal)
auf die untern Extremititen iibertrigt. Die beiden Synchondros. sacro-iliac., in denen die iiber-
knorpelten Ohrflichen (Superf. auricul) des Kreuz- und Darmbeins durch die strafien Ligamenta

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

Cuerdurchschnitt der linken Articulatio sacro-ilinca von einemn zijilirigen Madehen (naticliche Grosse).  (Wach Luschkal)

a. Krewbein, b, Darmbein. ¢ Knochenhaot. . Gelenkhithle, ¢ Knorpeliiberzug der Superficies avricularis des Kreuz-
beins. . Knorpelilbermug der entsprechenden Flache des Darmbeins. g, Ligta sacro-ilinea vaga,

die Lig. sacro spinos. und sacro tuberos., die theilweise die Beckenwand ergiinzen, andrerscits das
Foramen ischiad. majus und minus als aus Austrittséfinungen fiur Muskeln Gefisse und Nerven dar-
stellen, eine weitere Verstirkung, wiihrend die Elasticitiat des Beckensystems durch die die Verbindung
der beiden Schambeine vermittelnde faserknorplige Vercinigung der Symphysis pubis mit dem
verstirkenden Lig. pub. int. post. und sup. weiterhin erhiéht wird, indem die betreffenden Gelenks-
verbindungen gewissermassen eine den Puffern ahnliche Function ausiiben. In normaler Stellung



8

verliuft die quere Beckenaxe in der Horizontalebene, wiahrend die sagittale Beckenaxe mit dieser
einen Winkel von 55—6G0° bildet (sog. Beckenneigung).

Die zu der Wirbelsiule in Bezichung tretende Muskulatur zeigt besonders an der
hinteren Fliche derselben beédeutende Michtigheit und dient ausser zur weitern Befesticung der
einzelnen Wirbel besonders der Streckung. Siammtliche Muskeln, in der Tiefe die intertransvers.
interspin. der multifidus spinae, die semispinales, sacrolumbaris (Fig. 7.) und longissimus dorsi,

Fig. 7.

e Muskulater an der Kiackenzsete dis I.'lLI]HI.l.IfL"\-, links in shrer Goesanombhen rechits nach Ell!rl\.'"'llllil.: des 'I-‘r:||H.'J:I-1-L+ uiid !-:“-i“'
simus. dorsi.  (Nach Lusehka)

i. Musc, trapezins, 2. Muse. Iatissimus dorsi 3. Muse. sterno-cleido-mastoidens. 4. Muse. -'-]:'ll-'hi_'ll-‘i I-'ﬂ-Pili-‘_- 5. Musc.

biventer cervicis. 6. Muse. serratus posticus superior. 7. Musc, serratus posticus inferior. 8. Extensor dorsi communis. 9. !fhlﬁl-'-

lusubso-costalis. 1o, Musc. longissimus dorsi. 11 Muse. spinalis dorsi. 12, Musc. obliquus abdominis externns, 13, Musc. obliqaus

abedominis internus, 14, Musc. transversus abdominis, 15, Musc, intercostalis externus. 16, Musc. serratus anticus magnus. (7. Muse.

levator anguli scapulac. 15, Muse, deltoidens. 1g. Musc. supraspinatus. 20, Muse, infraspinatus. 21, Musc. teres munor, 232, Muse.
teres major, 23, Muse, rhomboidens. 24, Muse. glutacus maximus. 25, Musc. glatagus medios.
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sowie die weiter oben gelegenen Cervicalis desc. und Trachelomastoideus sind paarig und vollfihren
durch doppelseitige Action Streckung, durch einseitige Wirkung seitliche Neigung resp. Rotation.

Als Beuger der Wirbelsaule sind vorzugsweise die Mm. recti anteriores, der longus
colli und scaleni und iliopsoas zu bezeichnen, wihrend die sternodeidomast. an der Wirbelsiule
selbst keinen Angriffspunkt 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,

Aeussere Anhaltspunkte fiir die Untersuchung der Wirbelsinle geben besonders die sicht-
und fiihilbare Reihe der Dornfortsatzspitzen (Fig. 7.), wihrend die Querfortsitze nur bei
mageren Personen in dem Halssegment gefuhlt werden konnen, an ersteren lisst sich die Reihe
der Wirbel abzihlen, eine Lageverinderung, Druckschmerzhaftigkeit, Crepitation etc. an einem
Wirbel erkennen.

Das Unterkiefergelenk (Articulatio temporomaxillaris) stellt ein Cylindergelenk dar,

indem das mit fast rein frontaler Axe bewegliche Unterkicfer-

Fig. 8

kipfchen sich in der unter der vordern Wurzel des Jochfort-
. satzes gelegenen ovalen Concavitiit des- Schlifebeins bewegt
und von dieser durch einen Meniscus getrennt ist, der gewisser-
maassen das Gelenk in' zwei Theile theilt. Das Gelenk ist
von eciner schlaffen Kapsel umgeben und findet durch ein
dusseres und inneres Hilfsband (Fig. 8.), sowie auch das Lig.
stylo-max. eine weitere Verstirkung.

Alle Bewegungen des Unterkiefers sind Combinationen
von Bewegungen im oberen und unteren Gelenk, die haupt-
sichlichsten sind zuniachst 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 fehlt §° Shribiinl s Eetemwandbsin . 3.
Hinterhaupthein, 4. Pars mastoides des Schli-
3 fenbeins, 5. Kiefergpelenk. 6. Lig. Iaterale
einer ungleichmissigen d. h. rotatorischen Bewegung muss es  externum desselben. 7. Processus coronoidens
des Unterkiefers. 8. Musc, temporalis.

diec Verschicbung des Kopfchens gegen den Meniscus. Zu

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

Diie Mm. temporales, masseter und pterygoidei reprisentiven Schliessmuskeln. Die
Mm. mylohyoidei, digastri und platysma die Oefinungsmuskeln, wihrend fir die rotatorischen

Schreiber, Gelenkkrankbeiven. 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 Extremitiit,

dic bei den meisten Bewegungen des Arms in Function tritt, stellt c¢ine Arthrodie dar, die das
sternale Ende der Clavicula mit der nach oben, aussen und hinten gerichteten Gelenkfiche des
Manubr. sterni und anliegenden Rippenknorpels bildet. Die fibrise Kapsel desselben ist schlaff,
Fig. o. aber besonders an der vorderen Wand sehr stark und

2 ist die Hohle des Gelenks durch einen biconcaven

Zwischenknorpel getrennt (Fig. ©.), der in seinem
oberen, mit der Clav, zusammenhingenden Theil dicker
ist, als in dem schmiileren, unteren, mit dem |=1ipp::n-
knorpel sich verbindenden. Als Verstiarkungsbinder
sind das die Incis. jugul. sterni tiberbriickende, die
beiden Sternaltheile der Claviculae verbindende Lig.
interclaviculare und das von dem Rippenknorpel zur
Extremitas stern. clav. zichende Lig. costo-claviculare

zu nennen, wihrend von Seiten der Muskulatur die

Oberer Theil des Stemum und die Gelenke. R Fron-  Obere Partie des Pectoralis, der Ansatz des Sterno-
talschinitt. cleidomast. auf der vorderen Seite, der Sternohyoideus,
LSS R L R T L Sternothyrecideus und Subelav. an der hinteren’ Seite

zu der Gelenksgegend in Beziehung treten.

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

Dic Beweglichkeit zwischen Clavieula und Scapula vermittelt die Articulatio acromio-
clavicularis ein besonders oben durch strafiec Binder verstirktes Gelenk, zu dessen Sicherung
das Lig. coracoclav. und das breite coracoacromiale weiterhin beitrazen, welche eine Art sehlligf:
“'i_':]bm]g tiber dem Hchuhcrgclcnk bilden, das aufl dem Hllmcrltsknpf ye CeWISSen H(:wq.:gungen
(z. B. Barreniibungen) aufruht.

Von Muskeln, die direct auf das Gelenk wirken, waren die Lev. ang. scap. und rhomboidei
zu nennen, die dasselbe der Wirbelsiule nihern, ebenso der M. pectoralis minor, wahrend latiss. dorsi,
pectoralis major, deltoides biceps und coracobrach. und triceps bei fixirtem Arm (indirect) das
Gelenk becinflussen, indem sie die Schulter herabzichend wirken (Fig. 10.).

Mehrere Schleimbeutel 2. B. der zwischen Lig. coracoacrom. und Gelenkkapsel (bursa mue.
subacrom.) liegende, ein anderer zwischen coracoid. und Lig. coracoacrom., licgen in der Nach-

barschaft des Gelenkes.



Fig, 1t

THe Muskulatur an der vorderen Seite des Romples, rechts in Tatalittit, links nach Skelett der rechien oberen Ex-

theilweiser Entfernung des grossen Brusimuskels. (Nach Luscka) tremitit. {(Nach Luschk )
Fig. 10.: I Musc, delwidens, 2, Schlisselbeinportion des Al pectoralis major. 3. Trigonum deltoides pectorale. 4. Ster-
nocostalportion des grossen Brusimuskels, 5. Aluse. Iatissimus dors, 6. Verbindung der Sehne des Latissimns dorsi mit dem
* Anconaeus mognus. 7. Muse. pectoralis minor. 8. Musc, coraco=brachialis. g. Musc. biceps brachii. 1o. Schnittiliiche des inken

Deltoidens. 11, Endsshne des linken Pectoralis major. 12, Scholtergelenkkapsel, 13. Vena axillaris, 14, Arteria axillaris.

iz
o=
Nermus medinnus, 06, Musc, serratus anticus magnus, 17, Musc, obliquus abdominis externus,

Fig. 11.: 1. Os homeri. 2. Radius, 3. Ulma. 4. Ossa carpalia. 5. Ossa metacarpalin, 6. Phalanges.

Das Schultergelenk, Articul. humeri, (Fig. 11.) das freieste Gelenk des Korpers,
entspricht dem Typus eines Kugelgelenks, indem der iiberknorpelte Humeruskopf,” der zwar rich-
tiger als Theil eines Ellipsoids, im allgemeinen jedoch als Hilfte einer Kugel von 2} em. rad. be-
trachtet werden kann, auf dem viel kleineren ovalen iiberknorpelten Proc. glenoides der Scapula,
di¢ durch ein Labrum fibrocartilag. glen. eine mehr pfannenartice Form erhiilt, articulirt und hiemit
weniger durch den Bandapparat, als Muskelwirkung und Luftdruck in Zusammenhang gehalten
wird, nach dessen Aufhebung die Gelenksverbindung sich durch leichten Zug am Humerus losen
lisst. 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 schlaffer
Sack, der an der innern Seite weiter herabreicht und hier und nach hinten am schwiichsten ist,
da die Muskelverstirkung hier fehlt und nur lockeres Zellgewebe, in dem die Art. circumflexa und

2*



Fig. 12. - die No. axillaris verlauft, angrenzt, wihrend nach oben
und hinten die Muskeln supraspinat., infraspinat., teres
major und minor, vorn die subscap. dic Kapsel ver-
stirken (Fig. 12).

Die Synovialkapsel, die im allgemeinen die fi-
brise Kapsel auskleidet, erfihrt dadurch ecine etwas ab-
weichende Gestalt, dass die vom obern Eand der Fovea
glen. sc. entspringende Sechne des Biceps durch das
Schultergelenk verliauft und hicbei von einem Synovial-
uberzug umgeben wird, der mit der Schne noch eine
kleine Strecke iiber 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 dicsem
Frontaldurchschnitt des linken Schultergelenkes (Ri- : e ; 5 =

ckenansicht). Nach Luschkn.) hiufig communicirend licgt die Bursa subacrom. (Fig. 13.)
1. Spina scapulae. 2. Acromion. 3. Clavieula, 2wischen dem Ligam. coraco-acrom. und der Schulter-

4 '.Il.llll.]_'.'lﬂ.: !\-I.'ilkHL!.'IL'. B Humerus, 6. Musg, SWpEL- e , 5 2 ) .
spinatas. 7. Obere-, &, mittlere-, 9. untere-, den E-',"vlL“LL-ﬂp:rEl 1.|T'|l.i {*1"'} Bul".l.& Synov. subscnp. 3.|:5 CIRE

Teres muinor darsicllende Portion des Musc. infraspi- ii Terld ‘ 1 mbran
natus. o, Tercs major. 1t Langer Kopf des Biceps. Ausstiilpung resp. Verlingerung des Synovialme

12, Anconceus longus, 13. Falte der Schultergelenkkapsel, um die Sehne des Muskulus S'I.IbSEﬂ.[.I. -

Fig. 13. Fig. 14.
g o
Saga
Jxik

Die Schne vom 'I:lI'I.HL':I'I Kl:lpfq‘: des ].![GEP!

Vordere Seite der rechten Schultergegend.  (Nach Luzchka) = ii'l'-’l'-‘il'liia {};Eth_[auﬁl:llkﬂ-} :

Fig. 13.: L Schlisselbein. 2. Acromion. 3. Erste Rippe. 4. Lig. coraco-claviculare anticam. 5 Lig. mmmmmu:lc‘
6. Caput humeri. 7. Bursa mneosa subacromialis. 8. Pars sterno-costalis des Pectoralis maper. 9. Pectoralis minor. 1o, Schnitt-
fiche des Deltoideus. 11 Biceps. 12. Vena subclavia, 13. Art. sabclavia, 14, Plexus brachialis, . i

Fig. 14.: 1. Clavicula 2. Processus coracoidens, 3. Acromion. 4. Lig. coraco-claviculare, g, Lig. coraco-acromiale. 6. Os humeri,
=, Sehne des latissimus dorsi. 8. Schne des Pectoralis major, g, Ewischen zwei Blittern der letrteren verlaufende Sehne vom langen
Kopfe des Hiceps brachii.




[T

13

Eine weitere vom Gelenk etwas entferntere Bursa liegt zwischen Humerus und Sehne des Teres
major, sowie zwischen der Sechne des Latiss, dorsi und Humerus., —

; Die im Schultergelenk stattfindenden Bewegungen lassen sich nach den drei hauptsach-
lichen Axen als Flexion und Extension (Bewegung um frontale Axe) als Abduction und Adduction
(sag. Axe) und Rotation (vertikale Axe) eintheilen, deren erste bis zu einer Excursion von 60"
mdéglich durch die vordere Partie des Deltoideus den M. coracobrach. und biceps ausgefihrt,
wiahrend Latiss. dorsi und hintere Partic des Deltoideus triceps die Extension bewirken. Abduction
bewirkt der Deltoideus und supraspinat. bis zum rechten Winkel, wihrend ecine weitere Erhebung
des Arms bekanntlich durch Bewegung im Schultergurtel unter Direhung der Scapula stattfindet,
die Addeetion aus erhobener Stellung dureh Pectoralis major und latiss, dorsi und teres major und
die cbenfalls bis etwa go® migliche Rotation durch vordere und hintere Fasern und M. 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. 13.
spriinge [Thoraxrand ete.) oder schon friher durch Sehnen-
spannung und die Anordnungen biarthrod. Muskeln.

Von den das Gelenk versorgenden Blutgefissen 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 eingehen.

Die Nerven gehen dem Schultergelenk von dem die
Art. circumflexa post. begleitende Nv. axillaris, dem uber den
obern Schulterblattrand heriiberzichenden suprascapularis, sowie
als Ast vom Musculo cutancus aus zu. (Fig. 135.)

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

Die ausscre Untersuchung der Schultergegend vorn

zeigt eine durch die Clavicula bedingte, lingliche Prominenz,  Hinters Seite der rechten Schultergegend.

. : : R S : % [Mach L.uschk n.)
unter der die wegen ihres Verhiiltnisses zu Gefissen wichtige , : ;
; 5 g 1. Schliissclbem. 2. Scholierblatt. 3.
Fossa infraclav. und tiber der dic Fossa supraclavicularis gelegen,  Articulatio acromio—clavicularis. 4. Oberamm-
bein, 5. Muosc. rhombowdens, 6, Musc. supra-

das Acromion lLisst sich trotz der Bedeckung durch den Muse. .pinaws. 7 Musc. infraspinams. 8. Teres

minor. g Teres major, o, Latissimus dorsi,

delt. deutlich abtasten und ist durch eine filhlbare Furche von | 4 R e

dem besonders nach vorn und aussen prmuinunlcrc:: Humerus-  Weise abgetmgen, 13 Arl transversa scapu-

lae. 14. Ramus cire exus der Art. sube
I(l:npl', der die rundliche H\.‘fjihu"g Iji_"gi'ingt und der die senk- scapularis. 15, Art circumBlexa humer poste=
e o : rior. 16, Nerv. suprascapularis, 17, Nerv,

recht auf den Delt. gefiihrten Finger sofort aufhilt, getrennt. axillaris,
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An der hintern Flache lasst sich die Spina scap. deutlich abtasten und ist der Stand der
Scap., das Vorstechen derselben etc., zu berlicksichtigen, 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 fihlen lisst.

Fig. 15. Idas Ellbogengelenk, Art. cubiti, (Fig. 15.) bietet dureh das com-
plicirtere Verhalten seiner Gelenkflichen schon complicirtere Verhiiltnisse
dar und besteht eigentlich aus drei in einer gemeinschaftlichen Kapsel um-
schlossenen Gelenken.

1) Die Articulatio humero-ulnaris (Fig. 17.), die die Be-

wegung um [rontale Axe vernuttelt und die die Trochlea des Processus cu-

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

Unteres Ende des rechien  gjn Charniergelenk dar, indem die eylinderartige, iLI}Erkru‘.lr]:lr:Ilc Fliche der
O humern von der Streck-

: ) : Trochlea in dem Hohlevlinder der Ulna sich bewegt, wobei in den Extremen
seite.  (Mach Luschka.) - =

L Foscolecrani, 2, Teoch-  der Bewegung die fiber der Gelenksrolle liegende fossa supratrochlearis ant.
lea. 3. Comdylus. s emi- 4. posterior zur Aufnahme des Process. coroneideus ulnae resp. olecranon
nentia capitata. J. Epitroch-

e dienen, wiahrend die zu beiden Seiten nach oben liegenden Epicondyli zum
Ansatz der seitlichen Verstivkungsbinder und Muskulatur dienen.
2) Das Humeroradialgelenk (Fig. 18.) ist fir die Bewegungen zu Arm und Vorder-

arm nicht massgebend und wird als eine Art Kugelgelenk von dem seitlich von der Trochlea

Fig. 1%5.

Fig. 18.

Fromtaldurchechnitt des gesammien rechien Ellenbogen-

Sagittaler Durchschmitt des rechten Humero-Ulnargelenkes,
gelenkes, (Mach Luschkal)

[Mach Luschkao)
Fig. 17, 1. Schaft des Os homeri. 2. Trochlea humeri. 3. Schaft der Ulna. 4. Olecranon. 5. Processus coromoideus.
6. Extensor antibrachii, 5. Musc. brachialis internuss, 8, Extensor digitorum communis, 9. Pronator teres. 10, Flexor digitor.
sublimis. 11, Flexor -||;.;|lur|||i|. kl1|l”l.ll1l:l:l.'l".
Fig, 18.: 1. Humerus. 2, Epitrochlea, 3. Epicondylus. 4. Eminentin capitata. 5. Trochlea. 6 Radius. 7. Ulna. 8. Lig.
laterale internum. o. Lig laterale externem, o, Taschenortige Verlingerung der Synovialkapsel.




sitzenden, nur nach vorn zu uberknorpelten, 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

eine Bianderhemmung erfihrt.

3) Das obere, Radio ulnar, Gelenk (Fig. 19. stellt ein Drehgelenk
dar, vom cylinderfirmigen capitulum radii (Fig. 19.) in der von Sinus lunat.
ulnae gebildeten und durch das starke Ligam. orbicular. rad. zum Hohleylinder
erginzten Gelenkflache gebildet.

Die drei Gelenkverbindungen werden von ecinem gemeinschaftlichen
Synovialsack und Kapsel umschlossen und zwar iberschreitet die Synovial-
auskleidung nach oben und unten zu die Contactflichen der Gelenke, indem
sie die Fossae supratrochlearis ubersteigt, welch letztere von einem glatten mit
der Synovialhaut verwachsenen Periost an Stelle des mangelnden Knorpels
nusgcl-:leil.'ltt ist, und besonders am Olecranon eine weite, bei der Streckung
sich in Falten legende Tasche bildet und seitlich bis an die Condylen, nach
abwirts bis an den Hals des Radius herabreicht und unterhalb der Contact-
flaichen von Rad. und Ulna zwischen diesen noch eine kleine Ausstillpung zeigt.

Diie Abrise Kapsel breitet sich als eine ungleichmissig starke, beson-
ders vorn 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.

Wihrend die Bewegungen im Humero-Ulnargelenk eine ein-
fache Bewegung, Beugung und Streckung, um eine quer durch den
Proc. hum. cubit. gedachte frontale Axe, mit ungefihr 150° Excursions-
fahigkeit 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, wobei
die Daumenseite sich nach aussen wendet (Fig. 20), mit einer Ex.
cursionfihigkeit von etwa 180°, wobei beim Humeroulnargelenk eine Art
Knochenhemmung dadurch eintritt, dass sich bei extremer Beugung
der Proc. coronoid, in die Fossa supratrochl. ant. und bei extremer
Streckung das Olecranon in die Fossa supratrochl. post. legt, ein Um-
stand, dem auch durch ecine Art Druckschwund die Diinne der die
beiden Fossae supratr. trennenden Knochenschichte beim Erwachsenen
zuzuréchnen, die sich beim Neugeborenen durchaus nicht findet. Die
Begrenzung der Supination findet sich in einer Bandspannung, die der
Pronation in ¢iner Knochenhemmung, in dem der Radius sich gegen
die Ulna anlegt, gegeben.

» I

Der Muse, supinator
brevis. (Nach Lusch-
ka)

i. s humen. 2.
Ulna. 3. Kadius. 4.
Lig. annulare radii
5. Supinator  brevis.
6. Ramus  profundus
des Nerv, madialis.

Die Knochen des Vorderarmes der
rechten Seite.  (Mach Luschka.)

AL HI.Ii:-i:IL‘I'lil::lH'ﬂlL'”I!I1;',:. E. Pro-
nationsstellung, 1. Radivs, 2, Ulna.
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Dic auf das Ellbogengelenk wirkenden Muskeln bilden die langen parallel mit der
Gliedaxe verlaufenden Beuger, Biceps brachialis internus und Extensoren, Triceps, sowie der schrig
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 gegenseitize Hemmung in den Bewegungsexcursionen 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 villige Beugung
des Ellbogens behindert, ein Verhalten, das auch die Leistungsfahigkeit der Muskeln beeinflusst und
sich unwillkiirlich oft als Heben resp. Senken des Ellbogens bei gewissen Kraftanstrengungen kundgibt.

Die das Ellbogengelenk versorgenden Gefasse, die um das Gelenk zahlreiche Anasto-
mosen bilden, entstammen besonders der Arteria recurr. ulnar. ant. und post., 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 Rami
articul. von Ulnaris und Medianus. Eine besondere Wichtigkeit zeigt das Verhalten des Ulnaris-
stammes, der zwischen Olecr. und Condyl. int. nur von Haut und Fascia bedekt, nach dem Vor-
derarm zwischen den Képfen des Flexor. uln. verliuft.

‘Von Schleimbeuteln in der Gegend des Ellbogengelenks ist zunidchst e¢ine grissere
Bursa im subcutanen Zellgewebe iiber dem Olecranon wegen ihrer hiufigen Affectionen wichtig,
cine fernere Bursa liegt zwischen Sehne des Triceps und oberer Fliche des Olecranon und zwischen
der Tuberositas radii und Sehne des Biceps, sowie ecine zwischen den Sehnen des Extensor carpi
rad. und Extensor digit. commun.

Der dussern Untersuchung, die von verschiedenen Seiten aus erfolgen muss, bietet die
Ellbogengegend verschiedene Anhaltspunkte, zuniichst lassen sich die Epicondyli humeri (Fig. 21, 22, 23.)

Fi

g 2 Fig. 22 Fig. 23.

I¥ie Streckscite des rechten Ellen-  Dic Streckseite des rechien El- Die Regio cubitalisposterior der rechten Seite.

hogens wihrend seiner Extension, lenbogens wihrend der Beugung,
{Nach Luschka))
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Fig, 2r.: I. Humerns. 2. Ulna, 3. Radiug, — Fig, 22.: 1, Homerus, 2. Olecranon, 3. Vom Capitalum radii freie hin-
tere Grenze der Eminentia capitata humeri, — Fig, 23.: 1. Oberarm. 2. Yorderarm, 3. Condylus internus humeri. 4. Condylus
externus humeri. 5. (Mecranon. 6. Muse. extensor antibrachii. 7. Muse. fexor manus wlnaris. 8. Extensor digitor. communis,
g Extensor manus radialis brevie, 1o, :‘iupilmwr brevis mach I':ntﬂ:ﬂmng des Anc., quartus, 1, Art. recurvens uinaris. 12, Arl.
collateraliz radialis, 13. Arl. recurrrens inferossea. 14, Stamm des Nerv. ulnaris

deutlich abtasten, durch die sich die ideale frontale Axe legen lisst, und bietet besonders der Epicond.
int. stets einen deutlich sichtbaren Vorsprung an der innern Seite, von dem die Vorderarmbeuger
entspringen, ebenso lisst sich das Olecranon in den verschiedenen Stellungen auf seine Entfernung
von dem Condylus humeri untersuchen und bei Beugung und Streckung des Arms deutlich abtasten,
dic an der Spitze derselben sich inserirende Tricepssehne lisst sich wohl fithlen, doch im nor-
malen Zustande kein Zwischenraum zwischen derselben und dem Humerws constatiren. Das unter-

halb des Condyl. ext. gelegene Radiuskipfchen Fie 24 Fi

25,

¥

liisst sich ebenfalls deutlich fithlen und oft bei Su-
pinations- und Eotationsbewegungen eine feine
Crepitation am Lig. annulare fithlen, besonders
bei gestreckter Stellung des Vorderarms springt
es deutlich vor, doch kann man nie bei nor-
malen Verhiiltnissen die Fovea desselben ab-
tasten, am wollen Fraven- und Kinderarm
zeigt sich an dieser Stelle ein Griibchen in
Folge der geringen Weichtheilbedeckung
zwischen den Urspriingen des Supinator long.
und ext. carpi rad. In der vorderen Ellbogen-
gegend sieht man die Ellbogenbeuge von den
Vorspriingen 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 fiihlbar 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
Vorderarime: wnd der Hand der rechten Seite,  (MNach Luschk L)

- ik Fig. 24.: 1. s humeri. 2. Olecranon, 3. Capitulam radii. 4.
promirt, gedreht und supinirt wird (Fig. 27.) Flexor manus ulnaris. 5. Supinator longus. 6. Extensor manus rad,

; - longus, 7. Extensor manus rad, brevis. 8, Extensor manus ulnaris.
und muss in drei Gelenke getrennt werden, 9. Extensor digitorum communis. 10, Absloctor pollicis longus, 1L

L : ok . : Extensor pollicis brevis, 12, Extensor pollics longus, 13, Extensor
Do il i Ll r =
d-IE FWAL El.if- C}]IndcrbLIL“LE bﬂ-tr:lﬂhtft T indicia |:lrr.|-|_|:'i1.L1. 14. Stamm  des Nun-, a|1I:rL|'.ix, Is. Ramuas |:|nr:=.1]:";

den k.{jnue-“' deren Axen jcﬂ"_]ch nicht einfach manus des Nerv, olnaris, 16, Ramus profundus des Nerv, mdialis

s - 17. Ramus sublimis des Nerv. radialis. 18, Lig. earpi dorsale,
frontal, vielmehr mit einem sag. Componenten
Fig. 25.: 1. Os humeri. 2. Radius, 3. Ulna, 4, Ossa carpalia,
verlaufen. 5. Ossa metacarpalia. 6. Phalanges,

Schreiber, Geolenkkrankheiten. 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 Hilfte cines
Kreises und zeigt gegeniiber letzterem besonders dadurch entgegengesetztes Verhalten, dass hier der
Radius den tiberknorpelten Ausschnitt der Incisura semilun. rad. trigt, der durch eine Art Zwischenband
das Lig. triangulare zu einer Art Pfanne erginzt wird, die um die Gelenkfliche des Cap. ulnae sich dreht,
wobei das dickere, untere Radiusende mit der Hand um das diinnere, untere Ulnarende sich
bewegt. Die Synovialkapsel ist schlaff und erstreckt sich mit einer Ausbuchtung nach oben zwischen
Radius und Ulna, als Verstiirkung der fibrésen Kapsel dienen dorsale und volare Verstirkungsbinder
und der untere Theil des Lig. interosseum.

Das Radio-carpalgelenk, oberes Handgelenk (Fig. 26.), das die Convexitit der
oberen Handwurzelknochenreihe mit der Concavitat des Cavitas glenoid, rad. und anstossenden

Cartil. triangul. bildet, vermittelt zunichst die Flachenbewegung um eine zwischen Proc. styloid.
Fig. 26, Fig. 27.

Canalis carpalis der rechten Seite in der Fromtaler Dorchschnitt durch die Handge-  DicBengescite d. link. Hand nach Entfemung
Ebene der unteren Verbindungsfliche der lemke der linken Seite. der Tlaunt und der Aponcurosis palmﬁ.ﬁ.
sweilen Reihe der Handwurzelknochen.
-i_:‘»::l-dl Luschk ,'L,}

Fig. 26.: 1. Os multangulum majus, 2. Os multangulum mines, 3. Os capitatum. 4. Os hamatum. 5. Lig. carpi volare proprinm.
G, Merv, medianus, 7, 7. 5. 7. Schnen des Flexor digitorum communis sublimis. 8. 8. 8, 5. Sehnen des Flexor digit. profundus,
4. Acnsseres Blam der \.'n;:i!an 1-u_'|'Ilr|.l'|.'i."|'|'i-~ communis. 1o, Inneres Blant disser Scheide mit seinen Forsditzen swischen die Sehnen
1. Schne des Flexor pollicis lonpns, 12, Synovialscheide demselben. 13, Schne des Flexor manus radialis.

Fig. 27.: 1. Radius, 2, Ulna. 3, Cartilago triangulars, 4. Os navicolare, 5. O= lunatum, 6 Os triquetrum, 7. Os pisforme,
5 O multangulom majus. g, Os multangulum minus. 10, Os capitatam. 1. Os hamamm.  1—V. Erster bis finfter Minelhand-
knochen, a. Unteres Radie-Ulnargelenk. b, Brachio-Carpalgelenk. . Gemeinsames Carpalgelenk. d. Besonderes Carpalgelenk,
¢, Gemeinsames {":|.|.'|1u-:.'\!|4,'l:||;:|1'|l:|'|§;l,:flf.'nl-:, f, Vorderes 'l':|r||u-."|1|.'l:|-:,:iL'r|a.r|'|;;1.']t,:r.||-c_

Fig. 28.: 1. Lig. carpi volare proprinm. 2. Os pisiforme. 3. Flexor manns radialis. 4. Flexor manus ulnaris, g 5, 5. Flexor
digntorum sublimiz, 6 Art, radialis, 7, Arl, uloans, 8 Nerv, medianus, 37 8 8° ete, Fingeroweige des Nerv, medianus, g, Nerv
ulnaris. o Kamus dorsalis des Nerv, ulnaris, o Ramus vol, profundus des Nerv, vlnaris. 9" Ramus volaris sublimis des Nerv.
ulnaris, 9" ¢ cic. Rami digitales wolares des Nerv, ulnaris, 100 10, von den Ligta waginalia, annularia und crucita umgebens
Schnen der Fingerbeoger, 1. Musc, opponens pollicis, 12, Muse, abductor pollice brevis mit Zweigen des Nerv. medianus.
13, Muse, abductor digiti mimmi mit Zweigen des Ramus profundus nervi olnaris, 14, Arcus volans sublims.
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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 grissten Theil der gegenseitigen Be-
rithrungsflichen ebenfalls hyalinen Knorpeliiberzug, die in dem untern spongidsen Theil des Radius
gelegene, iiberknorpelte, doppelt concave Fossa glenoid. radii zeigt zwei Facetten fir 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 eine dorsale, als Lig. volare
eine radiale und ulnare fibrose Schicht, welch letztere vom Proe. styloid. ulnae zum Os triquetrum zieht.
Das Intercarpalgelenk (Fig. 20.), untere Handgelenk, zerfillt wieder in zwei Abthei-
lungen, nemlich das gemeinschaftliche Carpalgelenk, das die Con- Fig. 29
vexitit der untern Handwurzelknochen mit der Concavitit der drei
ersten obern Handwurzelknochen bildet (Fig. 26.), dessen Synovial-
membran nahe den uberknorpelten Contactflachen sich befestigt und
zwischen die einzelnen untern Handwurzelknochen, die ebenfalls
durch die Lig. carpi interossea verbunden, Fortsitze bildet, wahrend
dorsale, volare, transversale und schicfe Faserzige die Verbindung
der einzelnen Knochen verstiirken und das besondere Carpalgelenk,

das die Verbindung des Os pisiforme mit dem Os triquetrum ver-

mittelt und eine eigene schlaffe Synovialkapsel zeigt.
Das Carpo-metacarpalgelenk, dem sich cbenfalls . Hondwureclknochen der linken

= . = iw Sete w v Ji drhe T
das gemeinschaftliche Carpo-metacarpalgelenk von den vier iiberknor. =9 Y0 ‘:'”i'“'z“:'l':':i"] aus. (Nach

pelten, concaven Gelenkflichen der Os. metacarp. II—V. mit den PR Prla L De taricalnre:

convexen Gelenkflichen des Os multang. min. capitat. und hama. 2 O lmatm. 3. Os triquetrum, 4.
Oz pisiforme.

tum gebildet und mit ciner Ausstilpungen zwischen die einzelnen 1L Reihe: 1 Os multangulum ma-
Metacarpi darbictenden (5. Durchschnitt Fig. 27.) Synovialkapsel und {;;'.imi;..c::,ﬂ “I:I_hfl:lmll.l.:::.:::::_% g
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 ecin typ. Sattelgelenk darstellt. (s, Fig. 27.)

Die Bewegungen der Handwurzel, als Beugung (Volarflexion) und Streckung (Dorsal-
flexion) mit etwa go® Excursionsfihigkeit und ulnare und radiale Abduction und Adduction von
etwa 40° Excursionsfihigkeit 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 umgekehrt
bei letzterer die Bewegung des sFaustmachens« erschwert ist, wobei eine gesteigerte Leistungsfihig-
keit der Extensoren bei Flexion der Hand wegen grisserer Linge des Hebelarms sich geltend macht.

Von den das Handgelenk beeinflussenden Muskeln sind ausser dem schon beim Ellbogen er-
wiithnten und dem bei den Fingern zu erwithnenden die Insertion des Flexor r;arpi ulnaris am Erbsenbein,
die des Flexor carpi rad. am Lig. volare und Metacarpus, die des Supinator long. an der Basis des Pro-
cess. styl. radii zu erwithnen, wiihrend die meisten Muskeln iiber das Handgelenk hinwegzichen. (Fig. 30.)

3#
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Von den mit dem Handgelenk in Bezichung tretenden Schleimbeuteln und Sehnenscheiden
cte. wire vor allem die die Sehnen der Fingerbeuger umgebende zwischen Lig. carpi volare und
dem tieferen Lig. carpi transvers. und cine weitere Bursa zwischen Extensorensehnen und Lig. carpi
dorsale gelegene ficherize Sehnenscheide im Canalis carpalis zu erwihnen, 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. 3o.
A I

e eigene Muskulatur der rechien oberen Extremit®t. (Mach Luzchkal)

A, Ime Muoskulatar er |Jn_'|.:;:l.'u.'i11.'. | M. s||.||e-.|.':|]:-u|..‘|.r::. -1 M. teres |:||..'|.jr.|r. 3 M. delwoideuns. 4- hY B rl;qmwnht':i:hi:ﬂ:ij.
5. AL biceps. 6. M. brachialis intermus. 7. Bl pronater teres. 8. M. supinator longus. 4. M. flexor manus radialis,. 100 M.
Hexor manus olnaris. 1. AL flexor di;_;i:n:wum sablimes, 12, AL I’.\:‘I,I|!ﬂ.‘,‘||’i1 'Irnnglha, 13 M El‘:l]ll:lil.r'.'- hrevis, 14. M. Opponens plﬂ-
licis. 15 ML abwluctor pollicis brevis. 16, M. abductor pollicis. 17, Abductor digito mmimi. 18, Aponeuresis palmans, 19, Art
axillaris, zo. Art. brachialis. =2n Art. radiclis. zz. Ari ulnaris. 23, Nerv. medianus. z4. Nerv. radialis. 25, Nerv, ulnams
26, Nerv. perforans Casserii.

B. Die Muskulatur der Streckscite. 1. M, supraspinatus, 2. A, infraspinatus nd teres major, 3. AL deltoidens, 4. Tri-
Cops brachii. 5, M. anconeus l|LI:LI:|IL'1, i, !'.], I.I-'illd.']:l\ |.|rr:|.|."|:|ii_ ?, AL |1r:|-,,.'||'i.'|.|.i:| nlernums. -S, M ﬂl!hin:\lm‘ |Crl'|gll.t. 0, M. exten=
sor manus radialis longus. 10, M. extensor manus rad. brevis, 1, A, extensor manus ulnars. 12, Extensor digitorum communis.
13, Abductor |_|-:|n||iris. tunﬂuc. 14. Extensor llvllil:iﬂ brevis, 15. Extensor |5u;|tii,,|;it. ll’,\ﬂ!{ll'\-\, 16, 1. Mm, interosser externi.
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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 Sehnen 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 Velarflache zicht,
tritt siec als solche cbenfalls zum Handgelenk in Beziechung,
withrend die Ulnaris als Ramus volaris neben dem lirbsenbein
iiber das Lig. volare propr. zieht und sich mit dem Ende der
Rad. zum Arcus volaris verbindet.
Aesten des tiefen Hohlhandbogens (Volares carpi) und Aesten
der Carpea von der Radialis her gebildet. (Fig. 31.).

Das Verhalten der Nerven zum Handgelenk zeigt den

Ein Eete volare wird von

Ulnaris mit der gleichnamigen Art. neben dem Erbsenbein ver-
laufend, der einen dorsalen Ast abgibt, wihrend auf der ra-
dialen Seite Aeste des Dorsalis radialis verlaufen. Der Media-
nus zicht den Sehnen der Beugemuskeln zwischen dem Subli-
mis und Profundus durch den Canalis carpalis zur Vola, um
sich an die Finger zu veriisteln.

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

Die Gelenke werden ausser den iibrigen Fingern und

Vorderarmmuskeln durch die Mm. flexor und extens. carpi

Der Arcus volaris subliois der Imken Hand.
{Nach Luschkal

1. Lig. carpi volare proprium. 2. Os pisi-
Flexor manus radialis, 4. Flexor
manns ulnaris. 5. 5. 5. Flesor digitoram subli-
6. Art, radialis. 7. Art. ulnaris. 8. Nerw.
medianns.  §° 5 8° ete, Finperzweige des Nerv.
medianus. g, Nerv. winaris. o' Ramus daor-
=nlis des Mery. ulnans, |__|"' Bamus val, pro=
fundus des Nerv, ulnarns, 5 BEamus volaris
sublimis des Nerv, ulnaris, " " elc, Rami
digitales volares des Merv, ulnans, 1o, o,
von der Ligta vaginalia , annulara und cru=
ciata nmgebene Sehnen der Fingerbeuper,
1. Muse, O poaens "l.l]]:l.'i" 12, Aluse, alvducs
tor pollicis brevis mit Zweigen de: Nerv, me-
dinnus 13 Muse. abdvetor digith minbmi mit
Zweigen des Ramus profumdius nervi ulnans,
14. Arcus volaris sablimds,

forme, 3.

(IHES

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 Koplchen des Metacarp. resp. Phalange in dem Hobhleylinder an der Phalangenbasis

bewegt und bei starken Lig. lateralia fast nur Beugung und Streckung zulisst, eine Bewegung,

deren Excursionen hauptsichlich muskulire Hemmungen finden und sich desshalb durch Uebung

(wie sich bei verschiedenen Beschiftigungen und Gewerben zeigt) bedeutend beeinflussen lassen.

Eine besondere Befestisung erhalten die Fingergelenke volar und dorsal durch die Sehnen

T1g. .Jy Yon denen an aer clarséite bekannthicn die des Flexor dig. subl, in 2 Aipleln an die
(Fig. 35.) d ler Volarseite bekanntlich die des Flexor dig. subl. in 2 Zipfel di

2. Phalange sich ansetzt, withrend zwischen diesen die des Flexor dig. prof. zur 3. Phalange zicht,

welchem entsprechend auch die des Flexor pollic. long. zur Endphalange des Daumens zicht,



Fig. 32. Fig. 33. Fig. 34.

e Knochen des Vorderarms Sagittaler Durchechnitt  des D¥e Mudkulator der rechten Hand nach Entfernung der Lunlri-
und der Hanad. Danmens, cales und simmitlicher Sehnen der langen Fingerbenger.
(Nach Luschka)

Fig. 32.: 1. 05 homeri. 2. Radive 3. Ulna. 4. Ossa carpalin, 5. Ossa metacarpalin. 6. Phalanges,

Fig. 33.: 1. Erste Phalange. 2. Nogelglied. 3. Gelenkspalte zwischen diesen Phalangen. 4. Derselben entsprechende
Hautfurche. 5. Von fibrisen Fiden durchsetster Panniculus adiposus des Tastpolsters, 6. Nagel. 7. Sehne des Flexor longus.
8. Schne des Extensor |ung|::. L‘u:n-'llin.‘;i.ﬂ.

Fig. 34.: 1—4. Erster bis vierter Musc. intcrosscus externis, 5. Erster, 6. Zweiter, 7. Dritter Muse. interossens internus,
8. Opponcns pollicis, g, Flexor pollicis brevis. 1o Ein Bmchstick dicses Muskels. 11 Adductor pollicis. 12, Flexor beevis
it_'i-!”' 111inlm_h 13. Ahductor digiti minimi. 1p. Opponens digiti minimi. 15, Arcus volaris profundus. 6. Ramus vol. prof. des
JNECTY. AINAns,

Fig. 35.

ks Verhdlinisz der Schnen der beiden gemeinsamen Fingerbeuger zueinander. (Nach Luschka.)

1. Mittelhandknoclen, [—III. Erste bis drtte 1‘]1,;.],1“'_[{-: s Ringﬁnﬁm. 2. Sehne des Flexor :ligilm‘ﬂl‘ﬂ sublimis.
Sehne des Flexor digitoram profundos. 4. Musc. Inmbricalis tertios. 5. Musc. interosseus internus secundus. 6. Schne des

3
Extensor tll;;llcarum COMIMINLG,




wihrend am Daumenmetacarpalgelenk volar 2 Sesambeinchen zur weiteren Verstitkung des Ge-
lenks hinzukommen und die Sehnen der Extensores 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 ringférmige
schrage und sich kreuzende Fasern (Fig. 28.) bedeutend verstirkt wird, umgeben, die an Daumen
und kleinem Finger unmittelbar mit der Synovialscheide der Sehnen der Hohlhand und Carpus zu-
sammenhingt und desshalb besondere Bedeutung hat.

Die Bewegungsexcursion fiir jedes Fingergelenk, etwa go® kann eine kniécherne Hemmung
erfahren, indem der vordere Rand der Basis z. B. bei extremer Beugung mit der untern Fliche
des entsprechenden Kopfchens zusammenstosst, vorwiegend jedoch hemmen die Muskeln die ex-
tremen Excursionen der Fingergelenke durch ihre relative Lingeninsufficienz. Die fir die Finger-
gelenke in Betracht kommenden Muskeln sind fiir 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 freieren Beweglichkeit des Daumenmetacarpalgelenks entsprechen;

fir 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

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

Jeder Finger hat 2 schwache dorsale und stirkere volare Arterien, die in den Gelenks-
gegenden zahlreiche Anastomosen zeigen. :

Die dussere 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 etwas
vorstehenden Proe. styloideus, lassen sich deutlich filhlen, wiithrend vor dem untern Radiusende
dessen Griffelfortsatz sich ebenfalls palpiren lisst, bei Mittelstellung der Hand eine fihlbare Stelle
seitlich von den Extensorensehnen das Handgelenk andeutet, woselbst bei extremer Flexion eine
Convexitat durch Vortreten der dorsalen Handwurzelknochenflichen mit einzelnen Prominenzen
(Os nav. capitatum etc.) hervortritt. Vor dem radialen Ende des Radius zeigt sich eine von Ext.
poll. brev. und Abductor poll. long. begrenzte Grube (tabatiére), fiir 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 vorstehen, dass sie ein Ganglion vortiuschen konnten.
Die volare Fliche des Handgelenks lisst ulnar das Erbsenbein, das den Ansatz des Kleinfinger-
ballens bildet, radial das untere Ende des Radius und Metacarpus . und das Tuberculum des Os
multang.. majus durchfithlen und ist durch die hier unter dem Lig. volare in ihren Sehnenscheiden
verlaufenden Sehnen der Fingerbeuger und Palmaris bedeckt, die die untere Fliche des Radius,
auf der die Radialis verliuft, verhiltnissmissig frei lassen, wiihrend 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 Strecksehne
hinzieht, von diinner verschieblicher Haut, die sich bei der Streckung in Falten legt, hedeckt,
deutlich vorspringen, ebenso zeigen sich die Interphalangealgelenke durch cine volare Querlinie
angedeutet, wihrend dorsal bei Beugung das Cap. vorsteht und bei Streckung mehrere vorspringende
Hautfalten entstchen, deren vordere Grenze der Gelenkslinie entspricht.

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

Frontaldurchschnitt des rechien Hiftgzelenkes, Vordere Ansicht der Hiiftgelenke, rechits des Band-
(Mach Luzchka) apparates beraubt, links die Bestandtheile der Cap-
sula fibrosa erhalten. (MNach Luschk a.)

Fig. 36.: 1. Darmbein, 2. Ramus ascendens ossis ischii. 3. Schenkelbein. 4. Lig. teres. 5. Musc. glotens medins,

G Mlusc, ;1.'|-_.:.._h maximmus. 7. Chturator externus, 3. Adduetor magnus. Q. Adductor brevis, 10, Adductor |1JI1E,'LI1 11. Vastus

externus. o Vastus internus,

Fig. 37.: & 1. Drchungsaxe des Beckens. 2. Halbirungslinie des Abstandes zwischen Spina anterior superior ossis
ilium und der Mitte des oberen Randes der Schoosfuge, 3. Lig. ileo-femorale. 4. Zona orbicularis, 3, Lig. pubo-femorale.

6. Lig, ischio-femorale, 7. Ende des Muse. ilecpsoas, & Unsprung des Musc. rectus femoris.
s coxac bildet, stellt eine Enarthrosis, I{uguigult,:nk dar, indem der GE!cnkkupf beim N{‘:ugebﬂ-
renen fast rein 2 eines Kugelabschnitts reprisentirt, der erst beim Irwachsenen mehr die Gestalt
eines Cyeloids mit kurzem wagrechten und langem horizontalen Krimmungsradius darstellt.

Das obere Ende des Femur besteht bekanntlich zuniichst aus dem iiberknorpelten
Caput femoris (etwa einer Halbkugel von 2} ¢m. Radius) mit einer Foveola fir den Ansatz des
Lig. teres versehen, das aufl dem wvon vorn mach 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 grissere, Trochanter major, mehr nach aussen, der Troch. minor mehr
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nach innen gelegen und als Muskelansitze dienend hervortre-
ten und durch ecine deutliche Linea intertroch. ant. und ge-
ringere posterior miteinander verbunden sind.

Die Gelenkfliche des Beckens, die Planne, acetabulum,
stellt einen von der beim Kind noch durch Knorpel getrennten
Vereinigung der betreffenden Enden des Os ilei ischii und
pubis gebildeten Recessus dar durch ein faserknorpliges Labrum
glenoid. vertieft und eine hufeisenfirmige von hyalinem Knorpel
iberzogene Gelenkflache zeigt, wihrend der mittlere Theil als
Fovea acet. ohne Knorpeliiberzug bleibt und mit der nach
unten zu durch ein Lig. transv. zu eciner dem Gefisseintritt

dienenden Ocfinung umgewandelten Incisura acetabuli dem Ur-

sprung des Lig. teres dient, welech’ 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

Innenfliiche des Kapselbandes sich umschlagend aber die Plfannen-

lippe in die Pfanne und umgibt von hier aus das Lig. teres und

zeigt besonders in der Fossa acet. eine ungewihnliche Dicke.

Das Kapselband schliesst die Articulationsfliiche von
Caput fem. und Lig. teres villig ein, ist ziemlich schlaff und
ragt vom ravhen Umfang des Supercilium acetabuli nach dem
Schenkelhals ziehend oben bis nahe dem Trochanter maj. und
Glutaenansatz, vorn bis zur Linea intertroch., hinten nicht ganz
bis zu derselben herab und erfilirt in einem Lig. ileofemorale,

ischofemorale und pectineo (pubo) femorale ecine Verstirkung,

o

Frontaldurchechnitt des linken Schenkel-
beines. (Nach Luschka)

A, Bei vertikaler Richtung der Lingenaxe
2. 2. seimes Schaftes, wodurch der Comdylus
internus tiefer als der externs aufl cine Ho-
rizontalebene zu stelen komumt,

B, In natirlicher Stelling der Lingenaxe
a, a, des Schaftes, wodarch die correspondi-
renden tiefsten Munkie der beiden Condylen
in die gleiche Horizomalebene zu liegen kom-
men. b b Lingenaxe des Schenkelhalses,

von denen besonders das erste, das von der Spin. il. ant. inf. S NLALL Weliha & Rl o 6e SeksTios

nach unten zieht und in zwei Schenkel sich theilt (Yformiges  Dbildet.

Band Bigelow.) (Zona orbicularis Weberi), in der Hohe der Lin. intertroch. den Hals umgibt.
(Fig- 39.).

Die Bewegungen im Hiiftgelenk lassen sich ebenfalls nach den 3 Hauptaxen unterscheiden
und combiniren, es treten jedoch betr. der Excursionsfihigkeit schon vor der Knochenhemmung
Muskel- und andere Hemmungen cin, da mehr Festigkeit als bedeutende Excursionen verlangt
werden, so wurde z. B. die Beugung, die am Prip. bis zur Berithrung vom Femurhals und Pfanne
etwa 160" gefithrt werden kann, schon bei etwa 86° durch die Berihrung der Weichtheile in der
Leistengegend gehemmt, fiir Steigerung der Excursion findet sich im Lig. ileofemoral, und iliopsoas
cine Hemmung, fir dic 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 ziehenden Muskeln bei gestrecktem Knie durch ihre Spannung eine Streckung der
Hiifte hemmen, wihrend andrerseits eine Beugung der Hiifte auch eine solche des Unterschenkels

Schreiber, Gelenkkrankheiien, 4
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Die Binder des Hiftgelenks.
zur Folge hat. Diese letzteren Hemmungen kénnen iibrigens, wie die Leistungen der Acrobaten
im Spreizen der Beine etc. zeigen, auch bis zu cinem gewissen Grade iiberwunden werden.

Dvie zum Hiiftgelenk hauptsichlich in Bezichung tretenden Muskeln sind als Flexoren der
lliopsoas, als Extensoren die Glutaci, als Abductoren Glut. med. und min., als Adductoren die
Mm. adductores der Quadr. fem., sowie als Rotatoren fiir Rotation nach einwirts Glut. med. und
min. und Tensor fasc.,, nach auswiirts Glut. max., und Obturatores pyriformis und Quadratus femoris,

In der Gegend des Hiiftgelenks sind mehrere Schleimbeutel von Bedeutung, die Bursa
muc. trochant. subcut. iiber dem Trochanter gelegen, dann die Bursa trochant. prof. auf der iussern
Seite des Troch. major diber dem Glut. max. und auf den Ursprung des Vast. ext. sich herab
erstreckend |, ferner eine Bursa zwischen lliopsoas und Gelenkkapsel, die hiufiz mit dem Gelenk
communicirt, wihrend unbedeutendere zwischen (Glut. med. und Trochanter und zwischen der
Schne des Glut. min, und Trochanter maj. sich finden.

Diie Blutzufuhr zum Hifigelenk geschicht theils vorn durch die A. circumflexa interna und
externa awus der profunda femoris, theils dureh den Ramus acetabuli avs der A. obturia und aus
dem Ramus profundus der A. glutaca superior.

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

Rami articul. eoxae vom ischiadicus zu,
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Die Entwickelung des Schenkelhalses wverdient wegen des wichtigen Verhaltens des Epi-
physenwachsthums Erwidhnung. Beim Neugeborenen liegt der rundere noch total knorplige Kopf
dem Trochanter wviel niher und steht tiefer, so dass der obere Rand beider in cine Linie fillt,
wiihrend eine beim erwachsenen Schenkel von der Spitze des Trochanters gedachte Horizontale
die Mitte des Kopfes treffen wiirde, d. h. das Coll. femoris ist bei Erwachsenen langer und mehr
nach aufwirts gerichtet. Schon beim Neugeborenen liegt ein Theil des Diaphysenknochens im
Bereich der Kapsel und das von hier aus stattfindende Knochenwachsthum drangt die von dem
Knochenkern des Caput und dem spiiter auftretenden 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 Muskelansatze,
wo, wie an Troch. major, die schnige Bedeckung statt eines Periostes vorhanden, ein auffallend
triges Knochenwachsthum (langes Bestehen des kindlichen Knorpels) stattfindet,

Der ausseren Besichtigung bietet das Huftgelenk nur wenig Anhaltspunkte, indem es von
dicken Weichtheilen bedekt nur bei hochgradiger Abmagerung als kugliger Vorsprung unter der
Leistengegend hervortretend fir 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 Sitzhocker gezogenen (Roser-, Nelaton'schen) Linie, in die normaler Weise der obere
Rand des Troch. fillt, als fiir palpatorische Untersuchung, Prifung aufl Schmerzhaftigkeit bei Stoss
ete. von Bedeutung, '

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

heranzuziehen.

Das Kniegelenk, 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 cine genauere Untersuchung der Gelenkflichen und Menisken, dass auch eine rotato-
rische Bewegung in dem Gelenk mioglich und dass dasselbe daher als ein Trochoginglymus ge-
wisse Achnlichkeit mit dem Ellbogengelenk hat und ein meniscofemorales und meniscotibiales
Gelenk (Henke) getrennt oder als eine Vereinigung 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 zeigt bekanntlich 2 leicht divergirende iiberknorpelte Condy-
len, zwischen denen vorn eine gleichmissig vom Knorpeliiberzug versehene sattelformige Vertiefung zur
Aufnahme der Patella, hinten eine tiefe IFossa intercondyloidea s. poplitaca bleibt, der innere Condyl in
der hintern Partie von cylindrischer Form zeigt vorn und oben eine Abweichung 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 eylindrischer Form und dem Condylus int.
dhnlich ist im vorderen Theil jedoch wesentlich breiter und mehr prominent nach vorn und oben

4*
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Fig. 40.

Sagittaler Durchschnitt des Knies.  Oberes Ende der linken Tibia mit den Bandscheiben.  Das gedfinete rechte Kniegelenk von vorn,
(Wach Lusehka.)

Fig. 40.: 1. Us femoriz. 2, Tibin, 3. Patella. 4. Obere Aussackung der Synovialkapsel, 5. Muosc, subcruralis. 6. Sehne
des Estensor cruris. 7. Aponcurosis pracpatellariz. 8. Lig. patellae mediuom. g, Subsynoviales Fettpolster, 10, Schleimbentel.
1. Bursa mucosa pracpatellaris profunda, 1z, Bursa mucesa praepatellaris medin, 13, Bursa mncosa praepatellaris superficialis,

Fig. 41.: 1. Innere-, 2. Sussere Bandscheibe. 3. Lig. jugale cartilaginum semilunariam. 4. Bursa muoeosa poplitea. g Lig,
craciatum anticwm, O, |.ig, crucium LIEI\-EEL'LIIIL . |.|;;. cruciatum lertinm,

Fig. 42.2 1. Os femoris. 2. Tibia. 3. Fibula. 4. Nach unten wmgelegte Patella. 5. Membmnn interossea. 6. Lig,

patellae medivm, 7. Gedffneter Schleimbentel zwichen ihm und der Spina thiae. 8, 5. Rechte und linke Bandscheibe. 9. Lig,
cruciatum anticurm. 10, Lip. cruciatum posticem. 1. Lig. laterale intemum. 12, Lig. laterale externum,

und bildet hier mit dem Condyl. int. in gleichmissig dberknorpeltem Zusammenhang die concave
Gelenkflache fiir die Patella mit ciner verticalen Rinne fir den Lingsfirst der Patella,

Von den Gelenkflachen der Tibia, die anl dem oberen dicksten Theil der Tibia durch eine
Eminentia intercontyloidea getrennt sind, (Fig. 43.) zeigt die iussere eine mehr flache, einem Kegel-

Fig. 43.

c. Kindliches Kniegelenk von vorn, b, Kindliches Eniegelenk Frontalschnit.
(1. Lig, alare. Dhe Schne des Quadr, ist herabgeschiagen.)




29

mantel q:-nt;.pr-cchcm_l{: Beschaffenheit, withrend 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 beiderseitigen Gelenkflichen findet eine Erginzung durch die beson-
ders aussen den Rotationsapparat vermittelnden Menisken (cartilagines intercalares, falciformes)
die zwei verschiebbare, sichelférmige, prismatische Knorpelringe darstellen, von denen sich der
innere von vorn nach hinten halbkreisformige (von grisserem Durchmesser] und weniger verschieb-
liche an den rauhen Knochenflichen vor und hinter der Eminentia inter. ansetzt, wahrend der
die Randzone der idussern Tibiagelenkkapsel bedeckende, mehr kreisformige und verschieblichere
Menisc. externus an der Eminentia intercondyl. sich ansetzend besonders die grosseren Excursionen
an der aussern Seite ermiglicht, Die Bewegungen der Kniescheibe aufl dem Femur ist cine glei-
tende und kommen je nach dem guhuuglcn, im]hgu!:cugtun oder gestrecktem Zustand die zwei
oberen, mittleren und unteren Facetten, die 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 Secitenrindern der Tibiagelenkfliche und Peripherie der Patella ziemlich genau an den
Rindern der Gelenkflichen sich ansetzend reicht an der vorderen Femurfliiche, wo sich eine grissere
intracapsulire, von glattem Periost iiberzogene Knochenfliche zeigt, weiter hinauf (Fig. 40.), indem
sie unter der Sehne des Quadriceps eine weite Ausstiilpung die Bursa extens. bildet, und zeigt
am hintern Rand des Menisc. ext. unter der Schne des Poplitacus ecine weitere Ausstilpung, die
Lig. cruciata sind vorn von eciner Duplicatur der Synovialis iiberzogen und auch die Menisken
theilweise von derselben ecingeschlossen, indem die Intima der Syn. einen Ueberzug bis an den
freien Rand des Zwischenknorpels sendet.

Eine starke Fettanhiufung im parasynovialen Gewebe mit Synovialiberzug findet sich als
Lig. alare zur Ausfiillung des bei der Beugung zwischen den betrefienden 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 iibernchmen, 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, wiihrend das Lig. popl. oblig.
cine Verstirkung auf der hintern Seite bildet.

Eine eigenartige Bildung findet sich in Form der die Incisura intercondyl. fem. ausfilllenden
Ligamenta cruciata, deren ausseres (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 Innenfliche 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-
cursionsfihigkeit und FRotation 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, wilhrend der iussere grissere Excursionen macht.



Sagittaler Durchschnitt des Knies, s gedffnete rechte Kniegelenk Mediale Gegend des rechien Knies nach Ent-
(¥ach Luschka.) von hintem. (Nach Luschkal) fernung von Haut o, Binde, [ Nach |-I-'I!'Fl:-h|{:l.}

I"i.l_g. 4. L O femorns, 2, Tibea 3. Patella. 4. Ohére .-"|.1|.-u.'.1.|;'|:.|,:|:1[.; der f:'u}nm'l.'in"::timd, 5. Musc, suberaralis. 6. Sehne
3. Lig. patellae medium. g, Subsynoviales Fettpolster, o Schleimbeutel,

des Extensor cruris, 7. Aponeurcsis pracpatellaris,
13. Bursa mucosa pracpatellaris superficialis,

a1, Bursa mucosa pracpatellaris profunda. 12, Barsa mucosa pracpatellaris media.

Fig, 45.: 1. Os femoris. 2. Tibkia. 3. Fibula. 4. Muse, poplitens. 5. Hawptende des dMusc. semimembrancsus. 6. 6.

Bandscheihen, i |-IK. cracatam ||-:h-l'i|_'llll'|., B I.'-|.:. craciatum anticum, Q. l.ig, laterale internum, 10, |.'i;_;. laterale extermam.,

|"1;;. .|-I':|.: 1. 05 femoris. 2. Tibia 3 Medinle Bandscheibe, 4. Patella. R Muse, rectus femoris. 6. Vastus internus.
2. Z1|Tu|;kg4:-;|:l1ir|.|:x'l1l.' .'1|.]‘ll.lrll\.'lllliil'|-':'~ Flr.'l.n.'p.'l.l:-l'l:lri-.'. i Adductor magnus, 0. Ende des Sartorius. 11,

7. Lig. patellae mediom.
2. Musc, :.!;_:I'il.l."ali": {h.‘luh hinten '|'l.'|‘-|."||.l.l'!:-|.'||'|. 13- Muse. semitemndinosis, 14, Arters I:-L‘Iﬂl:lr.'tlii,

Musc, serimembranoses,

Eine Hemmung der Bewegungen findet durch die Anordnong 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. cruc. ext. durch
ihre Spannung ecine Hemmung der Hyperextension, das Lig. cruc. int. eine Hemmung der Beugung
darstellt.

Eine Art Muskelhemmung bilden, abgesehen von dem schon bei den Hilftgelenken erwiihn-
ten, die Mm. gastrognem., deren Spannung eine wvollige 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 Kirze seiner Fasern nicht iiber den rechten Winkel
hinaus maglich. :

Von den zum Kniegelenk in Bezichung tretenden Muskeln sind als hinter der Drehungs-
axe gelegen somit Flectoren, der biceps, semimembranosus, semitendinosus, sartorius gracilis pop-
litacus und gastrogn. zu nennen (Fig. 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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Sechne schliesst, fiir die Rotation kommt wegen des schrigen Verlaufs bloss der M. poplitacus in

Betracht, wihrend erst in flectirter Stellung der Biceps fur die Rotation nach aussen, Semitend.

sart. und gracilis fir die Rotation nach Innen benutzt werden.
ihren sehnigen Ansitzen von Sechnenscheiden und Schleimbeuteln um-
geben, die wichtigsten derselben sind: die Bursa mucosa pracpatellaris,
oft in mehreren Schichten ubereinander, 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. ete.

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

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

Die dussere Besichtigung des Kniegelenks ergibt vorn einen durch
Patella mit Lig. patellare und Streckschne gebildeten Vorsprung, der be-
sonders in halbgebogener Stellung hervortritt und lisst sich zuniichst die
Form der Patella deutlich abgrenzen, wihrend neben dem Lig. pat. das
Kniegelenk wverhiiltnissmiissig wenig bedeckt ist und besonders diese
Stelle und die iber der Patella gelegene Ausstiilpung der Synavialhéhle
zu beachten; die Patella lisst sich besonders in gestreckter Stellung la-
lateral und nach unten etwas verschieben. Wihrend nur bei gewissen
Stellungen eine deutliche Furche zwischen den Condylis tib. und fem. zu
filhlen, lassen sich besonders letztere stets deutlich abtasten und geben,
wie auch die Abtastung des Capitu]um fibulae und Tuberos. tibiace ge-
wisse Anhaltspunkte.

Auf der hintern Seite liegt die besonders in gebeugter Stellung
tiefere IFoss. poplitaca, in der Tiefe ist der Nv. popl. und zuweilen die Pul-
sation der Art. popl. zu fiuhlen, wihrend diese Gegend fiir das Gelenk
bei normalen Verhiltnissen weniger in Betracht kommt.

Das Epiphysenwachsthum im Knie erfolgt von einem Knochen-

Fast alle die Muskeln sind an

Fig. 47.

Die Art. an der hintern Seite
der rechien anteren ExtremitiEt,

(Mach Lusechka.)

1, M. biceps femoris. 3, M., s¢=
mimembranosus, 3. AL poplitens,
4. M. peronens longus, 5, M. per-
onens brevis, 6. M. lexor hallu-
cis longus, 7. Flexor Jdigitorum
commimnis, & M. I:|:|ri:|.li.=-|l-::nlii,:|.1:i.
. Art. poplitea. 1o, Art. lat, ge-
Nl externa superior. 15 Art, lat,
Fenn extemna inferiof. 120 AL
lat. genninterna superior, 13. A0
Iat, genu interna inferior. 14. Art,
tibialis antica.  15. Art. tibialis
prastica commums, 06, Art. tib,
postica prapria, 17, Arl, perones,
15, Art reremnen descendens, ('8
Bam, anastomolicns rnsversas,

kern der Oberschenkels- und Tibiaepiphyse aus, dicsclben sind beim 3—gjihrigen Kind noch

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

18—2zojihrigen deutlich zu constatiren.
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Das 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 Gelenkkérper eigentlich eine Echr.;'mh-;m'in_:hung mit  rechts g::wan(ltt:r Drehung beim
linken Fuss und umgekehrt (L anger) darstellen, Die tiberknorpelte Gelenkfliche der Tibia bildet
eme viereckige Fliche mit nach unten zou gerichteter Verlingerungy und steht nach aussen durch
die Incisura peronaea mit der iih::rkn.ﬁrp-ﬂl::n Gelenkfliiche der Fibula in Verbindung, mit der die
Tibia durch feste Bandziige verbunden, die uberknorpelte Gelenkfliche von vorn nach hinten con-

vex ist vorn breiter als hinten und ist ihr dusserer Rand linger als der innere.

Fig. 48. Fig. qo0.

Gegend des oberen Sprunpgelenkes und der Dorzalseite sSagittaler Durchschnitt des linken Fusses in der Lingenrichtung
des rechien Fusses, der grosen Zehe,

{(Nach Luschka.)

I"ig. J8.: L. !.i;_;, tbto-fibulare antecom. 2 ],i1._[_ talo-hlbulare anticum, % I,'il:, calcaneo=fAbonlare, e Achillessehne, 5,
Sehne des Feronens longos. 6. Sehoe des Feroneus brevis, 7. Lig, mterbasicum dorsale quartum, 8. Strecksehne der kleinen
Zehe von der Sehne des Peroncus brevis, 9. Lig. annolare medium. 10, M. peroneus tertius, 1. M. extensor digiterom longus.
rz. Extensor hallucis longus, 13, Art. dorsalis pedis. 14, Nerv. tibialis anticus. 13, Extensor dipitorum communis brevis.

Fig. a0.: 1. Tibia. 2. Astragalus, 3. Calcameus, 4. Os navicnlare. 5. Os cuneiforme primon, 6. Metatarsus - hallagis.
7. Emste, 5. sweite Phalange der grossen Zehe, g 05 sesamoideum externum derselben, 100 Achillessehne. 11, Schleimbeutel
derselben. 12, Sehne des Extensor hallucis lomgos, 13, Sehne des Flexor hallucis longus, 14, Aponcurosis plantaris, 15. Fett-
polster der Fussashle

Die Synovialkapsel inserirt sich ziemlich genaun am Kand der Gelenkfachen, nur beim
Erwachsenen findet sich am vorderen Rand der Talusgelenkiliche eine knorpelfreie intracapsulire
Knochenflache und zeigt sich eine Ausbuchtung zu beiden Seiten der Dorsalflexoren, wo die Kapsel
nur von fettreichem Bindegewebe und der Haut bedeckt ist. Dhie fibrise Kapsel ist von hinten
schlafi und finden sich besonders seitliche Verstirkungen als Lig. acc. int. und ext. vom innern
resp. dussern Kndchel zur Talusseitenfliche verlaufend. Es inserirt sich kein M. am Talus, so
dass dieser nicht mit Unrecht als eine Art Zwischenknorpel angeschen werden kann.

Die Bewegungen im Fussgelenk finden hauptsichlich um eine durch die Mitte des Astra-
galus gedachte frontale Axe statt als Dorsalflexion (Streckung) und Flantarflexion (Beugung) mit
etwa 40" Excursionsfihigkeit, erst in letzter Stellung d. h. wenn das hintere schmiilere Talusrollen-
ende in der von Tib. fib. gebildeten Gabel sich bewegt, kann eine 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 friher aber erfolgt eine Band- und Muskelhemmung.

Die Verbindung zwischen Talus und Calcaneus, das sog. untere Sprunggelenk, das haupt-
siachlich die Adduction und Abduction ermiglicht, zeigt die hintere Articulatio talo-calc. von der
concaven iberknorpelten unteren Fliche am Korper des Talus und der convexen am oberen
Kérper 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, zwischen 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 T alo-calec.-naviculargelenk (Fig. 52.) vermittelt wegen seiner sphirischen Be-
rihrungsflaichen hauptsichlich die Supination und Pronation des Fusses. Die einfache Synovial-
membran, die die Gberknorpelten Gelenkflichen miteinander verbindet und die Lig. talo-navicul.
und das dorsale und plantare Talo-calcan. bieten kein besonderes Interesse.

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

Fig. 50, Fig. 51

Frontaldurchschnitt des rechten Das Geriiste des rechien Fusses von oben geschen. Herizontaldurchschnitt d, recht, Fuss-
Endchelgelenkes, wurzel= und Tarse-Metatarsalgelenke,
(Nach Luschka)
Fig. 5o.: n. Tibia. z. Fibula. 3. Astragalus, 4. Caleaneus. 5. Lig, talo-calcaneum interosseum.
Fig. 51.: 1 Astragalus, 2. Caleaneus. 3. Os naviculare. 4. Os cuneiforme primum, 3. Os cunciforme secondum, 6. Os
cuneiforme teftinm, 7. Os coboideum.  [—V, Erster bis finfier Mittelfussknochen, : 3
Fig. 52.: 1. Calcangus, 2. Astragalus, 3. Os naviculare. 4. Os coboideum. 5. Os cunciforme primum, 6. Os canei-
forme secundum, 7. Os cuneiforme tertivm, [—V. Erster bis finfter Mitteliwssknochen,

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 iiberknorpelten Gelenkflichen der sich gegenseitig berthrenden Gelenkflichen

Sehreiber, Gelenkkrankheiren, 5
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dar. Die Verbindung der Fusswurzel mit dem Mittelfuss vermitteln die Arthrodien der Tarsome-
tatarsalgelenke.

Die Art. tarso-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 eine etwas schlaffere Kapsel, die iibrigen
sind durch straffe, dorsale und volare (Fig. §3.), sowie interossale Ligamente so verbunden, dass
nur s¢hr geringe gleitende Bewegungen moglich ist.

Die Muskeln, die zu diesen Gelenken der Fusswurzel in Beziehung treten, sind der Tibialis
ant. fiir Dorsalflexion, Gastrocnemius, M. soleus, Plantaris long., die die 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.

Vion Schleimbeuteln und Sehnenscheiden in der Gegend des Tarsus ist die Bursa muc. sinus tarsi
zu erwihnen, die in seltenen Fillen mit dem Fussgelenk communicirt und eine fiir den Peron. long. und
brevis gebildeten Sehnenscheide, eine weitere Bursa findet sich zwischen Calecaneus und Achillessehne

und wiiren 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 eine Art kndcherner Unterlage bildenden Sesambeinchen,

die Gelenke wirden vermige ihrer mehr sphiirischen Flichen auch ausser Flexion und Extension

Adduction und Abduction und Rotation gestatten, doch fehlt meist die hiefiir nothige Ausbildung
Fig. 53 Fig. 54

5‘1".\;,{itl::|.';'n.'r Dhirchachnitt des linken Fusses in der I.i‘l.l!llr,:ut‘lricllﬂ.ulh;,[ l;'r;'gn,'nd des oheren H]:-l:miggf:]l:‘nkﬁ- und der Dorsalseite
der grossen Zehe. des rechten Fusses,
[Mach Lusech ka.)
I'"Ei:, 531 L. Tibia. = ,'l.,;tmg_nhl,,:, G Caleaneus, 4 ks pavicolare, 5. s cuneiforme pTi.ll'l.u.ll'l.. fr. Metatarsus hallucis,

7. Erste, 8, sweite Pholange der grossen Zehe. g, Os sesamoideum externum derselben, 10, Achillessehne. 1oL Schlcimbeutel
derselben, 12, Sehne des Extensor hallueis longes, 13, Sehne des Flexor hallucis longus, 14, Aponeuresis plantaris. 15, Felt-
plster der Fusssohle,

Fig. 54.: 1. Lig. tibio-fibulare anticum. 2. Lig. wlo-fibulare anticom. 3. Lig, calcanco-fibulare. 4. Achillessehne. 5.
Sehne des Peroneus ]l.-n;,;u.-n. G. Sehne des Peéroneas brevia . I.ig, interbasicum dorsale LRI, 8. Strecksehne der klenen
Zche von der Schne des Peroneus Lrevis, o, Lig. annulare mediom. 1o, M. peronens tertivs. 1. M. extensor digitorum longus.
12. Extensor hallucis longus. 13. Art, dorsalis pedis. 14, Nerv. tibialis antices. 15, Extensor digitorum communis brevis,
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der Muskeln und lassen sich daher die betreffenden Gelenke als Cylindergelenke wie die Art.
interphalangea betrachten, indem das convexe Kopfchen mit der concaven Gelenkfliche des mehr
peripheren Theils articulirt und ausser den Verstirkungsbiindern hauptsichlich die Schnen zur Be-
festigung beitragen. (Fig. 55.) :

Die Muskeln, die auf die betreffenden 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 ilbre Wirkung im Namen,

wihrend auch die Mm. interossei (Fig. 56.) zur Adduction resp. Abduction beitragen.

Fig. 55. Fig. 56.

Die Planne fir den Kopl des Astragalus und [he Zwischenknochenmuskeln, sowie der
die fibrisen Binder am Riicken des linken Bandapparat an der Sohle des linken Fusses,
Fussez. (Nach Luszchka.) (Nach Luschka.)

Fig. 55.: 1. Obere Contactiliiche des Corpus calcanes. 2. Obere Verbindungsfiache des Proc, lat. umd anterior calcanei,
3- Hintere Contactfliche dex Oz naviculare. g I.ig!:i caleaned=navicalaria plqnt:l,ri:], 5 H«.-:::l.mkhu-rp-:l fiir die &, Sehne des M.
tibializ posticus, 7. Lig. calcaneo-naviculare dorsale. 8. Lig. calcaneo-cuboideum. o. Lig. cunec-naviculare. 1o, Lig. cuboiden-
naviculare. 1L 1. Ligta tarso-metatarsea, 12, 12, Ligta interbasica,
F|g, sﬁ.; P=4 MM interossel externi, B, MM, interossel interni. 8, Sehne des Peroneus primus. 0. Sehne des Tibialis
posticus. 1o Ende der Sehne des Tibialis antices, 11, Lig. calecaneo-cuboideum plantare. 12, Ligta caleaneo-navicularia plantaria,
Die dussere Untersuchung des Fussgelenks lisst den weiter nach abwiirts reichenden fiusseren
und inneren Knochel deutlich abtasten, ebenso die Achillessehne und Tuberos. calcanei; an der
vorderen Fliche des Fussgelenks lassen sich neben den Strecksehnen vor dem Tibiarand deutliche
Dellen fiihlen, woselbst das Fussgelenk am wenigsten bedeckt ist, wihrend auch der mediale Rand
von Talus und Os nav., wie der etwas vorstehende Metatarsus I, der an seiner 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 fiur Affectionen der betreffenden
Gelenke besonders die allgemeine Fussform und das Fussgewdlbe mit den in Tuberos. cale. und cap.

metatars. I. und V. gegebenen Stitzpunkten, das Vorstehen der Ferse etc. etc. zu beriicksichtigen.

5*



ALLGEMEINE DIAGNOSTISCHE BEMERKUNGEN.

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

Schreitet man nach Erhebung der Anamnese zur Untersuchung des Gelenkes, so ist vor
allem die Besichtizung des betrefienden Theiles hervorzuheben, hiufiz wird bekanntlich von Stu-
direnden der Fehler gemacht, sofort hastig an dem kranken Glied herumzutasten, Manipulationen
mit demselben vorzunchmen und so dem Patienten oft bedeutende Schmerzen zu verursachen in
Fillen, wo eine aufmerksame Inspection zur Diagnose allein geniigte oder wenigstens die wichtigsten
Anhaltspunkte liefern kinnte.

Dic Inspection muss zunichst auf die iussere Configuration der Gelenksgegend achten,
wobei ein gewisser Sinn fiir Plastik, eine Kenntniss der normalen Korperformen, wie sie die Kiinstler-
anatomie besonders |:ﬁ|_'gt, schr zu statten kommt, indem das hierin geiibte Auge eine leichte
Formabweichung durch Exsudate ete. sofort erkennt und nur als Behelf kann weiterhin ene Ver-
‘gleichung mit dem betreffenden Gelenk der andern Seite nithig werden, um feinere Stérungen
i erkennen,

Zuniichst ist auf die Stellung des Gelenks im allgemeinen zu achten, ob dieselbe noch
im Bereich der normalen Excursionen, oder ob eine solche schon tiberschritten, {1\'1'!.‘: bei Luxationen).
Einzelne Gelenke nehmen bei Entziindungen eine mehr oder weniger characteristische Lage ein,
(z. B. Flexion beim Knie und der Hiifte) dic der miglichsten Entspannung des Gelenkes und grosster
Fiillung 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 hauptsichlichste Schwellung da erwarten, wo die Gelenkkapsel
am wenigsten von Muskeln und Sehnen bedekt ist (z. B. beim Knie an beiden Seiten und tiber der
Patella) und man hat ferner darauf zu achten, ob die Afiection eine gleichmissige oder an einzelnen
Stellen besonders betrichtlhiche ;\nsc]]u‘ul]ung darbietet, ob dic iiber dem Gelenke ]chcndcn 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

= Willl
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Beobachtung des Verlaufes, die Messung mit Bandmass resp. Tasterzirkel ergeben,, nur wird man
sich hier nie auf eine Messung des Gelenkumfanges ete. verlassen diirfen, sondern stets mehrere
Messungen ausfiithren.

Die Besichtigung der Hautdecken ergibt zuniichst, ob dieselben blass, von weisslichem
Aussehen, 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 anfgequellten, blassen, wuchernden Granulationen erfiillt
sind oder ob sie vielmehr scharfe Rander, zackige Formen zeigen ; weiterhin ergibt sich die Spannung
der Haut entweder gleichmissig prall, (wie bei Tumor albus etc.) oder schlaff und Falten dar-
bictend, auch das aus allenfalsigen Fistelbildungen spontan oder bloss bei Druck austretende, mehr
oder weniger reichliche, serdse, synoviale, rein eitrige, oder sanguinolente oder putride Sceret
verdient eine weitere Beriicksichtigung.

Diie Palpation priift zunichst durch vergleichendes Auflegen der Hand die Temperatur des
erkrankten Gelenks, die nur bei eitriger Entzindung, sowie bei der acuten serdsen Synovitis ge-
steigert ist.

Die P illllﬂliﬁll muss ferner, sowohl die (}clenhsk{irper selbst, als allenfalsige |1;Llh,
Producte, Exsudate cte. berticksichtigen, sie priift dic Consistenz ciner Schwellung und zwar be-
sonders bei vorhandener oder vermutheter Flussigheit auf die sogenannte sFluctuations d. h. das
bekannte Gefiihl des von einer Hand gefihlten, von der andern Hand erzeugten und durch die
Flissigkeit fortgeleiteten Stosses, es liegt bei der Priifung auf Fluctuation eine grosse Schwierig-
keit darin, tiefer eingeschlossene, d. h. von mehr Weichtheilen eingeschlossene
Flussigkeit nachzuweisen und die hiebei nothigen Modificationen des Palpirens aufl Fluctuation
miissen erst durch lingere Uebung erlernt und das Gefuhl hiefur geschiirft werden, cbenso wie
fir die feinen Unterschiede der durch weiche Gewebe (Fett ete.) erzeugten Pseudofluctuation.

Selbstverstiindlich ist die Fluctuation am besten da zu fiihlen, wo ein Exsudat oberflich-
licher liegt, am Knie desshalb am leichtesten neben und tiber der Patella und tritt hier ein neues
Symptom als sogenanntes »Tanzen der Patellas hinzu, indem letztere, wenn sie durch Exsudat von
den Condylen abgedringt ist, durch einen Druck gegen diese gestossen wird, um durch das bei
Wachlassen des Drucks wieder zwischentretende Exsudat sofort wieder abgehoben zu werden,

Eine gleichmiissige Consistenz von prall elastischer Beschaffenheit zeigen die von Tumor
alb, ergrifienen Gelenke durch das fibros indurirte, parasynoviale Gewcebe.

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

Die Pritfung auf Reibegeriusche resp. deren Sensation erfolgt am besten in der
Weise, dass eine Hand flach auf das Gelenk aufgelegt wird, wihrend die andre mit demselben
passive Bewegungen vornimmt. Ein schr weiches Reibegeriusch findet sich in den Fillen von
Blutcoagulis, Fibringerinnseln, Granulationsbildung ete. im Gelenk, ein ravheres (Lederknirschen)
bei stirkeren Coagulis, Tendovaginitis sicca ete., wihrend ravhe, fibromatbse Wucherungen, Knorpel-
wucherungen ete. cin deutliches Knarren hervorbringen konnen und abgeloste Stiicke, Gelenk-

miuse ein Knacken d. h. ein sehr kurz dauerndes Reibegefuhl hervorrufen.
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Ist ecine grissere Stelle im Gelenk von Knorpel entblisst resp. carits, 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 fur das Gehor, meist
nur fir das Gefiihl percipirbar.

Die functionelle Priifung findet in der Weise statt, dass man zunichst die active
Beweglichkeit erprobt, sodann passive Bewegungen vornimmt und die Grenze der Bewegungsex-
cursionen beriicksichtigt, in manchen Fillen, besonders bei bestehender Sehmerzhaftigkeit muss die
Marcose hierbei zu Hilfe genommen werden. Fiir vergleichende Messungen der Beweglichkeit in
verschiedenen Zeitepochen benutzt man ein Winkelmass, In vielen Fillen von Gelenkserkrankungen
tritt eine abnorme Beweglichkeit, besonders durch Erschlaffung der Lig. lat. bei Knieaffec-
tionen als abnorme seitliche Beweglichkeit, aufl und prift man auf dieselbe, indem die eine Hand
den Femur fixirt, die andre die Tibia bewegt, ebenso am Fuss und andern Gelenken.

Der Schmerz schwankt bei Gelenkserkrankungen in betriichtlichen 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 Steigerung der Schmerzen erzeugt. Es besteht dabei keine constante Relation mit der
Grosse des erkrankten Gelenkes, indem z. B. bei den Arthritis urica, dem Podagra, der Schmerz
oft enorme Hohen errcicht. Prufung auf die Schmerzhaftigkeit durch Druck etc. kann in den
meisten Fallen vermieden werden.

Im Anschluss an die l"EL]piltit‘Jﬂ muss noch die Untersuchung durch Sondirung bei vor-
handenen Fistelofinungen erwihnt werden, die nur nach Desinfection der Sonde vorzunehmen ist.
Haufig entspricht die Lage der Fisteléfinung durchaus nicht der Lage der erkrankten Gelenks-
theile. Rauher Knochen ist, wenn auch im Gelenk vorhanden, durchaus nicht immer mit der
Sonde zu fiuhlen, da die gewundene oder geknickte Richtung der Fistelginge dies verhindert oder sich
Granulationen ete., dazwischenlegen.

Schiiesslich soll nur kurz angedeutet werden, dass auch die Korpertemperatur bei manchen
Gelenkskrankheiten gemessen werden muss, besonders acute und eitrige Gelenksentziindung sind
von mehr oder weniger lebhaftem Fieber begleitet, das zuweilen mit Schiittelfrost cinsetzt, ohne
dass ein solcher sofort als pyamischer aufzufassen ware.

Auch eine Untersuchung des iibrigen Korperzustandes bietet oft diagnostischen Werth in
Betrefi vorhandener Phthise, Scrophulose, Lues, Gonorrhoe etc, Ein Punkt, der hier nur

Andeutung finden kann,
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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, wilhrend andrerseits die Syno-
vialis und bis zu einem gewissen Grade auch der Knochen grosse Neigung zu pathelogischen Verinderungen
zeigen und solche micht nur nach Verletzungen etc., sondern auch unter dem Einfluss verschiedener In-
fections- und Allgemein-Krankheiten darbieten. Man kann im allgemeinen primir synoviale von primér
ostalen Formen der Gelenksentzimdungen unterscheiden, ohne jedoch stets eine feste Grenze anzunehmen,
da eben in vielen Fillen die Affection von Anfang an eine ausgebreitete ist oder rasch zu einer solchen
wird und als Panarthritis d. h. Affection aller oder der meisten das Gelenk constituirenden Factoren
zu bezeichnen ist, wihrend allerdings in den meisten Fillen zuerst die oberflichlichen Organtheile (Synovials)
erkrankten und erst von hier aus eine Weiterverbreitung des Prozesses erfolgt.

Es lassen sich desshalb zweckmiissig die Erkrankungen der einzelnen Gelenkscomponenten nach-
einander betrachten und zwar miissen zuniichst die acuten von den chronischen FProzessen unterschicden
werden.

Die Synovitis acuta (Arthromeningitis acuta. Hydropsacutus art.) stellt eine 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 i Kreis-
lauf cirenlirenden Entziindungstrigern in verschiedenen Infectionserkrankungen, Typhus, Scharlach, Variola 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 einer Conjunctivitis nicht unpassend ist; in
den meisten Fiillen kommt es rasch 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 nach Dauer und Intensitit des Prozesses.

Das betreffende Gelenk zeigt sodann ausser ."'-{:hn'icr:clmftigk::it und entsprechender Bewegungs.
stirung meist eine characteristische Lage, indem Patient instinctiv die Stellung einnimmt, in der eine
méglichst gleichmissige Spannung der Gelenkstheile besteht, in der somit Zerrung oder ungleicher Diruck
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méglichst vermieden werden, so stellt sich z 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 verdndert,
indem z. B. bei betrichtlichem Exsudat sich bauchige Vorwélbungen an den weniger bedeckten Theilen
des Gelenkes bhilden und  die betreffenden Stellen auch bel Deuck mehr oder weniger schmerzhaft, bei
Palpation Fluctuation darbieten. Die Haut iiber dem Gelenk selbst ist in der Eegel normal, nurin seltenen
dllen lewcht gerothet, die Temperatur bei sehr acuten Fillen meist erhéht,

In diese Categorie sind vor allem auch die meist multipel auftretenden, das Bild des acuten Ge-
lenkrheumatismus  bedimgenden  Synovialentziindungen zu rechnen (daher von Hiiter Polyarthritis
synovialis bezeichnet), fiir deren Entstehung die sogenannten rhewmatischen Schidlichkeiten, nach
andern m 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 etc.) befallen kénnen. In der Regel gehen diese Gelenk-
affectionen spontan zuriick und nur i seltenen Fillen kommt es im Anschluss hieran in einem Gelenk zu
tiefergreifenden Storungen (fixirter Gelenksrheumatismus).

Hier anzuschliessen sind die unter gleichen Erscheinungen verlaufenden rheumatischen Entziindungen
bei Morbus maculosus, Purpura, die multiplen Gelenkentziindungen bei Scarlatina, die meist im Desquama-
tions und Reconvalescenzstadium auftretend oft eine Neigung zu bedeutenden Frglissen zeigen, ebenso die
bei secundirer Lues beobachteten, die bei Scorbutfillen zuweilen auftretenden Gelenksaffectionen, auch
die eine eigenthiimliche tropische Krankheit »das Denguefiebers characterisirenden, besonders die Gelenke
der Finger und Hand betreffenden Entziindungen wiren hier noch anzuschliessen, sowie die als »Tripper-
gichts bezeichneten, die meist acut beginnen, besonders das Knie befallen und im Gefolge einer Go nor-
rhie meist solitir, seltener multipel auftreten.

Es bestehen mannigfache Ueberginge der einzelnen Formen der synovialen Gelenksentziindung,
ist das Exsudat stirker fibrinhaltiy, so kommt es auweilen zu einem Fibrinbeschlag der freien Gelenks-
flichen (Synovitis psendocrouposa); hinhg ist das Secret triib weisslich durch Beimischung von
Eiterzellen, besonders bei Ucbergang der serdsen Form in die eitrige und es lisst sich hier keine scharfe
Grenze ziehen.

Eine acut purulente Synovitis (Empvema artic, Pyarthrosis) entwickelt sich aus einer serdsen
oder kann primiir als solche entstehen, besonders bel pyimischen Prozessen, Infectionskrankheiten ete. s
hat die Form entweder ¢inen mehr oberflichlichen Character und gleicht dem eitrigen Catarrh der Schleim-
hidute (daher catarrhalische Synovitis, Volkmann) oder sie zeigt von vorn herein Neigung zur
Zerstorung des Knorpels und Tiefergreifen des Prozesses. Die Erkrankung die mit lebhaften bohrenden
oder reissenden Schmerzen, Fieber, zuweilen einem Schiittelfrost beginnt, verlauft entweder giinstig und er-
folgt mehr oder weniger bald oft nach 1—2 Wochen eine Riickbildung zur Norm, in andern Fillen jedoch
zeigt sic von Anfang an einen ulcerdsen Character, d. h. Knorpel und Knochen betheiligt sich an der Af-
fection, es kommt zu quasi ulcerdsem Decubitus des Gelenkkorpers und einer »Vereiterunge des Gelenks,
es treten an mehrfachen Stellen Durchbriche der Kapsel ein, der Eiter bahnt sich den Weg nach aussen
und es kann nur noch Restitution mit schwer geschiidigter Function, als Anchylose etc., eintreten.

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

Purulente Synovitis tritt besonders multipel bei pydmischen und puerperalen Affectionen, aber auch
bei Typhus, nach acuten Exanthemen, Diphtherne und Cerebrospinalmeningitis auf und kann als’ metasta-
tische Synovitis bezeichnet werden.

Das betrefiende Gelenk zeigt sich dabei geschwellt, doch sind wegen Odem der periarticuliiren
Weichtheile die Contouren der Kapsel weniger scharf ausgeprigt, zuweilen entsteht eine Delle in den Haut-
decken bei Fingerdruck, oder es ist die Haut diffus oder an einzelnen Stellen gertthet. Die Stellung des
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Gelenkes ist meist ebenfalls eine characteristische, meist in stumpfem Winkel gebeugte; die Schmerzen
meistens fusserst lebhaft und eine mehr oder weniger betriichtliche Steigerung der Kérpertemperatur wird
selten vermisst.

Zwischen den acuten und chronischen serisen Synoviten wiire noch der sanguinolenten Ergiisse
zu gedenken, wie sie als Gefolge einer mehr oder weniger acuten 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 betrichtlich ausgedehnt werden kann.

Sehzeiber, Gelenkkrankheiten. ] G
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Gonitis acuta serosa.

Fig. 1. gibt das dussere Auwssehen eines rechten Kniegelenkes bei hochgradigem, acwien Kniegelenkserguss. Ueher der
Patells und mu beiden Sciten des Lig. patellare zeigt sich cine prominente Schwellung und Floctuation, der Umifang des Gelenkes
ist dem normalen (Fig. 2) gegeniiber um 7% em wermehrt ond besteht exquisites Ballotiren der Patella. — Betriichiliche Tempe-
raturerhthung und hochgradige Schmerzhaftipheit charactensiren weiterhin den Prozess als einen acut entziindlichen.

Die Erkrankung nach cinem Fall avfs Knie entstanden baldete sich bei Application von Eis und spliterer Anwen=
dung clastischer Binden in 3 Wochen wollip zuriick.

Fig. 2. zeigt sum YVergleich die normale Configuration des Kniees bei Anblick ven vom,

Gonitis fungosa mit Erguss.

Fig. 3. gibt dos duseere Aussehen eines Kniegelenkes bei acutem Erguss und gleichzeitig bestehender fung@ser Entziindung,
Die Bursa extensorum zeipt sich fluctuirend und prall gefilly, im allgemeinen 1t die Schwellung eine mehr rundliche, die Patells
weniger deutlich abeugrenzen, indem sich an mehreren Stellen hiirtere fungise Massen durchfithlen lassen.

Patient ein Sjihriger an Tumor albus leidender Knabe war anf das kranke in gebeugter Stellang gehaliens
Knie gefallen und hatte sich dadurch die acute Exacerbation mugezogen.
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HYDARTHROS.

Die¢ chronischen Gelenkentziindungen kann man zweckmiissig in exsudative (Hydarthros),
destruirende (fungose 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 Beziehung zu Allpemeinkrankheiten, ist nur selten als Symptom der Syphilis beobachtet,
entwickelt sich vielmehr meist als eine Art Secretionsanomalie d. h. Vermehrung der diimnen Synovia; ist
hiufiger bei Erwachsenen und kann in mancher Bezichung als dem chronischen Catarrh der Schleimhiiute
analog aufgefasst werden.

Es zeigen sich nur sehr geringe Entalindungserscheinungen, die Gefiisse der Synovialis sind zuweilen
etwas erweitert, bei langem Bestand kommt es zur Bildung von Synovialzotten und bei stirkerem Wuchern
derselben zun einer Art Synovitis villosa s prolifera (Taf. XII), ja ¢s kommen Ucbergangsformen zu defor-
mirender Entzimdung vor.

Die difforme Gestalt des erkrankten Gelenks wird durch die Menge der ergossenen, die Kapsel
ausdehnenden Fliissigkeit, die z. B, am Knie iiber 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, dilatict und zuweilen stark vorgewdlbt und bieten dentliche Fluctuation dar,

Die durch den hauptsiichlich das Knie, Schulter, (Hiifte,) (Ellbogen-Gelenk) befallenden chronischen
Hydrops gesetzten Functionsstérungen sind in der Regel nicht betrichtlich, die Schmerzen selten bedeutend,
meist wird nur die Spannung listiz empfunden, selten kommt es durch die Erschlaffung der Ligamente bei
betriichtlicher Ausdehnung der Kapsel zu einer Art Schlottergelenk, das zu Distentionsluxation Veranlassung
geben kann; noch seltener kommt ¢in Durchbruch mit Ergiessung des chronischen Exsudates ins periarti-
culiite Bindegewebe vor.

Zuweilen sind Fiélle von typisch recidivirendem Hydrops genu beobachtet.

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

Eine eigene 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 panndsen 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 befillt dieselbe mit Vorliebe die Finger, Zehen, Hand-
und Fuss-Gelenke, woselbst sie lange nach Eheumatismus artic. noch bestehende Steifheit 2. B, der Finger
bedingt, im fibrigen sind die durch die Erkrankung im Anfang gesetzten functionellen Storungen keine
sehr betriichtlichen und nur selten erreichen die ziehenden, reissenden Schmerzen eine bedeutende Intensitit.



TAFEL IL

Gonitis chronica serosa.
Fig. 1. zeigt das rechie Knie desselben Individusms mit nur sehr geringen Residuen cines friheren Exsudates.

Fig. z. zeigt cinen hochgradigen linksscitigen chronischen Eniegelenkserguss, mit hetriichtlich flnctuirender Vorwdlbung
in der Gegend der Bursa extensorom umd bebderseits neben dem Ligam, patellare.

Fig. 3. gibt zum Vergleich den Durchschnitt eines Kniepelenks bei hochgradipem Kniegelenkserpuss nach cimem Spir.
Fracp. des Hunter'schen Museums, wobcei besonders die enorme Ausdehnung der Bursa extensorum nach oben von der Patella
anffEllt (be), sowie die Awsdehnung der Kapsel (¢} nach der Kniekehle zu,

Fig. 4. zeigt die Sussere Gestalt eines Kniegelenks bei hochgradigem chronischem Haemarthros von der Seite gesehen.

Johann Sch, 15 [ alt, von gesonden Elern abstammend, ist durch mehrfache kleing Accidents als Hoemophile
bekannt, war vor 3 Jahren durch himorchagische Pocken schr pefihrtet, 6 Monate ans Krankenlager gefessslt,
leidet seit mehreren Monaten an abwechselnd exacerbirenden und wieder zoriicktretenden Ergiissen hauptsichlich in
beiden Ellbogen wnd beiden Kniegelenken, die mehrfach bei Punctionen als rein sanguinolenter Natur sich erwiesen,
aur Leit st besonders dos rechie Ellbogengelenk und linke Knie befallen, letzteres zeigt 34 em. Umfang (B, 31)
eine stark fluctoirende Schwellung dber und s beiden Seiten der Patelln sich vorwilbend, hel seiticher Ansicht
des Gelenks zeipt sich besonders deutlich der Erguss in die Bursa extens. (b ) Fig 4., sowie auch die als fluctuirende
Schwellung deutlich filblbare Ausdehnang der Kapsel nach hinten zu,

Hydrops articuli manus.

Fig. 5. zeigt einen chronischen Handgelenkserguss von hetrfichtlichen Dimensionen mit starker Emporhebung der
Sehnen ete. dorch die fleciuirende Schwellung.

Hydrops articuli digitoriem.

Fig. 6. zeigt eine chronische Synovitis serosa in den ersien  Phalangealgelenken als Residunm  cines langwicrigen
Rheumatismus acutus, in allen betrofiencn Gelenken bestund abnorme seitliche Beweglichkeit.

Synovitis chronica art. pedis.

Fig. 5. zeigt den rechten Fuss eines Patienten, der nach einem langwiengen Gelenkrheumatismus mit zahlreichen Reci-
diven, einen chronischen Erguss in den Fussgelenken behielt. Es markirt sich die Kapselausdehnung () durch pralle Hervorwilbungen
ncch vorm II]‘LI! hinl:n:n WKL Mn‘l]-,'r.rhuc- bes, swischen :nall. ext, {m]. u:ru,! dgn S!n,u:ksoe-]'ll'lel‘l. Keine E.Ei.'!l!r‘.’ir‘l!il'l.ﬂ.‘n_gﬂ'l.

Synovitis chronica cubiti.

Fig. 8. und g. zeigen das rechie Ellbogengelenk bei Haemarthros chron. bei cinem Haemophilen, wobei besonders
i beiden Seiten der Trceps-5ehne sich kuglige Prominenzen (<) vorwilben, die neben dem Olecranon (o) in allen Positionen
auflallen, wiihrend bei seitlicher Ansicht (Fig 0. besonders bei leichter Anspanmung der Muskeln eine pgrisserc kuglige Wor-
wilbung aufiritt,




SYMOVITIS SEROSE CHROMNICA.
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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 Dicke zummmt
und allméihlich durch gefissreiche Fortsitze iber den Knorpel sich hinzieht, wesshalb diese Form als
Synovitis hyperplastica laevis (pannosa) (Hueter) bezeichnet wurde. Indem diese gefissreichen
Fortsitze nach und nach gegenseitig verwachsen, auch den Knorpel vascularisiren und eine bindegewebige
Schrumpfung erleiden, kommt es zur Ausheilung des Prozesses mit mehr oder weniger gestorter Function;
meist ist diese Form jedoch (adhisive oder obliterirende Entziindung) nur ein Begleiter benachbarter Ent-
ziindungsprozesse wie z. B. bei Necrose der Gelenkenden oder e Vo rstadium der schwereren lungosen Prozesse.

Di¢ Synovitis hyperplastica granulosa, (Tumor albus, fungdse Gelenkentziind nng)
stellt sich entweder als Gefolge langdauernder Synovialeiterung, oder primiir ostealer Affectionen, hiufig aber
auch selbstindig cin und characterisirt sich durch Wucherung und Umwandlung der Synovialis zu einem
Granulations- oder schwammigen fungisen Gewebe, das eine Art Sklerose eingehen und so zur Ausheilung
fiihren kanm, hiufiger aber die tibrigen Gelenkstheile mit ergreift, durch theilweise eintretenden eitrigen
Zerfall zur Abscedirung, durch Enorpeluleeration und fungise Caries zu l:il'u_‘l''1'-l:n-l:.'lh_'r[ﬁ'.'l.:l'lla.;tl::ng,r des Gelenkes
einer Panarthritis fungosa fiihet, deren Ausgang dann wiederum ein sehr verschiedener sein kann,
aber nie ohne schwere Schidigung der Gelenksfunction erfolg.

Neben der Wucherung  dieses fungisen Granulationsgewebes ist die betrichtliche Antheilnabme
des parasynovialen Gewebes characteristisch. Wihrend es schon bei Synovitis serosa hilufig zu ciner ddema-
téizen Durchtrinkung dieses Gewebes, einer Art Parasynovitis kommt, bleibt diese bei den fungisen
Entziimdungen 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 einhiillen und hiufig
biz unmittelbar unter diec Haut vordringen und oft an einzelnen Stellen cine eitrige Schmelzung erfahren, so
dass es zur Bildung periarticulirer Abscesse kommt, die nicht mit der eigentlichen Gelenkshihle communi-
ciren und desshall bei Durchbruch und sich anschliessender Fistelbildung viel geringere Bedeutung haben.

Diesen Verlinderungen entsprechend zeigt ein von fungéiser Entzimdung ergrifienes Gelenk meist
rundliche Form (daher strumiise Entzindung 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 Contoursn des Gelenks sind verschwommen, die Consistenz
der Schwellung entweder eine gleichmissig pralle (durch die parasynovialen Schwarten bedingt) oder an ein-
zelnen Stellen weiche (durch periarticuliire Abscesse, Granulationsmassen). e Haut st meist gespannt,
prall, lisst sich schwer in Falten aufheben und zeigt eine blasse Farbe (daher die Mamen Tumor albus,
white swelling) und ein erweitertes Venennetz (in Folge Behinderung des Abflusses durch die Schwarten-
bildung um die tieferen Venen), nur bei Abscessbildung geht eine entsprechende livide Rothung der Haut
dem Durchbruch voraus,
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Die Stellung des Gelenks wird meistens ebenfalls bald eine typische, das Knie z B. wird
gebeugt, der Unterschenkel abducirt und etwas nach aussen rotirt etc. und die Functionen des Gelenkes werden
entsprechend dem Weiterschreiten des Prozesses mehr und mehr behindert und schliesslich ganz aufzehoben,

Indem die Granulationsmassen auch eine fungbse Bethetligung in den Bindern herbeifiihren, kommt
es schliesslich zu einer Zerstorung derselben und es resultit momentan eine Art Schlottergelenk. Wichtiger
jedoch sind die durch Uebergreifen der Erkrankung auf Knorpel und Knochen eintretenden Folgen. In-
dem sich nemlich die Granulationswucherung wurzelartig auf den Knorpel ausbreitet, kommt es zuerst zu-
einer Durchlécherung (Chondritis hyperplastica cribrosa), spiiter zu einer totalen Zerstorung desselben, die
Granulationen verbreiten sich auch unter Verschmilerung der Knochenbiilkchen in die Gelenkskiirper, wo-
durch eine Erreichung des Knochengewebes resultirt.  In der Umgebung der nun Caries darbietenden Ge-
lenkfliche kinnen sich mehr oder weniger iippige 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 scharf abgegrenzte Sub-
stanzverluste, ¢ine Art Decubitus, die sich mehr und mehr ausbreiten und zur Exfoliation grisserer Knorpel-
stiicke fiihren kdnnen.

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 Gelenkentzlindung sich ent-
wickeln, die vom Knochen der Epiphyse ausgehend, entweder ¢ine mehr fungiise oder mehr kisige Ostitis
darstellt und rasch zur Durchwucherung resp. Zerstorung des Knorpels, entsprechender Betheiligung der
Synovialis ete. fithrt,






TAFEL IIL

Gonitis fungosa.

Fig 1. zeigl cine exquisite Synovitis hyperplastica, eine fangise Knicpelenksentziindung, und zwar das vorn durch €inen
Querschnitt behafs Resection gedfinete Kniegelenk. — Ucherall zeigen sich die Gelenkfichen von dichien fungisen Granulations-
massen () umgeben, die besonders am Condylus int, betrichiliche Gesclwulst bilden und das parasynoviale Gewebe betheiligen. Der
Knorpel selbst zeigt sich nur an sehir Kleinen Stellen () normal; in der grissten Ausdehnung ist derselbe ehenfalls von Granulationen
durchwuchert, die mehr oder weniger dicht auf demselben auflicgen und ein hellrothliches Anschen der Gelenkflichen Bedingen,
sowie deutliche Niveaudifferenzen hervorrufen.

Paticnt, ¢in 13jibriger Knabe, hatte sich eine Gonitis durch einen Fall zugezogen, dic lange Jahre hindurch mit
Fixatinnsverbinden hehandelt wurde, ohne dass eine Besserung sich comstatiren liess. Dha die Schmerzen micht ab-
nahmen, Schwellung und Functionsstérungen sich steigerten, wurde die Resection (miglichst conservativ) ausgefiihrt,
dic hei antisept. Behandlung zu rascher Heilung, jedoch bis dato ohne knicherne Anchylose, filhrie,

Patella bei Gonitis fungosa.

Fig. 2. zeigt die mit der umgebenden fungisen Masse exstirpirte Kniescheibe , deren Knorpeliibermug ehenfalls zum
grivssten Theil (g) vascularisirt; in der schwammigen glinzenden Granulationsmasse zeigen sich massenhaft weisse Panktchen (£},
die makroscopisch ganz dem Aussehen von Miliartuberkeln entsprechen,

Coxitis purulenta.

Fig. 3. zeigt den seltenen Fall einer puralenten Coxitis im  Siuglingsalter mit Zersitrung des noch total knorpligen
Gelenkkopls,

Patient, cin 3 Woehen altes Kind, hatte einen Fall erlitten and bestand darauf starke Schwellung am linken
Oberschenkel mit bedentender Schmershaftigheit, jedech ohne Crepitation. Frst nach einigen Wochen liess sich
Fluctuation an der dussemn Seite constatiren und ergab eine Incision aussen am Oberschenkel unier dem Trochanter
eine grosse Absceshihle, die drainagint worde,  Ohne nachweishbaren Grond trat am z. folgenden Tag der Ted ein
und s zeigte sich bei der Obduction die Abscesshihle (a) in freier Communication (wie die Sonde i Fig. 3 zeigt)
mit der Gelenkshihle, deren Inhalt ein eitriger ist. Der Gelenkkopf (cf) ist bis aufl einzelne hickrige Knorpel-
wirschen zerstort, die Planne (ac) von wuchemden Granulationen erfillt, dic ganze Synowvialis triih und dick
geschwelll, —

Caries cubiti. Synovitis fungosa.

Fig. 4. zeigt das Ausschen cines Ellbogengelenkes bei Carics cubiti. Die Gelenksgegend ist unfarmlich geschwellt und
die Hout an cinzelnen Stellen nur gerdthet und vorgewdlbt (a), theils an andern Stellen wirklich perforirt in Form grdsserer
Dsefecte und Kleinerer Fistelofimungen (f), die von wuchemden Granulationen {gr) erfillt, simmilich auf raahen Knochen leiten.

Patient, ein Sjahriger Knabe, hatte nach' einem Fall aus dem Bett Schmerzen im Arm, Auftreibung der Ell-
bopengegend bemerkt, die sich allmihlich zu dem abgebildeten Status steigerien, starke Eiterung avs den zahl-
reichen Fisteloffoungen — Im ilbrigen lkeine Zeichen won Erkrankung innercy Organe cte, Die Fesection mit anti-
septischer Nachbehandlung fihrte anfangs za keiner volligen Heilung, indem an den Winkeln der Resectionswuande
kleine Fisteln suriickblichen, die sich erst nach mehrmaligem Auslifieln schlossen, worauf der Arm mit ziemlich
puter Beweglichkeit und villiger Gebranchsfihigheit ansheilte,
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CARIES DES GELENKES.

(Arthrocace.)

In beiden Fillen resultirt eine caridise oder ulcerdse Gelenksentziindung Arthrocace, {je nach
den Gelenken Gonarthrocace, Coxarthrocace, Chirarthrocace ete. benannt), die eben entweder primir auf-
treten oder durch Ausbreitung der Synovitis granulosa erzeugt sein kann.

Sowohl priméir aufgetreten, als durch fungise Synovitis secundir hervorgerufen, zeigt die Caries des
Gelenks betrichtliche Verschiedenheiten im Verlauf, je nachdem der Prozess ohne Eiterung (Caries sicca)
verliduft, 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 Canes weitaus hiufiger, wihrend andrerseits
cine Knochenaffection da, wo die Epiphysenlinie ausserhalb des Bereiches des Gelenkes (z. B. Knie) auch
ohne Betheiligung des Gelenkes oder nur mit sehr geringer Hui]miiigung deszelben verlanfen kann,  Sowohl
Osteomyelitis hyperplastica granulosa als suppurativa treten besonders hiuhg in unmittelbarer
Nihe der Epiphysenlinie aul und fihren entweder zur Erweichung des Knochengewebes durch die sich
verbreitenden Granulationen oder zu eitriger Schmelzung desselben.  Da wo die Epiphysenlinie im Kapsel
bereich liegt, werden dann allunfaltﬁ_im Fonochen g:."l::ill:iil:h:r Eiter, nekrotische Knochenstickchen, fast immer
in die Gelenkshihle entleert, unter Steigerung der Gelenksentziindung 2o 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 Vereiterung it Schiitteliristen etc.  Im,
allgemeinen  besteht  besonders bei schlechtgenidhrten, schwiichlichen Personen Neigung  zur  Eiterung,
durch die zuweilen ganze Knochenstiicke necrotisch losgestossen werden.  (Fig. 1. Taf XIL). Eine be.
sonders charaeteristische Affection bildet hier die entzindliche Epiphysenldsung, die allerdings an
manchen Gelenken (2. B. Hiifte) schwerer zu verfolgen, als an zuginglicheren Partieen (Knie, Hand-Gelenk).
Die von der Diaphyse producirte Eiterung verbreitet sich nemlich an dem Epiphysenknorpel und kann zu
eimner totalen Trennung mit entsprechender Verschieblichkeit fithren, es kann so z. B, der ganze Femur.
kopl durch die Eiterung, die dann natirlich in der Gelenkshihle besteht, als loser Sequester abgelist, im
Gelenk sich befinden, der dann entweder nach Durchbruch des Eiters, resp. Erdfinung des Gelenkes ex-
trahirt wird, oder bei Ausheilung des Prozesses eine adhdsive Verbindung mit der Planne eingeht (Hueter),
wie sich besonders deutlich an Fromtalschnitten entsprechender Priparate zeigt, wo in der bindegewebig-
knorpligen Verbindung, die Diaphyse mit dem Acetabulum vereinigt, noch deutlich mehr oder weniger aus-
gesprochen: Reste des Caput femoris zu constatiren sind,

Die Eiterung gibt im allgemeinen durchaus keine Anhaltspunkte fiir die Ausdehnung der Ver-
inderungen im Knochen, im Verlaufe bewirkt sie dagegen, wenn sie copibs ist, bedeutende Krifteabnahme,
kann zu einem zunchmenden marastischen Zustand oder auch zu Morbus Brightii, amyloider Degeneration,
septischen Prozessen ete. Veranlassung geben und so den lethalen Ausgang bewirken.

Wie schon erwihnt, kann jedoch auch lediglich Wucherung der Granulationen dem Knochen er-
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weichen, und dadurch bedeutende Hiohlen im Knochen, jﬂ. 'riulligu:n Verlust eines [}elenkkol}fcs, ohne jede
Eiterung herbeifiihren, was uweilen schwer zu erkennen ist.

Im allgemeinen finden sich bei primir ostealen Formen mehr oder weniger grosse buchtige
Granulationshohlen im Knochen (Fig 1 Taf. VL), oder mehr oder weniger ausgebreitete kisige Herde,
in den hochstgradigen Fillen fast totale Zerstorung der Epiphyse (Fig. 2b, Taf. VIII}; bei den primiir syno-
vialen Formen zeigt sich mehr die Gelenkfliche oberfliichlich oder ticfer arrodirt (Fig. 1. Taf. VIL.), eine
Art ulcerizer Fliche (ulceroese Caries, ule. Decubitus), welche einen Zerfall der Granulationen durch Druck
an der Berihrungsfliche darbietet und so zu einer allmihlichen Verschiebung der Berithrungsflichen fithrt;
am Hiiftgelenk kommi es dabei zu einem caridsen Schwund an der hintern Plannenwand, der Oberschenkel-
kopf erfihrt zuniic hst besonders an seiner hintern obern Partie caridgse LZerstorung und  wird allmihlich
mehr und mehr nach hinten abweichen, entsprechend dem Schwinden der Planne (sog. Plannenwanderung)
sich verschieben, schliesslich zu den spiter zu erwihnenden path. Destructions-Luxationen fithren.

Eine wesentliche, die Caries der Gelenke begleitende Erscheinung ist noch das Entstehen von
Osteophyten rings um die cariosen Stellen. Dieselben treten besonders massig bei eingeschlossenen Necrosen
der Epiphysen und bei mehr periarticuliiren Prozessen, selbstverstindlich mehr bei Erwachsenen, auf und
fehlen gane bei schweren, mehr malacischen Fillen von Tumor albus; sie zeigen meist (Fig. 4. Taf. VIL)
domformig, seeigelartige Gestaltungen, fuhren oft au einer bedeutenden Volumszunahme des erkrankten
Gelenks, ein Umstand der zu der (riiheren falschen Lehre von der Auftreibung der knéchernen Gelenkenden
Veranlassung gab. — Eine besondere Bedeutung erlangen dieselben bei der totalen Vereiterung des Ge-
lenkes, indem dieselben dann zu hrucl‘.en:]rliguu, kntcherner Verbindungen der Gelenksenden |:Ta,l", }{I}L},
0 emer ."Lll:i]lr:ihmg des caritsen Prozesses mit knécherner Anchylose wesentlich bcitragen.

Der Verlauf der caridsen Gelenkentziindungen ist durchaus kein gleichmissiger. Schwere Fiille
konnen rasch tédtlich 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
Stellungen. Meist jedoch erfolgt, wenn keine Kunsthiilfe eintritt, der lethale Ausgang unter copidiser er-
schopfender Eiterung oder durch secundire oder septische Prozesse.

Die von Caries betroffenen Gelenke zeigen je nach der Ausdehnung, dem Stadium der Erkrankung,
recht verschiedenes Ausschen, 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 aussen rotirt wird und bei vorgeschrittener Zerstirung 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 Verkirzung des Schenkels ete. auffdllt. Bei vor-
wiegender Zerstorung an einem Condyl eines Gelenkes kommt es zu entsprechenden seitlichen Abweichungen,
z. B. Genu valg., bei Gonitis ulcerosa (Fig, 6. Tafl XXIL).

Je nach der vorwiegenden oder fehlenden Eiterung ist das Gelenk heiss oder nicht, meist be-
triichtlich schmerzhaft, die Menge eines allenfallsizen Ergusses, die Ausdehnung vorhandener Osteophyten
kénnen weiterhin die Gestalt des ecaritisen Gelenkes veriindern.

Bestehen 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-
auweisen, da hiufig sich fungose Massen vor die Sonde legen.

Auch Reiben lisst sich nicht immer, selbst bei ausgedehnter Caries, constatiren, reprisentirt aber,
wenn vorhanden, ein ziemlich sicheres diagnostisches Symptom der Gelenkearies.
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TAFEL IV.

Gonitis fungosa.

Fig. 1. zeigt eine fungtse Gonitis (Synovitis hyperplastica) nach einem Spirituspriparat des Hunter'schen Mu-
seums, Grosse Flichen schwammartiger fungoser Massen (b) dberzichen die Condylen des Femur (b c) fum grissten Theil, so
dass mur an der untersten Partic derselben der Knorpel fred bleibt, auch an den Kreuzbiindern und seitlichen Ligamenten sitzen
dicke, knollige, fungise Massen aufl wnd erstrecken sich auch unter das Lip. patellare, — Idas Hussere Aunssehen des Gelenkes
war sicher das eines typischen Tumor albus,

Gonitis fungosa.

Fig. 2. zeigt das diussere Anschen cines Kniegelenks  cines r3jihrigen Knaben bel Synovitis hyperplastica  granulesa,
Tumar albus genn. Das Knie, in leichter genu valg Stellung, zeigt vermehrte seitliche Beweglichkeit (durch Erschlaffung der
Biinder), die Gegemd der Paella als Abflachung sichtbar, indem sich nach oben und zu den Seiten prall elastische Schwellungen
vordeiingen; nach aussen Gber der Gegend des Cap. hbulae eine alte Narbe (n) von einer fritheren Durchbruchsstelle hernihrencd.
Die Haut reizlos von bliulichen Venen durchzogen, iberall verschichlich, Bedeutende Schmerzhaftigheit bei passiven Bewegungen,

Spiiterhin Resection. Heilung per pr., sehr gute  Gehfdhigkeit, die jedoch bald zu einer Varumstellong Ver-
anlassung gibt, so dass moch Monate lang Contentivverbinde nothiyy sind.
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TAFEL V.
Gonitis ulcerosa. Caries genu.

Fig, 1. giebt dns frische Priparat eines cariosen Kniegelenks mit eilriger Synovitis, ausgebreiteten fangésen
Granulationswucherungen, fast totaler Zerstirung des Gelenkknorpels und ansgebreiteten Absceditungen (a) in der Umgebung des
Gelenks, Dhe Figor zeigt das von vomn gedfinete Gelenk, die nur theilweise von Granulationen bedeckte Patella (p) mit dem um-
gebenden dicken Granulationswulst (fgr.) ist nach abwiirts geschlagen. An beiden Condylen ist der Knochen carigs (c), und nur sehr
geringe Knorpelreste (k) sind an der obem Partie noch mm erkennen, die halbmondfirmigen Binder sind zum grossen Theil won
Granulationsmassen durchwuchert, so dass nur an einzelnen Stellen die weisse Knorpelfarbe bleibl. Auch sind die Lig, crugata dick
mit CGranulationen hesetzt

Patient, ein grjihr. Arbeiter, am 258, 111, acigenommen, hatte im Herbst an Gelenkrheumatismus ge-
litten und withrend die Affection ans den Armgelenken anf Salicyl rasch wiech, hatte sich der Process im linken
Eniegelenk fesgesetzt, die bettehende chron, Kniegelenksentziindung wurde durch externe Jedanwendung nur vor-
iibergehend gebessert und Zunahme der Schmerzen und Schwellung liessen einen eitrigen Inhalt des Gelenks din-
goosticiren.  Obgleich schon Rothe und IHirte in der Knickehle einen beginnenden Durchbruch anzeigten, wurde noch
im Mai cin Versuch mit Carbolawsspiilung vorgenommen, der dinneitrige Inhalt suerst entleert, sodann 3% Carbol-
lisung mehrmals durchpespilt, mehrere Tage waren die Schmerzen und Schwellung hierauf entschieden” geringer,
die Schmerzhaftigheit in der Knickehle aber nahm trotedem zo und es erfolgte cine kleine Incizion des nach innen
von der Fossa popl. sich vorwdlbenden Abscesses unter Lister'schen Cautelen. Es entleerte sich wenig eitrige
Synovia, die Sonde liess sich leicht ins Kniepelemk fihren. Da Paticnt assserdem an  beiderscitiger Affection
der Lungenspitzen litt, wurde die proponirte Ampuotatio femoris am g VIL ausgefiihrt. Es erfolgte Heilung
per pnm., am I IX. verkisst Fat. das Spital bedewtend gekriftigh mit solider Narbe des Ampuiationsstumpfes,

Panaritium gangraenosum. Caries des Phalangengelenkes.

Fig. 2a. reigt den Zeigefinger eines 56jihr, Bickers, der mit hochpradip vernachlissigtem Panaritiom dem Spital zu-
geht, Necrose der Haot bis aufs Periost, an der Beogescite der Fingerspiize mehrere Fistelofnungen, dorch die die Sonde in das

ravhe 2, Phalangengelenk gelangt, Avswaschung, Carbolverband, beim 2. Werbandwechsel lisst sich die nekrotische 3. Phalange
als lose beweglich erkennen und extrahiren,

Fig zb. zeigt den pleichen Finger nach 6 Wochen geheilt, 3. Phalange und Napel etwoas nach unten gekrilmmt,
Onychocryphosis, Narben wvon den Fisteln kaum mehr sichthar, pute Beweglichkeit des Fingers.

Fig. 2c, zeigt die nekrotische Phalange mit kleinen Resorptionshéhlen von den andringenden Granulationen herrihrend.

h.l_



Fig L. OYNOVITIS PURULENTA. CARIES. Fig.2 PANARITIUM GANGRAGNOSUM.
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TAFEL VL

Caries genu.

Fig. . stellt das behufs Resection gedffnete Kniegelenk bei Gonitis ulcerosa und eitriger Kniegelenksentziindung dar,
[Ye Synovialis ist triils, in den Falten und Buchten derselben {'I:u:i 1:-} liegen dicke citrige Flocken, Ueher den Oberschenkeloon-
dylen (f), mit denen die Patella {p) fest verlothet, ist der Knorpeliberzup theilweise von weichen fonghsen Massen, die sich
schwer von der Synovialis abgrenzen lassen, iberdeckt, weiterhin finden sich dicke Granulationsmassen zwischen den beiden Tibia=
condylen und vorn an den Ligam. cruciat. Am Condylus int. tibiae ist eine tiefe carivse Hohle mit scharfen Rindemn, cine ticfere
Héhle findet sich inmen am entsprechenden Condylus femoris, woselbst ebenfalls der Knorpeliibersug an betrefender Stelle scharl
:Ill.'li:_l,!l:wil;kl l,'rsw,'llrl."lrll,

Caries coxae.

Fig. 2. zeigt den durch Rescction entfernten Oherschenkelkopf nach lanpwicriger (osteopener) Caries coxae. Es zeipt
sich der Knochen sehr weich mit dinner Corticalsubsianz, der Trochanter noch zum griissten Theil knorplig.  Dhie Gelenkfiiche
(c) rauh, caniés, des Knorpeliiberzugs beraubt, am Collom zeigen sich 2 kleine Hishlen, in deren Grund deatlich ein gelbgrauer
Sequester (8) zu erkennen ist

Arthritis deformans coxae.

Fig. 3. zeigt die hochgradigen Verfinderangen eines Malum coxae senile sin. (wohl im Anschluss an Coxitis entstanden).

Dy Gelenkkopf hat cine total abnorme mehr rollenartige Gestalt angenommen, an deren breiter, unterer Fliche das verbreitete

Lig. teres sich inserirl.  Dier Knorpeliberzug ist zu grossem Theile za Verlust gegangen, an andern Stellen zerfasert, wie cin feiner

Felz die Gelenkfliche iiberzichend (z) oder in dichteren weissen Flagques (hl.) angehsoft, Diie Planne erscheint den Veriinderungen

des Koples entsprechend umpgebildet, zeigt einen betriichtlich erhéhten knéchernen Limbus, wiihrend sich in der Tiefe dichte mumd-
liche Knorpelplagues zeigen.

Dias Priiparat kommt won einer 6¢ji£ln-':g:=u, an Magencarcinom verstorbenen Frau, bei der sich intra vitam nor

vine leichte Verkiirzung des betrefienden Beines, Knarren bei Bewegungen und Narben in der 1. Hifigegend hatten

consiatiren lassen und die angab, in ihrer Jugend an ciner langwierigen Hiiftigelenksentzindung gelitten zn haben.
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TAFEL VIIL

Caries humeri.

Fig. 1. zeigt den reseciren Humerushopf bei eitriger Schultergelenkentrindung, bei dem die carioze Affection der Ge-
jenkfiche offenbar erst secundirer Natur gewesen wnd sich lediglich auf eine Art caridse Amosion bei (x) in den peripheren
Theilen der Gelenkfliche beschriinkt.

Caries humeri.

Fig. 2. zeigt den Homeruskop! bei primir osteomyelitischer Schultergelenksentzindung.  An dem Humeruskopl (Trocken-

priiparat] zeigen sich nur noch geringe Reste des Knorpeliiberzugs (c), nahe den Tuberculis zeigen sich zwei iiber bohnengrosse
cantise Hihlen (x).

Caries cubiti.

Fig. 3. Das Humerusende chenfalls caritis, total ranh, dech in sciner Gestalt wenig veriindert, an beiden Epicondylen
flache Osteophyten,

Fig. 4. Die Ulna an ihrer Gelenkfliche total rauh und cariis zeigt sich an den peripheren Partien des Gelenkkrpers
mit mossenhaflen warzigen, porisen Osteophyten besetzt, das Ligam, anmular, rad. ols kniicherne Spange zn erkennen.

Fig. 5. stellt das Trockenpriiparat ciner Caries cubiti dar. Ide Knochen sehr leicht und pords, die Gelenkfliichen
simmitlich carids, total ihres H1|.nr|1g'|.|;h|_-rg;|g_ﬂ. beraubt, rauh,

Fig. 6. »eigt cin mocerirtes Priparat ciner Cories cubiti resp, der durch die Resection desselben entfernten Theile, wobei
besonders die sarten Ctcophyien, die betrichtliche carifise Zerstonmg zwischen heiden Condylis und die Anlagerung newer Knochen-
masse (bei x) aufElll (Trockenpeiiparat avs dem Humter'schen Museum.)

Caries cubiti.
Fig. 7 und 8. zeigen die einer Fllbogenresection entstammenden kranken Gelenkstheile, von denen an der Ulna Fig. 8.

ein grosser Sequester von neuer Knochenmasse umgeben anftillt, wihrend Fig. 5 am Humerns (e h) die Erkrankung mehr ober=
flichlich und hier wie am Radisskopichen (c. ral) massige Granulationswocherungen die Gelenkflichen umpgeben,
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TAFEL VIIL

Caries coxae.

Fig. 1. hochgradige Caries coxac, fast totale caritse Zerstérung des Caput. femoris (cf), caridse Erweiterung der
Phanne (ac).

Fig. 2a. zeigt eine Caries coxae, (Fig. 2, b) den hiesn gehirigen caritisen Schenkelkopl An der Planne ist die
betrichiliche Abflachung und Ausdehnung besonders auch nach vom aben zu auffallend, was anf die Stellung des Femur
schliessen 13ssi,

Caries coOxXae.

Fig. 3abe, zeigt caridses Hiifipelenk bei einem an Tuberenlose verstorbenen 8jihr. Knaben, es hestand withrend des
f.chens starke Contractur und schien der Kopf nach hinten subluxirt. Es fand sich der Kopl u ciner flachen caridsen Platte um-
gewandelt (¢ in Fig. ja.) wie sich besonders schon aufl dem Durchschnitt {3h.) zeigt, ist der Trochanter (tr) moch sum grissten
Theil knorplig. Dic Planne war von dem Jiest des Gelenkkepls nur in ihrer hintersten Partie ausgefillt, wihrend von vorn her
massige Gramulationswucherungen (gr) den freien Raum cinnahmen,

Arthritis deformans coxae,

Fig, 4. zeigt cinen deformirenden Prozess am Hiifigelenk, der sich wohl an einen caritsen angeschlossen hat, indem
der Boden der Planne vollkommen fehlt, der Kopl des Femur betrichtlich abpeflacht nach hinten zu von unregelmissigen Knochen=
wuchcrungen (bei ©) umgeben und anch das Darmbein eine betrichtliche Randwacherung (r) an der hintern Partie der Planne
und mehrere Osteophyten an der Crista oss, ilei. zeigl,

Caries genu.

Fig. 5. zeigt die bei Knieresection resecirten Knochenstiicke. (Priparate des Hunterschen Museums,) Am Femur nur
moch sehr geringe Reste des Knorpelbelags, an den Condyl, tibiae die cariose Zerstirung sehr tief, besonders am Comd. extermus,



™.

GARIES DER GELENKE (AN UER UNTEREW EXTREMITAET)

e [ -
H.Laurrsche DUCHHANDLUNG N TURINGEY

TAF VIIL

Pig.2k









TAFEL IX.

Caries pedis.

I. zeigt das dussere Aussehen eines Knabenfusses bei Caries pedis.

Frg. 1. Ihe Fusgelenksgegend ist in der untern Partie gerdthet und geschwellt, e3 finden sich zahlreiche Fistelifnungen
(1) mit Gdematisen Granolationswiilsten uned dicken Eiter sccemirend in der Fussgelenksgegend; eine solche anch in der Planta
pedis.  Es besteht ecine cigenthiimliche Knickung des Fusses nach innen (bei %) dem Talotarsalpelenk entsprechend,

Patient, ein gpikr. scrophuliser Knabe, hatte im 6. Lebensjahr schwer an Keuchhusten gelitten, behielt danach
lange Zeit Halsdriisennffectionen; im Nov, kam er wegen ciner carigsen Affection an einem Finger und Schwellu
des linken Ellbogengelenks zuerst ins Hospital, es bildeten sich fistulise Durchbriiche an dem erkrankten Ellbogen;
gegen Januar teat auch Schwellung und Schmerzhaftigkeit des linken Fusses ohne jede vornusgepangene Schidlich-
keit ein, bald bildeten sich auch mehrfache Abscesse am Fuss, die incidirt = fistelartigen Oefinungen wurden, schon
im Mai zeigten sich zweifellose Erscheinungen von Caries, die Sonde liess sich auf rauhen Knochen fihren. Der
Fuss zeipte mehr ond mehr ausgebildet cine Voroequinusstellong, indem sich in der Gepend des Sprungkahn=-
fersenbeingelenk es cine Art Abknickung des Fusses ausbildete, die aul ein vorwaliendes Befallensein dieses Gelenkes
(Subluxation in demselben) schlicssen liess. i sich mehr und mehr Fisteldurchbriiche bildeten, die Eiterung den
Kranken zu erschipfen drohte, wind im Sept, die Unterschenkelamputation vorgenommen.  Feilong normal. — Der
Status des Fusses vor der :'|.|:|'L|:ll..|l.‘|I5l:lI'L ergaly den Fuss in leichter VIR eI, fil{'!tung, starkes Reiben bet pass, weitl,
Bewepungen.  Unter dem innern KnSchel, cbenso unter dem iiwsern mehrere hstulose Durchbriiche mit Gdematios
vorquellenden Granulationes, durch die die Sonde mehr nach abwirts nach der Calcanenspepend vordringt.

II. Durchschnitt des FFusses bei Caries pedis.

Fig. 2. zeigt den Duorchschnitt des ampatirten  Fusses, der Sitz der carisen Zerstimung ist, wiec aus der Varoequinus-
stellung des Fusses geschlossen werden konnte, hanptsichlich im Gelenk swischen Cale, talus und Os nav, s Fussgelenk selbst zeigt
sich ziemlich fref, nur an sciner vordersten Partie der Knorpel von Granulationen (gr) durchbrochen, dagegen ist die vorders und
untere Talusgelenkiliche (1al) total ihres Knorpelilberzugs beraubt, carids, ebenso die obere und vordere Partie des Caleanens (Cale.),
sowie die nach hinten perichtete Gelenkfifiche des O nov. und cuneiformis und sind letetere an der Talusgelenkiliche nach innen
und unten @ abpewichen, Die carisen Hihlen (%) sind von fungisen Granulationsmassen erfiillt, die sich nach hinten bis unier die
Hant um die Achillessehne, nach unten iiber der Fascin ped. und unter den Fusswurzelknochen bis zu den Zwischenknochenmuskeln
aushreiten, der Calcanens zeigt sich besomders in den hintern Partien ostemoyclitisch erkrankt, abnorm weich. An dem Durch-
schnitt der Tibia, deren Knorpeliiberzug intact ist, zeigt sich dic normale Epiphysenlinic (IL}. Dem Alter entsprechend ist die
Verknicherung der Fussknochen noch keine vollstéindige, vielmehr besteht noch eine deatliche knorplige (kn) periphere Schicht.
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KRANKHEITEN DER WIRBELSAULE.

Bei den Erkrankungen der Wirbelsidule kommen zunichst ebenfalls entziindliche Prozesse,
sodann die nach diesen secundir zuriickbleibenden oder auch spontan auftretenden Formabweichungen
in Betracht. Auch hier kdnnen die krankhaften Verinderungen entweder primér ostale sein oder zuerst
i den Wirbelgelenkverbindungen als Synovitis granulosa ete. in Erscheinung treten.

Auch in den Wirbelgelenken treten acate Synovialentziindungen bei Rheumatismus art. acut.
auf, kénmen suppurative Entziindungen ber Pyaemie ¢te., chronisch deformirende Processe ete. zur Beob-
achtung kommen, weitaus wichtiger sind jedoch die chronischen Entziindungen, die als Synovitis granulosa
ebenfalls '[;-rim:'ir von den Gelenken ansgehen, jedoch hiufger als eine Osteomyelitis gran. im Wirbel ent-
stechen und erst secundiir dessen Gelenke betheiligen.

Indem diese Affectionen als Spondylarthritis nach Traumen oder auf dem Boden der Scrophulose
oder Tuberculose entstanden hiéhere Grade erreichen, fiilhren sie meist zu einer pathologischen Erweichung
der Wirbelkiirper durch Ostitis I'ngos:t. caseosa ete., zur Zerstirung der Wirbelbandscheiben durch die Gra-
nulationen, zu ciner abnormen Bewngung, einem Zusammensinken der Wirbelssiule in der erkrankten Partie
d. i. zur Gibbushildung der Kyphose bei Spondylarthrocace (Fig. 1. und 2. Taf. XL.), (Caries
der Wirbelsiiule) dem Malum Potii.

Die Anfangserscheinungen des Leidens sind meist wenig prignant, nur dumpfe Schmerzhaftizkeit
oder zeitweise auftretende neuralgische Schimerzanfille deuten aunf die Natur der Erkrankung hin, mehr noch
die eigenartige Contractur der Wirbelsiule, die besonders in gewissen Stellungen (beim sich Bicken lassen
ctc,:l auffiillt und wodorch der Patient unwillkithrlich die erkrankte Partie zu immaobilisiren sucht, welch'
letztere auch bei Druck oder Stoss aul die betreffenden Dornfortsitze sich entschieden schmerzhaft erweist,
Sobald secunddre Formabweichung oder Erscheinungen vom Riickenmark aufireten, ergeben sich nur selten
mehr diagnostische Schwierigheiten.

Schon in fridhen Stadien der Spondylarthroeace kann es zu einer Ausheilung des Processes mit
Sklerose des Knochengewebes, Anchylose der betreffenden Wirbelgelenke (Fig. 2. auf Taf. X.) kommen;
ist der Process ein ausgedehnterer, so tritt meist Eiterung ein und sobald die Ansammlung des Eiters eine
betrdchtliche wird, bahnt sich derselbe einen durch den Verlauf der Muskeln und Fascien vorgeschrie-
benen Weg nach aussen und es tritt bei Erkrankung der obern Halswirbel ein sog. retropharyngealer
oder retrodsophagealer (Senkungs-JAbscess, bei Erkrankung der obern Brostwirbel meist ein Congestions-
abscess von Mediastinum posticum aus in der hintern Rippengegend am Riicken (Fig. 2. Taf. X.), bei Erkrankung
der untern Brustwirbel oder Lendenwirbelsiiule der charakteristische Senkungsabscess unter dem Lig. Pou-
[ml'tii hervor, indem der Eiter I:'i:ngs der Scheide des Psoas sich nach vorn und aussen herabsenkt.



64

Auch bei eingetretener Eiterung kann der Eiter noch resorbirt werden, in der Regel fiihren die
Senkungsabscesse (kalten Absc.), wenn nicht cI!Erurg[.li.r.h eingeschritten wird, zu einem Durchbruch und der
Zutritt der Luft mit Eintritt septischer Stoffe bewirkt septische Zustinde oder die Eiterung fiihrt durch Er-
schipfung, durch Amyloiddegeneration ete. zum Ende.

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

Besondere Bedeutung zeigen die durch Betheiligung des Rickenmarks an dem krankhaften Process
bewirkten Erscheinungen, set es dass es sich um eine Compression desselben oder mehr ¢ine entziindliche
Reizung handelt; wihrend leichte Grade nur durch Paresen, Pariisthesieen, Andsthesieen sich zu erkennen
gl:ln:n. fiihren schwerere Affectionen bei Sitz in der Lendenwirbelsiule zu w'j]lig-er ]_"am]mlegie, Blasenschwiiche
oder vblliger Incontinentia, bei hoherem Sitz der Erkrankung zu villiger Lihmung der Extremititen, Re-
Fipi:l".Lliﬁl:l'.-i'.-ili.il'Ut'lgt:l'L ete, und zum Tode nach mehr oder wq.:nigcr I:].ngr_-m Leiden, wobei aur,gcg];chntff e-
cubitus selten fehlt.

Bei richtigem, baldigen Eingreifen der Therapie konnen diese schweren Riickenmarkscomplica-
tionen oft verhiitet werden, indem man eine Heilung mit Anchylosirung in miglichst guter Stellung der
erkrankten Partic anstrebt. Eine solche, gewissermassen der giinstige Ausgang des Processes, kann bei
selbst betriichtlicher Ausdehnung dessellen oft in sehr vollstindiger Weise zu Stande kommen, indem am
Rande des erkrankten Knochens neue Enochenbildungen entstehen, die zu einer briickenartigen Stiitze
verschmelzen und oft emen formlichen knéchernen Kanal um die Wirbelsiiule darstellen mit Oeffnungen
fir den Austritt der Nerven ete., wihrend die Residuen mehrerer Wirbel bei villiger Destruction der be-
treffenden Bandscheiben zu einer gleichmissigen Knochenmasse verschmolzen sein kinnen.  (Fig. 2b. Taf. X.)

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

Immer entspricht der Kyphose eine secundiire Lordose im andern Theil der Wirbelsiule.

Von den Contracturen der Wirbelsdule 15t die Scoliosis, die seitliche Verkrimmung weit-
aus die wichtigste, fiir deren Entstehung habituelle schlechte Haltung, Muskelspannung, assymmetrisches Wachs-
thum der Wirbelkorper oder des Costosternalrings (Hilter) verantwortlich gemacht werden. Die gewidhn
lichste Form der Scoliosis ist die Sformige mit der Convexitit der Brustwirbelsiule nach rechts und se-
cundiirer compensatorischer Ausbiegung in der Lenden- und Halswirbelsiule; in hochgradigeren Faillen
besteht stets eine bedeutende Assymmetrie des Costosternalringes, die Thoraxseite aul der convexen Seite
ist gewdlbt und vorstehend, die Zwischenrippenriume breiter, wihrend auf der concaven Seite der Thorax
abnorm flach ist, die Rippen enge aufeinander liegen und zuweilen mit dem Darmbeinkamme in Contact
kommen. Die R.Schulter steht dabei hisher (Fig. 3. Taf. X1.) und steht das R.Schulterblatt, das mehr in die
sagittale Ebene geriickt ist, stiirker vor.

Da bei betriichtlicherer seitlicher Abweichung stets eine Torsion der einzelnen Wirbel mit in Be-
tracht kommt, so kann die Stellung des Domfortsatzes durchaus nicht immer als sicherer Anhaltspunkt
fiir die des ganzen Wirbels dienen, indem der Dornfortsatz, der durch die seitliche Abweichung allein von
der Mittellinie 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 Anfangsstadium ldsst sich die Scoliose noch ausgleichen, bald entwickelt sich jedoch durch
die Hemmung des Knochenwachsthums auf einer Seite eine keilfirmige Gestalt der Wirbel und mit der-
selben bleiben Binder, Muskeln ete. 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. zun Verwachsungen
und zu definitiver abmormer Stellung fithren, dic sich nun nicht mehr ausgleichen lisst,

Ausser der gewbhnlichen Form der Scoliose kann man noch die rachitische Scoliose (Taf. XTI, 4.)
unterscheiden, die chenfalls aul assymmetrisches Wachsthum im Costosternalring sich zuriickfiihren ldsst.
bei der hiufig die Ceonvexitit auch nach der linken Seite gerichtet ist und andere rachitische Affectionen
selten fehlen. Ferner kann man als statische Scoliose, die bei abnormer ecinseitiger Belastung der
Wirbelsiule = B. bei schweren Tumoren einer Seite, der obern Extremitit ete. oder auch ber Becken-
schiefstand, bei Knie- oder Hiiftleiden aunftretende Scoliose von den iibrigen Formen abtrennen und als
narbige Scoliose, die in Folge von Empyem durch Zusammensinken der ¢inen Thoraxseite entstehende
oder durch Narbenzug in Folge ausgedehnter einseitiger Verbrennung ete. resultirende bezeichnen.

Schreiber, Gelenkkrankheiten, s



TAFEL X.

Caries Columnae vertebralis,

Fig. 1. zeipt ein Trockenpriiparat eines Malum Potii in der untern Brustwirbelsiule, die beiden erkrankten Wirbel-
kiwper sind fast total zu Verlust geganpen, so dass sich nur noch die obere Knochenschichte des obern und die untere des untemn
Wirbels mit geringen Resten der spongifsen Substanz findet. Diesern Verlust entsprechend besteht eine starke Zusammenknickuong
und Vorstehen der Dornfortsiitze hinten (g) Gibbus,

Fig 2. zeigt das Trockenprédparat eines kyphotischen Wirbelsiuleabschnittes und reprisentirt
den Autgang ener Caries corp vertebr (Myeliis granulosa vertebr.) in Sclerose, d, h. es hat sich aus 3 zerstorten Wir-
belkérpern cine Art KEnochennarbe gebildet (vrgl, den Durchschnitt 2 b)), die seitlichen Verbindungen der Wirbelbopen sind fest
verkniichert umd bilden so einen starren Kanal (a) fir das Rickenmark, welcher hauptsiichlich die genfigende Festigheit bedingt,
das von den 3 betroffencn resp. aus diesen  gebildete Wirbelkdrperstick (x) von keilformiger Gestalt zeigt vollig gleichmiissige
Structur und findet sich von den betreffenden Bandscheiben keine Spar mehr. Die Verbindungen mit den Rippen zeigen sich
entsprechend zusammengedriingt wenig veriindert,  (Priaparat des Hunter'schen Muoseums,)

e ————
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TAFEL XI.

Kyphosis.

Fig. 1. gibt die seitliche Ansicht einer K ¥ hosze in der Brustwirbelsiule bei einem ﬁjiihr_ ]ung\cn, im G:Eglgc Cines
Steinwurfes gegen den Riicken vor 7 Monaten entstanden,  Es zeipt sich noch eine wenig secemirende Wunde (x) ala Aufbruchs-
stelle cines vor 1 Monat perforiften kalten Abscesses, die stirkste Prominenz entspricht dem Domfortsatz des 6, Brustwirbels, es
bestehen keine mﬂigﬂ;h E.'uu|.|1!i|.':|lml'|¢h.

Kyphoscoliosis.

Fig. 2. @bt die Ansicht ciner kyphoscoliose von hunten. Der Dormnfortsatz des 1o, ond 11, Brustwirbel ist stark
vorstehend , bei Diuck schmerzhaft und zeigt sich nach | unten von der erkrankien Wirbelpartic cin fawstgrosser kalter Abscess
(), wihrend auf der rechten Scite in der Hiohe der Crista ilei die Narbe cines vor 10 Jahren gedffneten Abscesses zu sehen ist

Pat. , eine gojEhe. Fran, kam ins Hospital, als der Senkongeabacess schon durchzubrechen drohte , derselbe
wuride antisept. geoffnet, dic Drainage konnte beim 3, Verbandwechsel wepgelassen und Pat, entlassen werden.

Mach mehreren Wachen erfolgte jedoch cin Wiederausfbmch der kleinen Incisionsstelle und trat die definitive Heilung
erst nach mehreren Monaten ambulatonscher Behandlung ein,

Scoliosis habitualis.

Fig. 3. zeigt eine hochgradige Scolicse mit betrichilicher Difformitit des Thorax bei einem 27j8hr. Midchen tﬁiihw'm]
die Convesitit der untern Brustwirbelsiule ist nach K. gerichict, secundire Ausbicgung nach L in der Lendenwirbelsgule, Hoch-
stand der K, Sn;.hu]lcr, betrdichtliche [L‘ﬁlhilﬂ.l:lrll.ii,:hl,' Besclhwerden her Tqu:[mmteigeh ele,

Scoliosis rhachitica.

Fig, 4. zeigt das Trockenpriiparat einer rhachitischen Scoliose mit bedeutenden rhachitischen Verkrimmungen an beiden
Seiten (Humerus, Femar) ond hochgradiger Beckendifformitiit,  IMe Brust erscheint Lo abgeplattet, K vorspringend, ein rhachitischer
Rosenkrane lisst sich nicht beobachten, da die Knorpel total vertrocknet, die Rippen stehen anf Seite der Convexitit etwas weiter
auseinander, das Sternum zeigt eiwas schiefe Richtung.  Dhe Brustkrimmung zeigt cine Convexitit vom I—I10. Brustwirbel nach B
und zeigen sich besonders der 3.—7. Wirbel links weniger hoch als R,
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ARTHRITIS DEFORMANS.

Die Arthritis deformans (Tafl XII. XIIL XIV.), (Rheumatismus nodosus, Arthrite séche, Rheu-
matic Gout, Arthroxerosis), stellt eine Gelenkaffection dar, die meist Synovialis, Knorpel, Knochen betnifit und
meist multipel an mehreren Gelenken auftritt und desshalb zweckmiissig auch als eine Polypanarthritis
benannt wird ; dieselbe ist von eminent chronischem Verlaul und filhrt unter Wucherung der Synovialis, Zer-
faserung und unregelmiissiger Wucherung des Knorpels allmiihlich zu einer bedeutenden Formverinderung der
Gelenkkarper, die sich dann auch aussen als betrichtliche Deformirung zu erkennen gibt. Theils unter dem
Einfluss des Alters (daher Malum senile art.), theils anderweitizer nutritiver Schiidlichkeiten, rheumatischer
Einfliisse, nach Traumen etc., kommt es zu einer Zerfaserung des Knorpels (s, Fig. 3. Tafl V1) und tritt
hiedurch auf der einen Seite ein Schwund, eine allmihliche Usur desselben ein, wihrend am Rand
eine unregelmissige Knorpelwucherung (Fig. 2. Taf, XII1.), die weiterhin verkniichert, stattfindet und es so
zu einer lippenformigen Knochenneubildung am Rand der Gelenkkdrper kommt, die oft enorme Dimen-
sionen erreicht, wihrend central die des Knorpels beraubten Gelenksflichen sich gegenseitiz abschleifen,
oft tiefe Furchen von einem Gelenkkirper in den andern geschliffen werden (Fig. 2. Taf. XIV.). Die
Synovialis zeigt dabei einen chronischen Entziindungszustand, oft geht besonders an grossen Gelenken ein
mehr oder weniger starker Hydarthros nebenher, oft kommt es zu ausgedehnten Zottenbildungen, besonders
an den Umschlagstellen (Synovitis villosa, polifera) (Fig. z. 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 Dbedeutendsten Verdinderungen fithrt die Erkrankung an den grossen Gelenken (Kmie, I-ILii't-.:}
herbei, besonders kann der Femurkopf so deformirt werden, dass er kaum mehr als solcher zu erkennen
ist (Taf. XII. zb. Taf. XIII. 1. z. 3}, indem durch dic am Rand nach hinten zu eintretende Wucher-
ung und die Atrophie des eigentlichen Kopfes zuerst eine quasi verlingerte, spéter mehr pilzformige, hut-
formige Form (Taf. XIII Fig. 1.)," weiterhin durch die Schlifffichen ein muschelartiges Aussehen bedingt
wird, bei der eine durch Wucherung der Knochenmasse oft bis zu Faustgrisse erfolgende Auftreibung des
Kopfes oder die abnorme Richtung (Verkiirzung) des Schenkelhalses, das Fremdartige des Ausschens
noch erhitht. (Fig 3. Tafl XIIL)

Ein gewisser Parallelistaus der deformirten correspondirenden Gelenkkérper bleibt trotzdem re.
stiren, und wihrend z. B. die Planne allmihlich mehr und mehr nach hinten ricken und dourch Rand-
wucherung ein nestartiges Ausschen (Fig. 3a. Taf. XIL), annehmen kann, sind die Fille doch sehr selten,
wo es zu einer Spontanluxation kommt.

Die Erkmnkung. die l"rlnrgens mehr als Abends functionelle Storungen hervorruft, die ]1;i|_|ﬁg-:-r bed
Frauen, als bei Minnern, hiufiger hei Armen, als bei Reichen aofiritt und daher mehr in Pirinden, Armen-
spitdlern (workhouses) etc. als in Kliniken zur Beobachtung kommt, bietet fiir die Erkennung nur geringe
Schwierigkeiten.

Die characteristische Form und das Ausschen der Gelenkkdrper, die durchfithlbaren Knochen-
wucherungen am Rand derselben, der im Anfang oft bestehende chronische Erguss, neben dem sich ébrigens
dichte Verdickungen in der Synovialis oft durchfiihlen lassen, sowie der eminent chronische Verlauf machen
die Diagnose zu einer einfachen, zamal wenn noch, wie in hohern Graden, bedeutendere Deformirung,
fihlbare reibende und knarrende Gerdusche, abnorme seitliche und anderweitige Beweglichkeit himzukommen.

g *



TAFEL XIL

Arthromeningitis tuberosa.

Fig. 1. zeigt das Priparat einer Athromeningitis tuberosa des Schultergolenks bei gleichreitip bestehender
Caries necrotice  des Humerzskopls, Die Synovialis zeigt knollige bis haselnussgrose Verdickungen. Ein markstickpgrosser Se-
quester (d) liegt lose auf der cariosen Humenshopfiliche.

Arthritis villosa.

Fig. 2. zeigt eine typische Arthromeningitis villosa bei deformirender Hiiftgelenksentziindung (Pracp. der
Tilbinger chir. Sammlung). Dic Gelenkkapsel zeigt sich mit zahllosen kleinen Zotten und Zottchen besetzt, Der Knorpel am
Gelenkkop! theilweise zu Verlust gegangen, theilweise verdickt, Der Hals des Femur erscheint nicht unbetrichtlich verldnget,
und finden sich anch an dem Rest der Lig. teres zahlreiche Zottenbilbungen.

Arthritis deformans coxae.

Fig. 3. zeigt die durch Arthritis deformans gesetzten Verdinderungen und zwar am Becken betrichtliche Erweiterung
und Wucherung des Pfannenrandes (ac), besonders nach hinten zu prominent, nach vom zu mehr flach iber das Foramen obturat.
vorstehend.  Am Femur (Fig. 3b.), der in der Sagittalebene durchschnitten, zeigen sich die kragenartig anfsitzemden, knichernen
Randwucherungen, dic in geringerem Grade bis gegen die Trochanteren sich erstrecken.



TAF. XII.

FigJ 2% ARTHRITIS DEFORMANS COXAE.

Fig.An2. SYNOVITIS TUBEROSA UND VILLOSA
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FREIE GELENKKORPER.

Ein freier Gelenkkdrper (Mus articulare, Uclnn'kmnus) kommt solitfir oder
multipel in verschiedener Weise zur Beobachtung. In der Regel entwickeln sich solche aufl dem Boden
der Arthritis deformans oder in Folge von Traumen d. h. Gelenkzotten oder formlichen Synovialknollen,
wie bei Arthritis tuberosa, werden mehr und mehr gestielt und ldsen sich schliesslich villig ab, oder ein
durch eine heftige Distorsion oder dergleichen losgelistes Stiick eines Meniscus oder eines Stiickchens
vom Gelenkkorper selbst entwickelt sich zur Gelenkmaus; dass jedoch solche auch durch cinfache Ver-
dichtung von Fibrinabscheidungen, also aus Blutzerinnseln, entstehen kimnen, dahir schemen Beabachtungen,
in denen als Centrum ein Fremdkirper z. B. eine Nadelspitze gefunden wurden, schr zu sprechen, wenn
auch die letztere Entstehungsweise weitaus seltener ist. — Am hiufigsten kommen diese Gelenkkdrper im
Knie- und Ellbogengelenk vor und zwar wie erwihnt, einfach und dann meist von rundlicher, ovaler, regel-
missiger Form oder mchrfach und dann in den verschiedensten Grissen und in manchen Fillen bis 6o
und mehr,

Man kann im allgemeinen fibromatise, lipomatose, chondromatise und osteale Gelenkkirper unter-
scheiden, die knorplig knichernen sind davon die hiufigsten, dieselben zeigen weiss knorplige Farbe und
rundliche oder mehr eckige Gestalt, glatte, zuweilen hickrige Oberfliiche und finden sich im Gelenk ent-
weder ginzlich frei oder noch gestielt und kann dieser Stiel verschiedene Linge und Stirke haben, so
dass der Kérper mehr oder weniger beweglich an demselben sitzt (Fig. 6. Taf. X111). Oft Esst sich ein
Gelenkkorper durch die Bedeckungen fiihlen und durch bestimmte Bewegungen an bestimmter Stelle fixiren,
so z. B. am Knie neben dem Lig. patellare; schwieriger sind die diagnostischen Momente, wenn der Kirper
zu keiner Zeit fihlbar wird, doch sind die characteristischen pltzlichen Schmerzanfille immerhin vollig
typisch. Dler Kranke wird oft plétzhch 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. Selche Anfille kinnen vollig unregelmiissig im Verlauf von Monaten, ja Jahren
aufireten ohne irgend besondere Veranlassung und ist die Erklirung durch eine Einklemmung des Kirpers
zwischen die Gelenkflichen bei der Unempfindlichkeit des Knorpels und dem innigen Contact der Gelenk-
flichen jedenfalls weniger glaubwiirdig, als die durch eine plitzliche Zerrung der Synovialis oder durch heftigen
Druck auf dieselle. I.Tn:}hrigt,'n:i konnen solche Schmerzanfille auch ber zahlreich vorhandenen Gelenk-
miusen 1.'Ellig fehlen und in Hhﬁsiigl_'m Exsudat, Randwucherungen, in KEnarren und Reiben characteristische
Symptome ciner deformirenden Gelenkentziindung vorliegen, im Gefolge deren ans Gelenkzotten oder Syn-
ovialknollen sich eben Gelenkkidrper am hiufigsten entwickeln. —

GELENKGESCHWULSTE.

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

Carcinome, besonders die myelogenen Markschwimme am Kopf der Tibia und untern Theil des
Femur, bekanntlich in iiberwiegender Hiunhgkeit vorkommend, fithren selbst bei enormem Wachsthum nur
Husserst selten zu einem Durchbruch und einer Betheiligung des Gelenkes (Fig. 5. Tab. XV.), insbesondere
ist es auffallend und bis dato unerklirlich, dass die zu Entziindungen so sehr disponirende Synovialis im
allgemeinen unempfinglich fiir geschwulstinldende Prozesse ist; eigentliche Tumoren, maligne Neubildungen
in derselben rechnen zu den dussersten Seltenheiten und auch die in Museen aufbewahrten Priparate
zeigen oft enorme Geschwulstwucherungen (von Knochen oder Weichtheilen ausgehend) um die Gelenke
herum, ohne dass diese eigentlich befallen, wenn es auch bei der Betrachtung von aussen den Anschein
haben mag.



TAFEL XIIL

Arthritis deformans coxae.

Fig. 1—3 zeigen die Formveriinderungen des Schenkelkopfs bei Coxitis deformans  Malum coxne senile,

Fig. 1. (Trockenpriparat) zeigt die vorgeschrittene Form der pilzanigen Gestalt des Schenkelkopf mit nach hinten dher-
wuchermden Knochenriindern (x), die Gelenkfliche st zum grissten Theil ihres Knorpeliberzugs beranbt wnd zeigt deutliche
Enochenschlifififichen (c ),

Fig. 2. zeigt die Affection mehr in ifriherem Stadiwm, Der Schenkelhals erscheint verlingert und der Schenkelkopf
nach hinten zu von festen Knochenanflagerungen umgeben, wihrend derselbe in den mittleren Partien wenig abnorm erscheint.

Fig, 3. (Trockenprip. der Sammlung des Herrn Prof. v. Bruns) zeigt einen enorm deformirten Schenkelkopf in na-
tiirhicher Grisse. Der Kopf selbst hat eine muichelartip zugespitzte Gestalt angenommen und zéigt sich an der Oberfliche wie
vom Drechsler zugedreht (Schlififurchen f) und des Knorpeliberzugs beraubt.  Ide Hohle im Innern dicses Knochenkirpers zeigt
an, dass derselbe rum grissten Theil aus nach hinten zo dibergewucherter Knochenneubildung besteht, Der Kopl scheint am
Femur herabgesunken o, h. der Schenkelhals hat cine mehr horizontale Richiung angenommen und erscheint auch verbreitert.

Arthritis deformans humeri.

Fig, 4. zeigt geringe Affection mit kndchernen Randwucherungen (k) am Humerus.

Arthritis deformans cubiti.
Fig. 5. :.lgigl; deformirende Arthrilis am 1':|.L||1:-guhg1.']!,:n|; mit starker IJufmmirung durch 'I.LTITtgHI'Iﬁﬁigc Knochenwuche-
Tung besonders an Huomeros ond |...'||t:'|.I wihrend der Kadins w‘-:rhﬂitnimm:isﬂig' wcnig verindert ist,
Mus articulare.

Fig. 6. (Priparat der Tibinger Sammlung) zeigh eine gesticlt an der gewucherten Synovialis sitzende zwischen den
beiden Condyli femoris liegende Gelenkmaus (x).
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Figd-3. ARTHRITIS DEFORMANS. MALUM COXAE SENILE ¥igh 5
i Fig.6. MUS ARTICULL.
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TAFEL XIV.

Arthritis deformans genu.

Fig. 1. zeigt das Trockenpriparat einer Gonitis deformans,  Die Gelenkfliche des Femur und der Tibia zeigen
sich von rundlich geformiten tropBieinartigen Knochenwucherongen umgeben, die sich theilwesise keapenartip nach hinten urnschlagen.
Diie GelenkAichen selbst sind in ihrer Form wesentlich deformirt, die Condylen ohne scharfe Beprenzung, und finden sich einzelne
flachhiécknge unmgu!hﬁ.inige Klmuhtlhvud]hri.ingt,_ uhmgf.-lmi:‘:.aEg gl.-:I'WmLE Kﬂnﬂ.huhu'u-;!wnmggh auch in der Gegend der Muskel-
ansitze, Priparat der Sammiung des Herm Prof, v. Bruns

Arthritis deformans wvillosa.

Fig. 2. zeigt das Spintuspeiiparat einer hochgradigen Gonitis deformans, Die Synovializ zeigt sich verdickt und be-
sonders in der hintern wund Snssern Partic mit zahlreichen Zotten (z) besetzt,  Dic Gestalt der Gelenkkbrper st betrEchtlich
veriindert, bes. der Condylus internus (o, 1) werdickl, Der zerfaserie Knorpeliberzup ist am Femur () zom Theil, an der Tibia
total a Verlust gegangen und zeigen sich im Tibiakop! (tib.) tiefe nonenartipe Hohlen cingeschliffen, zwischen denen die
Eminentia intercondyl, stark herverragt,  An der Patella (P) st der Knorpelilbersug noch zum grossen Theil erhalten und nur in
der Mitte uwnd an den Rindern zerston,
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TAFEL XV,

Arthritis deformans manus.

Fig 1. ze:pt die durch schwere Arbeilt entstandene Arthritis deformans an den Fing:rg;;]cnkm ciner Bauern-
hand, die Phalangengelenke zeigen sich fast s@mmtlich (durch Randwucherungen) verdickt und in abaorm adducirter Stellung.

Fig., 2 zeigt die Hand eines alien Mannes mit Arthritis deformans in den Fingergelenken , zu denen weiter-
hin Gicht sich gesellt hat, es bestehen in der Nochbarschaft der geschwellten Gelenke besonders am Daumen wnd Zeigefinger
{Metacarpophalangealgelenk) knollige; weisslich durchschinmernde Ablagenumpen [Tophi) und lassen sich an andern Fingergelenken
deatliche Verdickungen wnd abnorme Stellungen (Ringhngerphalangen) constatiren,

Tophus digiti.

Fig. 3. zeigt im Gegensatz zu 2 reine Gicht mit kleinem Tophus in der Nihe des 2. Zeipefinger-Interphalanpealge-
lenkes. Patient litt an typischer Erkrankung in der grossen Zehe. Wegen drohenden Durchbruchs wurde der kleine Tophos
antiseptisch ausgeriumt oml gute Heillung erzielt,

Arthritis deformans cubiti.

Fig. 4. zeigt einen von Arthritis deformans des Ellbogen- und Handgelenks befallenen Vorderarm.

Patient, ein g7jibr. Matrese, Btk seit cinem Aufenthalte aol Java, wo er an Fieber Litt, an multipeln Gelenks-
affectionen, ddic hiufig exacerbirend ihn in der letzten Zeit vollip arbeitsunfibip machten, Beide Ellbogen und
Handgelenke sind unfirmlich geschwellt und zeitweise sehr schmerzhaft, es lassen sich deutlich fuctuirende Stellen,
aber auch hirtere abnorme Resitenzen durchlihlen, die Beweplichkeit it betriichtlich becintrichtipt. Da alte Narben
ete. auf Lues hindewteten, erhielt Pat. lange Zeit Jodkali, aber ebenso wie Salicyl- und Colchicumpriparate ohne
jeden Erfolg.

Tumor articuli. (Osteosarcoma tibiae.)

Fig, ga. zeigt den Dorchschnitt eines Kniegelenks mit Osteosarcoma tibine und Durchwucherung ins Kniegelenk | der
Tumor hauptséichlich an der hintern Partie des Tibiakopfes,

Fig. 5b. [Anssere Ansicht) seipt das enorm Gdematis geschwellte Bein (vor der Oberschenkelamputation) mit einer
aul ravhen Knochen Gilrenden Auwibruchstelle {a). IMe cnorme Schwellung crklirte sich auch durch cine auf die Gefise
driickende Abscesshihle (5a, a) in der Kmicheuge,

Arthritis deformans genu.

Fig, 6. zeigt die Kniegelenksgegend einer 38jihr. Frau mit rechisseitiger Gonitis deformans, das rechte Knie ist un-
formlich geschwellt, die Hawt won bliulichen Venen durcheopen, micht gerdthet, theilweise sind deutlich fluctuirende Partieen,
theilweise auch harte knochenartige Vorspriinge in der Gelenksgegend fahlbar, Durch Erschlaffung der Biinder in Folge betricht-
lichen Ergusses besteht enorm vermehrie laterale Beweplichkeit; das Bein, das beim Stehen in starker Valpustellung steht, lisst
sich am Oberschenkel formlich hin und herschiitteln,

Auf eine Entlecrung des flissigen Exsudates und Carbolausspiilung erfolgte nur insofern Bescerung, als die
Schmerzen etwas ruriicktraten und die Schwellung des Gelenkes etwas geringer blich, Um das Gehen zu enmiglichen,
musste Pat. auwch fernerhin einen Contentivverbamd tragen,
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GICHT.

(Arthritis urica.)

Bei der Arthritis urica, einer meist im hishern Alter und bei besseren Stiinden auftretenden
Allgemeinkrankheit, handelt ¢s sich im wesentlichen um ¢ine harnsaure Diathese, die durch zu ausgiebige
Zufuhr ven stickstofireicher Nahrung entsteht, indem die vollstindige Umwandlung zu Harnstoff ausbleibt
und das an harnsauren Salzen iiberreiche Blut eine Art Sedimentirung, eine Ablagerung hauptsichlich von
harnsaurem Natron und harnsaurem Kalk in verschiedenen Organen veranlasst.

Dver bevorzugte Platz fiir diese secretorischen Metastasen sind nun die Gelenke, in denen sich die
Urate theils kdrnig, theils krystallinisch :Llhag::n'l. wobel Synovialis und Knorpel von der Ablagerung durch-
setzt sein kimnen, die sich mikroscopiseh als in die Gewebe eingelagerte Krystallbiischel, makroscopisch
auf der Oberfliche als mehlartiger Belag characterisiren, wie solcher als Residuum nach Resorption der
Hiis&igt,:n Bestandtheile eines anfinglich gesetzten .ti.__'l.'nn::n':i;th_'n Ergusses zuriickbleibt.

Die Hauptsymptome der Arthritis wrica sind die entziindlichen des arthritischen Anfalls, der meist
nur spérlich auftritt und einen mehr chronisch emtziindlichen Zustand des befallenen Gelenkes zuricklisst,
Von dusserst heftigen bohrenden Schmerzen wird der Kranke meist, nachdem schon einige Tage ein leichtes
Unwohlsein bestanden, plotzlich Nachts geweckt, das in der grossen Mehrzahl der Fille ergrifiene 1. Meta-
tarso-Phalangealgelenk (daher Podagra) zeigt sich gerithet geschwellt, bei Berithrung und Druck enorm
schmerzhaft, die Gefiisse der betreffenden Gegend sind prall gefullt und pflanzt sich zuweilen ein entziind-
licher Zustand lings der benachbarten Sehnen fort, indem sich die Schmerzanfille iiber mehrere Wochen
erstrecken, nehmen dieselben an Intensitit ab und es kommt zu einem mehr chronischen Zustand, nach
und nach tritt der Erkrankungsprozess, zuweilen auch ohne die besprochenen Schmerzanfille, an andern
Gelenken auf, im Laufe der Jahre kiinnen sich massige Ablagerungen von harnsauren Salzen nicht nur in
der nichsten Umgebung des Gelenkes, sondern auch weiter von diesem entfernt in Schleimbeuteln oder
im subecutanen Zellgewebe iiberhaupt ansammeln, — in characteristischer Weise finden sich bekanntlich die
weisslichen Ablagerungen auch an der Ohrmuschel.

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

o *



TAFEL XVL

Tophi manus et antibrachii.

Fig, 1. zeigt dem Vorderarm eines Arihritikers mit ausgedehnten Ablagerungen von Uratsalzen im subcutanen Zellge-
webe des Vorderarms und den Fingergelenken, am kieinen Finger zeigt sich die Geschwulst von ciner Hautulceration compligirt,
Ber demselben Individuum bestanden exquisite Ablagerungen an der Ohrmuschel.

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

Fig. 3. zeigt die Ablagerung von Uraten in Form cines pulveripen weissen Niederschiapes im Ellbogengelenk,

L ]
Arthritis wrica digiti pedis.

Fig. 5. zeigt die Gelenkhihle cines Zehengelenks villig mit weisslichen Uratsalzen bedeckt.

Arthritis urica genu.

Fig. 6. zeigt den pleichen Zustand in einem Kniepelenk. An beiden Condylen bhesonders peripher starke Urat-
ablagerungen.

Arthritis urica manus.

Fig. 7. zeigt den Durchschniit eines Dauwmens mit starken Uratablagerangen um das Phalangsmetacarpalgelenk.



TAF. XYV

v et Sl

¥ "'1'"-"'""'"“""'""""""‘*

[ e A g SR e . oy VT

g

VERAENDERUNGEN DER GELENKE BEI GICHT (ARTHRITIS URICA)

H.Lauwe' sene BucsHansLung i TuBIHGEN




(s




79

DIE GELENKERKRANKUNGEN BEI TABES.

(Ataxie locomotrice.)

Hauptsichlich durch die Beobachtungen von Charcot wurden die bei Tabes auftretenden Ge-
lenkaffectionen als eine besondere Gruppe characterisirt und als solche durch zahlreiche Einzelbeobach-
tungen, hauptsdchlich franzdsischer Autoren, Charcot”), Ball®), Bourneville®), Joifroy '), Blum®),
bei uns durch Westphal®) ete. bestitigt.

Es handelt sich wm eine verhiilltnissméssig nur selten, d. h. in einer kleinen Zahl der Tabesfille,
auftretende  Complication, cing mehisch& Storung in den Gelenken, die rasch zu einem Schwund der Ge-
lenkkérper fihrt und fiir deren Erklirung cine in eimem Theil der Fille p. m. gefundene Atrophie der
Vorderhtmmer des Riickenmarks herangerzomen wurde, so dass sie dhnlich den bei Tabes vorkommenden
Muskelatrophien aufzufassen wiiren,

Die Gelenkaffection tritt meist in einem verhiltnissmissig frilhen Stadium der Tabes, nicht selten
gleichzeitiz mit den Coordinationsstirungen auf und zeigt zuweilen fdusserst rapide Entwicklung, in der
Regel werden fast alle Bestandtheile des Gelenkes pathologisch verindert und zeigen im allgemeinen die
grisseren Gelenke cine gewisse Pridilection; so findet sich unter 18 Fillen von Ball das rechte Knie 5 mal
beide Knice 1 mal, rechte Schulter 3 mal, Vorderarm 1 mal, Hilligelenk 1 mal, eine Articulatio metacarpo-
phal. 2z mal, als das afficirte Gelenk genannt und Fille von Erkrankung des Kiefergelenkes ete. zeigen, dass
die grossen Gelenke nicht ausschliesslich der Sitz der tabetischen Gelenkerkrankung sind.

Die pathologisch-anatomischen Vorginge anlangend findet sich die Synovialis verdickt
und mehr oder weniger massiges Exsudat von meist gelblich serdser, 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 fibrése Kapsel
findet sich nicht selten wverdickt und schlaff, ebenso die Verstiirkungsbinder. Der Knorpel erfihrt eine
Art Rickbildung und schwindet besonders am Gelenkkopl so, dass oft keine Spur mehr von ihm zu finden,
Am wichtigsten sind jedoch die Vorginge im Knochen selbst, dieser erfifhrt eine Art rareficirender Ostitis
d. h. eine Erweiterung der Havers'schen Kanilchen auf Kosten der festen Knochensubstanz, dhnlich den
Vorgingen in Knochen der Greise, ohne dass irgend MNeigung zur Osteophytenbildung bestinde. Durch
diesen Prozess erfahren die Gelenkkdrper einen eigenthiimlichen Schwund, die Gelenkkopfe werden gewisser-
massen abgeschliffen und gehen schliesslich total zu Verlust und es wird so bei der gleichzeitig bestehenden
Erschlaffung der Binder zu Spoentanluxationen Veranlassung gegeben, durch welche die befallenen Gelenke oft
ein abenteverliches Aussehen bekommen und die Function der betreffenden Glieder selbstverstindlich in hohem
Grade beeintriichtigt wird. Da der pathelogische Prozess die Diaphyse ebensowohl befallen kann, als die
Epiphyse eines Knochens, so wird hiedurch die Gelegenheit zu Spontanfracturen gegeben, welch letatere
desshalb bei Tabes den Gelenkaffectionen in gewissem Sinne gleichwerthig erachtet werden miissen.

I::I Archives de '!-ll_'.'hiuh-]::iu T. 1 P ";ﬂﬁn, — 2'l| Crar, des I|5||i.L.‘u|x 1868, 1860, — 3l Revue -|1.-|.Lh i l-|-'3||_ T, I w, 10, —
4) Archives de phys. T. 11, — 5} Thise d'agrépation. — &) Berl, klin, Wochenschr, Mo, 29, 18350,
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Das Auftreten der Gelenkaffection ist meist ein brusques, iiber Nacht kann sich eine betriichtliche
Schwellung eines Gelenkes ausbilden, ohne dass irgend eine Schidlichkeit vorausgegangen wiire, die eine
traumatische cte. Entstehungsweise annehmen liesse. Der weitere Verlaufl ist ein reactionsloser, d. h. es
fehlt Réthe, Schmerzhaftigkeit, erhéhte Temperatur des erkrankten Theils. Das oft betrichtliche Exsudat
im Gelenk kann rasch zuriickgehen und es Billt oft nur eine Sdematiise Schwellung der Gelenksgegend und
der nach oben oder unten zu ;mgn_-m:c-mlun Theile auf oder ein Crcpilirun im betreffenden Gelenk. Auch
die Bewepungen desselben sind in der R:‘:gt.'l nicht schmerzhaft, mat dem zunehmenden Schwund der Gelenk-
korper, die man oft durch die Haut als verkleinert erkennen kann, fillt eine Zunahme der Bewegungs
excursionen auf, ¢s kommt zu den characteristischen H1l||:iI'|1.:Li1'|u:-::ll.ill.lnm.:nJ wobel nach Schwund der Epiph}'se
die Diaphyse pegen die Haut zu vorsteht und von dem Kranken oft willkithrlich die Luxation vermindert
und verstirkt werden kann, so dass oft die hochgradigsten Dislocationen des betreffenden Glieds von dem
Fatienten 1:.‘155i\' hurgcsiuﬂt werden kinnen z. B. am Knie, sune véritable jambe de pulichine]ler besteht,
das beliclag wie ein Anhiingsel nach verschiedenen RE::I]hlngi.:n hin und her geworfen werden kann.

Aus den angegebenen 'I",mr.']u:inungd.:n lassen sich die tliagmstischcn .-":]'l.hﬂ]lk[:lmktc leicht gewinnen,
nur im Beginne kinnen Zweifel bestehen, indem natirlich ein Tabetiker auch ein von der Tabes unab-
hiingiges Gelenkleiden, rheumatischer oder traumatischer Natur haben kann sobald es jedoch zu dem cha-
racteristischen Schwund der Gelenkkdrper gekommen, kann iiber die Natur der Erkrankung ke Zweifel
mehr bestehen, insbesondere kann die Differential-Diagnose von Arthritis deformans nur selten schwierig
sein, denn wenn auch bei letzterer abnorme Schlaffheit der Binder, abnorme Excursionsfihigkeit der Be-
wegungen vorkdmmt, so fehlen doch bei der tabetischen Erkrankung Osteophyten, besonders characteri-
stische Randwucherungen, wihrend andrerseits bei Arthritis deformans nie ein rareficirender Prozess im
Knochen beobachtet wird und auch Spontanluxationen fast nie vorkommen,

Zum Unterschied von andern Gelenkaffectionen mag noch angefiihrt 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
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TAFEL XVIL

Gelenkaffectionen bei Tabes.

Kniegelenk einer tabetischen Frau,

Fig. 1. zeigt das Trockenpriiparat einer tabetischen Kniegelenkafection. Die Condyli femoris zeipen sich an fhrer
untern hintern Fliche stark geschwunden, so dns sie (wie besonders bei seitlicher Betrachtung auffillt) eine von hinten oben
nach vorn unten schicfe Gelenkiliche, die Gbrigens des Knorpels toial beraubi ist, darstellen. Them entsprechend zeigt die
Gelenkfliiche der Tibia sich ebenfalls schief, hauptsiichlich vom stark geschwunden, 50 dass der Femur nach vorn vorstand, die
Tibiz mach hinten abgewichen war, Die Knochen selbst sind Husserst leicht und pords,  (Priparat im Dupuytren‘schen Museurn,)

Femurkopfl bei Tabes.

Fig. z. (vorgeschrittenc Erkrankung). Kopf und Hals des Femurkopfes sind total zu Verlust gegangen und kaum mehr
Spuren desselben vorhanden, so dass eine Spentanluxation unvermeidlich war.

Femur bel beginnender tabetischer Hilftaffection.

Fig. 3. zcipt den Femur der andern Seite, der an der untern Fliche den ersten Beginn von Schwund und Usar als
cine platte des Knorpels beraubte Abflachung zeigt, wie durch Druck oder Abschleifung zu Verlust gegangen, (x)

Mehrfache Gelenkaffectionen (Luxationen) bei Tabes.

Fig. 4. zeigt das fussere Ansschen einer Patientin, bei der zablreiche Gelenke afficirt waren,  Am meisten vorgeschritien
it der Process an der linken Schulter und dem linken Enie, an letztercm ist die Tibia stark nach hinten abgewichen, der nach
WO vqu';‘lt;hl:nﬂt; Femur baldet am Knie einen :.1arl:¢n l'|."|:|-cr_'>.]_:|r|.|.|||L1, an deny 5.1,'||.1.1I:| Ein E.1.-|| ‘I.utu.|.|;_-: Fq,'h].-l.'n 1!-(,::5 Cnn:]flux EXlernns
sich constatiren sst.

An der linken Schulier enispricht schon die Axe des Humerus durchavs nicht dem Scholtergelenke und zeigt sich wiel-
mehr der geschwundene Mumerskopf als spitzer Vorsprung vor der Clavicula die Haut hervordringend , wiilirend unter dem
prominent erscheinenden Acromion die leere Planne leicht ru constatiren st

Patientin war Jahre lang als das beste Exempel der betr. Affection von Charcot in der Salpeiritre gezeigt
worden und begannen die tabetischen Erscheinungen etwa vor 2o Jahren zuerst mit Girtelschmerz und blitzenden
Schmerzanfillen, Schstbrungen und Coordinationsstérangen, vor 15 Jahren begann die Gelenkaffection im linken
Knie, durch die das Gehen bald unmiglich wurde, erst vor 4 Jahren irai die Schulteraffection links, dann rechts
und in der Hifte, zuletst eine Storung im rechten Kieferpelenk anf.  Professor Charcot gab anf dem Londoner
Congress cine Erklimung sowohl des Wachsmodells als des total erhaltenen Skelettes, an dem sich weiterhin Stémngen
l'nn-ell.r'n, die wihrend des Lebens unbemerkt Fcb“ch{:n waren, wie 7, B, ecine auf der innern Fliche mit starkem
Callus consolidinte, apssen ohne Consolidirung geblichene Darmbeinfractar rechts , die ein Beispiel fir die gleiche
Entstehungsquelle der Spontanfraciuren bei Tabes in dem Schwund der Knochensubstanz begrindet darstellt.

Affection des Kicfergelenks bei Tabes.

Fig. 5. entstammt der gleichen Patientin und stellt anch ein typisches Beispiel der Affection an cinem kleineren Ge-
lenk dar. Wihrend dns linke Kiépfchen normal, zeigt sich das rechte Capitulum maxillae inf. total geschwunden umd chenso
cin Theil des Halses, so dass nur eine kleine Hervorragung tief unter dem Frocessus coroncideus bestehen blich,

Schulterpelenkaffection bei Tabes.
Fig. &, ehenfalls von der obigen Patientin, zeipt den Schwund am Humeruskopf, wilirend der Schwund an der Ge-
lenksfiiiche der Scapula nor wenig auffallend st

Veriinderung der Planne bei tabetischem Huftleiden.
Fig. 5. stellt das rechte Darmbein bei tabetischer Hiifigelenkaffection dar und zeigt sich die Tiefe des Acetabulum
betriichtlich vermindert, dasselbe abgefiacht, die Rinder weniger scharl ausgesprochen, in der Mitte des Os ilei findet sich eine
deutliche Grube, in der sich der luxirte und entsprechend verinderie Gelenkkopf bewegle.
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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, bei der m
Folge gewisser Ernihrungsanomalieen, mangelhafter Lieferung der Kalksalze cte. ein abnorm weicher
Knochen gebildet wird, indem namentlich am Epiphysenknorpel ein iippiges Appositionswachsthum statt-
findet, das unter dem Einfluss der Kirperschwere, abnormer Belastungen der Muskelaction, in verschiedener
Weise krankhafte Zustinde darstellen kann.

Betrachten wir, abgeschen von den der Affection eigenen Verdavungsstorungen, der Verdnderung
in Zahnbildung und Schidelwachsthum hauptsichlich die die Gelenke in bitleidenschaft ziehenden rachi-
tischen Knochenaffectionen, so sind es zuniichst die durch das dppige 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 begiinstigt
wird, kommt es zur Bildung typischer Gelenksverinderungen und die ungleichmiissig gewachsenen Gelenk-
kiirper fiihren weiterhin zu characteristischen Verkriimmungen der betreffenden Gliederabschnitte, wie sich
die Scoliosis und K}'ph{}sis, Genu valgum und Pes valgus besonders im (:::Fu]g;,r von rachitischen Stirungen
entwickeln.

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

Andrerseils finden sich an den Diaphysen Infractionen und Fracturen ohne Periosttrennung, zu-
weilen ohne vorausgegangene Traumen, die zu den hochgradigsten Verkrimmungen und Verbiegungen
Veranlassung geben kimnen, wenn auch ¢ine Neigung zur Dislocation der Fracturenden wegen des meist
erhaltenen Periosts nicht besteht.

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



DIFFORMITATEN DER GELENKE.

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

Die angebornen 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 ungeriiumigen Uterus erklirt werden. Die
Entwicklungsdifformititen d. i. Difformitiiten, die an primiir wohlgebildeten Gelenken vorkommen, erkliren
sich aus mangelhafter oder excessiver Einwirkung der die Entwicklung des Gelenkes auch nach der Geburt
noch beeinflussenden Momente. Besonders durch Hiiter'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 he-
stimmten Difformititen fithrt (Difformititen aus mangelnder Umbildung).

Damit ist aber die Reihe der mechanischen Einfliisse nicht erschipft, die Belastung durch das
Kirpergewicht, der Druck der Muskeln kommen auch im weiteren Waehsthum in Betracht und iiberall da,
wo ein verminderter Druck, finden wir ein vermehrtes Wachsthum; als Beispiel konnen hier die soge-
nannten intracapsuliren Knochenflichen angefiihrt 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 schen wir aber den ungleich-
missigen Druck und dadurch bedingtes ungleichmissiges Wachsthum in Erscheinung treten, wenn eine an-
davernde Stellung, wie bei bestimmten Professionen oder I.:'i'hmungc:n und andern Erkmnkungen in eimner
Richtung erfolgt, die des Drucks entlastete Partie somit energischer wiichst und dadurch zur Entstehung
einer Difformitit filbrt, 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 z. B. in villiger Extension) unwillkiihrlich
und andauernd Gebrauch machen und hierauf die schidlichen Folgen der Wachsthumsdifferenzen um so
cher hervortreten, wenn der Knochen durch rachitische und andere Prozesse schon abnorm ist oder schlaffe
Binder ete. deren Entstechung begiinstigen.,

Unter den letzteren Belastungsdifformititen sind es wesentlich Zustiinde am Knie oder Fuss, die
unsere Aufmerksamkeit in Anspruch nehmen.

Das Genu valgum, Xbein, Knickbein (Fig. 3, 9, Taf. 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 hishern 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 Dbelastet (Biackerknie) und kann man somit wohl ein Genu valgum rachiticum (Fig. 3) von
einem Genu valgum staticum (Fig. ¢ Taf. XVIII) unterscheiden, ohne jedoch in Abrede zu stellen, dass
beide itiologischen Momente auch zusammen eintreffen kimnen. Die in abnormer Weise hei langem Stehen
in Anspruch gepommene Knochenhemmung bewirkt, zumal wenn der Knochen abnorm nachgiebig, das
Entstehen einer ticfen Delle an Stelle der normalen Hemmungsfacette am Condylus externus. Der abnorm
gering belastete Condylus internus zeigt rascheres Wachsthum , wiihrend letzteres am Condylus externus
aufgehalten ist; nur beim Schluss der Extension aber beriihren sich Knochenabschnitte von ungleichen Hohen-
verhiltnissen und nur in dieser Stellung Eillt die Difformitic auf, da ja bei der Beugung die schidlichen
Momente iiberhaupt nicht zur Geltung kommen, was bekanntlich auch bei therapeutischen Massnahmen
Beachtung fand. (Gypsverband in fectirter Stellung.)

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

Seltener ist der entgegengesetzte Zustand das Genu varum, Obein, Sibelbein, wobei das Knie-
gelenk eine seitliche Biegung mit der Convexitiit nach aussen erfiihrt, und wenn beide Beine befallen, diese
eine characteristische Ofizur zusammen bilden, wihrend der Gang durch die Difformitit meist etwas hiss-
lich watschelndes bekommt. Dieselbe tritt meist in frilhen Lebensjahren (2—4), meist im Gefolge der Rachitis
auf, deren Spuren in gleichzeitigen characteristischen Knochenverkrimmungen bestehend, selten fehlen.
Weniger hiufig sind die meist ebenfalls rachitischen Fille, wo auf einer Seite Genu valgum, auf der andern
Genn varum besteht {["ig. g Taf. XVIII).

Wie erwihnt sind angeborene und Wachsthumsdifformititen, congenitale und paralytische Contrac
turen weitaus am hiufigsten am Fusse zu beobachten, wo man die abnorme Stellung je nach iberwiegender
Dorsal- und Volarextension, Adduction oder Abduction resp. Pronation und Supination als Plerdefuss,
Hackenfuss, FPes valgus und varus unterscheiden kann, wobei natiirlich nicht stets scharfe Grenzen zwischen
diesen Zustinden sich aufstellen lassen, vielmehr sehr hiufig einzelne derselben combinirt vorkommen (z. B.
Pes \'H.rﬂ-l.'qllil‘lll'ﬁ:l. Eine durchgreifende anatomische Ei]lthei.lung dieser Zustinde, je mach den haupt-
sichlich abnormen Gelenken ete. lisst sich moch nicht durchfthren, da die anatomischen Verinderungen
eben meist complicirte, einen grosseren Theil des Fussskeletts betreffende sind.

Der Klumpfuss, Pes varus, ist die wichtigste und hitufigste Fussdifformitiit, in den meisten
Fillen angeboren, weiterhin bleibt der Druck beim Gehen, der den normalerweise supinirien Fitalfuss all-
miihlich zu dem pronirten entwickelt, aus oder diese Umbildung ist bei der pathologischen Entwicklung
des Fusses nicht mehr moglich, tritt der Klumpfiissige vielmehr auf, so wirkt das Korpergewicht weiterhin
in der Richtung der Eupinar.iﬂn, mehr und mehr wird die Dorsalfliiche zum Gehen bentitzt, da auf dem
dusseren Fussrand nur ein unsicherer Gang miiglich und es wird so durch das Lawfenlernen der Zustand
verschlimmert.

Frither suchte man die Ursache dieser Verkriimmung meist in Innervationsstérungen, Binderer-
krankungen etc., erst die Untersuchungen von Adams ) und Hiter?) halen durch das Characteristische
der anatomischen Befunde neues Licht iiber diese Difformititen verbreitet. Die hauptsiehlichen Verinde-

1:| Club foot, i3 causes pathology and Treatment. London 1866.

2} Langenbeck's Archiv fir klin, Chirurgie IV,
m*
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rungen betreffen allerdings das Talotarsalgelenk und Kann deshalb der acquirirte Klumpfuss als eine Con-
tractur des Talotarsalgelenks aufgefasst werden.

leim angeborenen Klumpfuss findet man jedoch schon bedeutende Abnormititen im Knochenbau
deg Talus und Caleaneus. Der Hals dez Talus ist auffallend ]n_ng entwickelt, nach vorn und unten ge-
richtet und ist dessen dussere Seite betrichtlich Einger als die innere. Dem entsprechend ist auch der
Caleaneushals linger, zeigt abnorme Héhe, wihrend das zur Beschriinkung der Supination dienende Sustenta-
culum ginzlich fehlen oder nur sehr gering entwickelt sein kann, und in hochgradigen Fillen kénnen
sogar ausgebildete Gelenkflichen zwischen Malleolus internus Spitze und dem Os naviculare beobachtet
werden.  Diesen Skelettverdnderungen, 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 Peronews longus erfillten Rinne im Os cuboideum eine solche iiber den Caleaneus ver-
laufend gefunden.

Bleibt ein angeborener Klumpfuss ohne Behandlung, so wird derselbe durch die Schwere beim Gehen
weiterhin ungiinstig beeinflusst, der Kranke geht auf der fusseren Fusskante und mehr und mehr aof der
Dorsalfiche des Fusses, woselbst sich entsprechende dicke Gehschwielen ausbilden {Fig. 5 und 7 Taf. XVIII)
und die Musculatur, die in gewissem Sinne vollig unbeniitzt bleibt, atrophirt, die Beine fhneln deshalb
mehr und mehr Thierflissen.

Der paralytische Pes wvarns entsteht beir Libmungszustinden durch das vermehrte Gewichet 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 werharrt;
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 lange Belastung des Fussgewilbes bei Ermildung der
fiir gewihnlich in Action befindlichen Muskeln bedingt, wie das vorwicgende Vorkommen bei Kellnern ete.
andeutet, und kann man auch hier einen rachitischen (Fig. 2) von einem statischen (Fig. 6) Plattfuss
unterscheiden,  Wie der Ausdruck atonischer Plattiuss andeutet, suchte man auch hier das Wesentliche in
einer Schlaffheit der Biander und glaubte die Abnahme des Fussgewilbes durch eine Dehnung derselben zu
erkliren, es lassen sich jedoch auch hier characteristische anatomische Verdnderungen leicht nachweisen.
Indem die normale I_'|11I'nrml:|11g des Fiotalfusses 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 Lingen-
wachsthum, die intraarticuliren Knochenflichen am innern Abschnitt des Talushalses gewinnen an Umfang
und hiedurch wird die Gelenkiliiche fiir das Os naviculare mehr nach vorn und unten geschoben, und hie-
durch die Pronationsbewegungen immer mehr erweitert, di¢ Supinationsbewegungen immer beschrinkter,
durch das nach oben Aussen riickende Os naviculare tritt die Wolbung des Taluskopfs mehr herver und
bewirkt am innern abgeflachten Fussrand einen deutlichen Versprung. Auch am Caleaneus fillt ausser
stiirtkerer* Hohenentwickelung des Sustentaculum eine concave Grube an der obern Fliche des Processus
anterior, die bei hochgradigen Plattiiissen durch das Entgegendriicken der Spitze des Malleolus externus
entstehit, auf. Auch hier liegen somit die Hauptverinderungen im Talotarsalgelenk und kann man den ac-
quirirten Plattfuss als eine arthrogene Contractur dieses Gelenks bezeichnen, Der Zustand Jisst sich in
stehender Stellung leicht erkennen, die Abflachung am inneren Rand, das Breiterwerden des Fusses sind
villlig characteristisch, Sohlenabdriicke kénnen dber den Grad der Verinderungen weiterhin aufkliren,
deren Eintheilung in verschiedene Grade (Dieffenbach) wohl wenig practischen Werth hat,

Eine besondere Beriicksichtigung verdient der sogenannte entziindliche Plattfuss. Die Dehnung
der Gelenksverbindungen und Binder kann nemlich zu Entzindungsprocessen Veranlassung geben, die zu-



weilen hohere Grade erreichen und zu typischen Schmerzanfillen fihren, die leicht mit Rheumatismen und
dergleichen verwechselt werden konnten. Diese Tarsalgia, die oft den Unterschenkel hinauf ausstrahlt, hat
nun gewisse characteristische Schmerzlocalisationen an der Tuberositas ossis nav, (Ligamentum caleaneo-
naviculare) am Zdusseren Theil des Caput tali und am Processus anterior calcanei, die leicht zu eruiren sind.

Der Spitzfuss, Pes equinus (Fig. 8 Tafl XVIII), stellt meist cine paralytische Contractur
dar, die im Anschluss an Nervenaffectionen, Gelenkerkrankungen etc. 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 ehenfalls |mml]rlis::h, allméihlich m mehr und mehr
volarflectirte Stellung (Fig. 8b) und bei weiterer Belastung durch das Korpergewicht kann sogar der Fuss-
rilcken zur Gehfliche werden und die weiter folgende totale Atrophie der Waden lisst den Ausdruck »Pferde-
fusss recht passend erscheinen.

Hackenfuss, Pes calcaneus, nennt man den Zustand, wenn nur die Ferse auftritt und wie
eine Stelze nach abwirts 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.

Im Anschluss hieran muss erwihnt werden, dass auch ausser paralytischen Zuostinden, Traumen zu
solehen Difformititen Veranlassung geben kimnen, z. B. schlecht geheilte Fracturen ete.



TAFEL XVIIL

Difformititen der Gelenke.

Pes varus congenitus.

Fig. 5. reigt cinen angeborenen Klompfuss beim Kinde, von vorn gesshen, Der innere Fussrand steht dewtlich hither
der dussere tiefer, die abnomme Supinationsstellung des Fusses st deutlich auspesprochen.

Pes wvalgus congenitus.

Fig. 2. zeigt die Gestalt eines angeborenen Plaiifusses, Der Fuss in abnommer Pronationsstellung, der Innenrand tiefer stehend.

Genu valgum ¢t varem rachiticum.

Fig. 3. zeigt den Kirper ecines 2%sjibrigen rachitischen Kindes mit ausgesprochensn Epiphysenverdickungen (z. B. am
Handgelenk), rosenkranefirmigen Anschwellungen an den Rippenknompeln, dickem, aufpetrichenemn Leib.  Das linke Knie zeigt deut-
liche Xbeinstellung, die Knochen der untern Extremitit bilden susammen einen Winkel von etwa 145% Das rechte Bein stelit
in ausgesprochener, weniger hochgradiger Sibelbeinstellung,  Hisslicher watschelnder Gang. I

Curvatura rachitica femoris tiblae.
Fig. 4. zeigt die Knochen einer rachitischen untern Extremitit, die Knochen zeigen sich stark verbogen, die Epiphysen
verdickt und kénnen solche Verkrimmungen beim Lebenden leicht fir Gelenksdifformitéiten angeschen werden.

Pes warus.
Fig. 5. zcipgt cinen angeborenen Klumplisss bei emem g@hngen M3dchen, nachdem schon mehrere Gypsverbiinde
cine bedeutend bessere Stelling des Fusses herbeigefihrt hatten.  Es zeipt sich noch die starke Gehschwicle am Sussern Fuss-
rand hinter der Tubcerositas ossis metatarsi V.

Peza valgus acquisitus (staticus).
Fig, 6. zeigt das Auwsschen eines Fusses bei hochpradigem Planfuss. Das Fussgewdlbe stark abgeflacht.  Der
Sohlenabdruck ergibt am mnern Rand fast eine gerade Line.  Das Caput tali und der Calcaneushals stark verstehend.

Patient, cin z6jibriger kriiftiger Matrose hatte typische Plattfussheschwerden, litt an aosstrahlenden Schmerzen
A RinIen L::uLL'rw]u-:uke,:l, "L":rin;u.'n ||r.||:| 'I'ncgium:ljl:lun l.:!wr..‘L'I.iQu'n,'n :la_\:-uﬂ;ul und war tu'ghlzr fizr emmen S'r:l'l.'lﬂ;lntq] E¢'
halten und entsprechend behandelt worden,

Pes varus beim Erwachsenen.
Fig. 7. zeigt dic Beine cines Handwerkers, der mit Klompfissen geboren, ohne Helversuche aufgewachsen war, Bem
Stehen sehen die Sohlenflichen nach -uh-cn, eine Hﬂingn; mndliche Stelle am Fussriacken ttl]r.ﬁ.ﬁthli!l die Gehfliiche und st als
solche durch eine dicke bewegliche Schwicle characterisirt,.  Der Fuss lisst sich passiv nur in geringem Grade gegen die
normale Stellung zu zuriickredressiren, ibrigens konnte Patient doch mehrere Stunden, wenn auch mit Mihe, laufen.

Pes equinus acquisitus.

Fig. 8a. reigt den Fuss eines Kindes, das an langwicriger Fussgpelenksentzindung pelitten hatte, dic nach Ausstossang
mehrerer  kleiner Sequester umld Vernarbung  zahlreicher Fisteloffnungen mit partieller Anchylose ausgeheilt war. Wihrend des
spitern. Verlaufs war nicht genligend auf rechiwinklige Fixation des Fussgelenkes. geschen worden, o0 dass die dargestellte
Merdefussstellung resultirte,

Pes equinus paralyticus.
Fig. 8b. zeipt cinen hihergradigen Spitzfuss nach Kinderlihmung entstanden und als Residoom derselben geblielen, wo-
bei beim Gehen die Zehen nach hinten gegen dic Sohlenfliche zu sich anlegen.

Genu valgum staticum.
Fig. 9. zeigt die unteren Extremititen eines 17jibrigen Backers, der erst seit einem Jahr cine mehr und mehr auf-
fallende Winkelstellung des linken Knies bemerkie,
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FOLGEN DER GELENKERKRANKUNGEN.

Anchylosis. Contracturen.

Unter Anchylosis im Allpemeinen versteht man eine Steifickeit der Gelenke, die als :incom-
plete, falschee so ziemlich mit dem Begriff der Contracturen zusammenfillt.

Es handelt sich um eine permanente Feststellung des Gelenks meist in gekriimmter Stellung, die
zuniichst durch Verinderungen in den das Gelenk vmgebenden Weichtheilen bedingt sein kann, und dann
als sextracapsulire ."'.I‘u'l:l:.']crs'lm. als Contractur durch Verinderungen in den Weichtheilen bezeichnet
werden muss. Wir sehen solche Contracturen an den oberen Extremithten als Fingerverkriimmungen be-
sonders nach Abstossung nekrotischer Schnen, als sopenannte Dupuytren’sche Retraction der Palmarfascie,
weiterhin, wie auch an den unteren Extremititen im Gefolge von Verwundungen, Verbrennungen, als so-
genannte cicatricielle Contractur, die anuch im Gefolge von Phlegmonen, Lues, Lupus etc, auf-
treten kann.

Als myogene Contractur bezeichnen wir die durch Veridnderungen in den Muskeln herbeigefihrte:
die Muskeln konnen nicht allein durch Traumen und Erkrankungsprocesse eine Verkiirzung erfabren, son-
dern besonders durch andavernde Anndherung threr Insertionspunkte, wie solche im Gefolge von Gelenk-
affection, Lihmungen gewisser Muskelparticen, ete. auftritt und dann den Uebergang zu - den sneurogenen
Contracturens bildet, die in emem vom I‘x'uh'cns}'r.tom ﬂbimngigcuI.:"LIJ111.:|I1g1izu:imml thre Entstchung finden
und das grosse Gebiet der paralytischen Contracturen darstellen, die wohl in der dberwiegenden
Mehrzahl der Fille als Gel‘olgc der essentiellen Kinderlihmungen sich entwickeln, zumal wenn n.;rhu-:it:igc
prophylactische Alassnabmen versiumt werden und kénnen hiedurch je nach dem Einfluss der Schwere
und in geringerem Masse je nach dem Einfluss der intacten amtagonistischem Muskeln die wverschieden-
artigsten Contracturen besonders an den unteren Extremitiiten zu Stande kommen, z B, am Knie durch
Erschlaffung des P{'lll-lil:lt,"u!i und deés hinteren Kapselbandes als sogenanntes Genu recurvatum, Hohl-
bein, wobei besonders Dei Erschlafiung 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, varus, valgus, caleanecus, die im Gefolge von
Paralysen entstehen und mehr oder weniger hochgradige Grade erreichen kiinnen, je nachdem der Affection
frithe entgegen gearbeitet wird oder nicht.

Als arthrogene Contractur bezeichnen wir die durch Verdnderungen in den Gelenken selbst
entstandene Fixmionsste]hmgen, die in Fn'lge von Binderschrumpfung, !ii:lm"u:ligul:l Ncuf::ildul:gun ete. bed
den verschiedenen meist entziindlichen Gelenkleiden vorkommen und hiufig blos das Vorstadium einer
villigen Anchylose darstellen kénnen.

Ihr wichtigstes Vorkommen finden diese Contracturen an Knie und Hiifte z. B. als Genu flexum,
i. e. permanente Beugung des Kniegelenkes, (Fig. 4 Taf. XXII) von verschicdenem Grade (stumpfl bis

Sehrelber, Gelenbkrankheiten. Iz
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spitzwinklig). Die Veranlassung bietet zumichst die vom Patienten bei Knieentzindung instinctiv einge-
nommene Bewrungsstellung, in deren Gefolge Retraction der Weichtheile auf der Flexorenseite — eine zu-
nehmende Verkiirsung der Beuger — eintritt und erst nach lingerem Bestehen Verwachsungen im Gelenk
selbst und definitive Fixation in der Contracturstellung eintreten.

Ebenso ist an der Hufte die bei entzundlichen Prozessen unwillkiihelich cingcnqmmenc Flexiaons-
stellung, die weiterhin zur Verkiirzung der betreffenden Muskeln und Verwachsungen im Gelenk selbst
fuhrt, die erste Veranlassung. Man kann besonders hiebel sich leicht tiuschen, insofern eine compen-
girende Lordose der Wirbelsiiule die Beugungscontractur .:u_usg]c:iclmn kann, weshalh bei L‘nterﬁuchung der
Hiifte stets auf den Beckenstand und das Aufliegen der Wirbelsiule auf der Untersuchungsiliche geachtet
werden muss.  Mehr fallen diese Stirungen im l'};‘mgu auf, indem ein Vorstehen der Nates, lordotische
Verkriimmung der Wirbelsiule und der Umstand, dass das Becken allen Euwr,;gungun l'o]gr_, aufl eine par-
tielle oder vollige Anchylose der Hiifte in Beugestellung hindeuten.

Fiir die Erkennung dieser Zustinde, die Prifung der passiven Beweglichkeit und die Constatirung,
wie weit Muoskelspannung ete. die E{;ntr;u:turslcl'llmg 'I_;r.:-diﬁgl_, muss e Narcose eingeleitet werden,  Bei
der Untersuchung wird man ausser dem Gelenke selbst und dessen Stellung allenfallsiges Krachen, bei Be-
wegungsversuchen gespannte Sehnen und Fascien, z. B. der Fascia lata bei Hiiftcontracturen (Fig. z Taf. XXT)
weiterhin zu beriicksichtigen haben.

Die ecigentliche 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, i. e. Winkelstellung, wohl deshalb entstanden,
da eben eine Fixirung in Winkelstellung, z. B. an Knie und Hiifte am meisten functionelle Storungen bewirkt.
Man unterscheidet zweckmiissig 3 Formen der Anchylose (Volkmann) je nach ihren pathologisch
anatomischen Verhiltnissen.

I. Die durch Synechie der Gelenkflichen bedingte eigentliche Anchylose, die eine fibrise, chon-
drale und ossale sein kann und ihren Beginn bei andauwernder Euhestellung eines Gelenkes in einer Wuche-
rung der Synovialfortsitze findet und zu allmihlich eintretender adhiisiver Verschmelzung der hﬁ:il.]l.'ﬁtitigf.'ll
Knorpelflichen fihrt, wihrend weiterhin cine Bindegewebsmetamorphose platzgreilt und allmihlich durch
fortschreitende Verknicherung eine villige knibcherne Vereinigung, eine Synostosis, eintreten kann, die zu-
weilen so vollstindig ist, dass auf Sagittalschnitten auch keine Spur einer Grenze der verschmolzenen Gelenk-
theile mchr zu erkennen ist (Fig. 1 und 2 Taf XX), vielmehr die innere Architectur des einen Knochens
gleichmiissig in die des andern tibergeht, ja sogar in seltenen Fillen ein Uebergang der Markhéihle be-
steht. Aetiologisch geniigt fiir das Auftreten 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 Gelenkflichen sich nicht beriihren und die Synovialis
gefisshaltige, spiiter bindegewebize Umwandlung erleidende Fortsiitze treibt, die die Gelenkflichen ver-
lothen; im  allgemeinen sind aber hdufiger tiefgreifende Entzindungsprocesse der Gelenke der Anlass
fiir Anchylose, besonders erfolgt die villige knicherne Vercinigung meist blos nach schwerer fungiser oder
caridser Gelenkentziindung mit Eiterung, Fistelbildung ete.

II. Enochenbrickenanchylose, d. h. eine Verknbcherung einzelner Ligamente und Sehnen,
ist besonders an der Wirbelsiule hiufig das Resultat eines Entziindungsprocesses, wobei durch tropfstein-
artige Knochenneubildung die Wirbelsiiule gewissermassen in eine unregelmiissige Knochenréhre eingelagert
sein kann, wie zahlreiche Priparate in anatomischen Museen zeigen. Auch Mpyositis ossificans kann zu
dieser Form der Anchylose in mehr oder weniger ausgebildeter Weise fithren.

II1. Anchylose in Folge veriinderter Form der Gelenkflichen entsteht schliesslich
als eime meist incomplete Art der Gelenksteifigkeit, meist in Folge schwerer Arthritis deformans dadurch,
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dass die enorm vergrésserten und pathologisch umgeformten Gelenkkirper
oder sic besteht als eine Art Inactivititsanchylose wihrend des Wachsthu

in welchem die Epiphyse der Diaphyse aufsitzt, sich dndern und so zu eing
Gliedes fiilhren kann.

sich nicht mehr entsprechen,
ms, indem hiebei der Winkel,
r abnorm steifen Stellung des



TAFEL XIX.

Anchylosis ossea.

Fig. 1 und 2 geben die Ansicht cines Trockenpriparats des Hunter'schen Muscums von hinten and von der Seite ge-

sehen und stellen den Ausgang cines langwicrigen Eniegelenksleidens in villige kndcherne Anchylose mit Luxation an der Gussern
Seite dar,

Fig. . Diec Ansichtdes anchylotischen Knies von hinten her zeipt besonders deutlich, dass der
Condylus femoris von  der  betreffenden Tibiafliche nach vorn @ abgewichen und in dieser abnormen Stellung durch feste
knicherne Spangen fixirt ist.  In beiden Condylen zeipen sich prosse coniise Hohlen und am Femur sowohl, wie an Tibia und
Fibula {f) stark entwickelte Osteophytenwucherungen, besonders den Muskelansftzen entsprechend.

Fig. 2. Ddie Ansicht des anchylotizschen Knies von anssen; hier ist die kndcherne Anlothung der
mit spatzigen Knochenwucherungen besetzten Patella (p), sowic des Fibulakopichens (f) mit Femor resp. Tibia deutlich za sehen
und die den Verlauf der Bigamenta reprisentivenden Knochenbricken.
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TAFEL XX.

Ausgang der Gelenkentziindung in Anchylose.

Anchylosis ossex articuli pedis.
Fig. 1. reigt eine knicherne Anchylose im Fussgelenk, zwischen der spongitsen Substane des Tales und der Tibia
ist aufl dem Sagittalschnitt keine dewtliche Grenze m erkennen, ehenso peht die spongitee Substanz der cinzelnen Tarsalknochen
ohne Grenzen in emander iiber {'l‘;o{:kcnp[&i]:nml des Hunter'schen :'-'Ius.u:um::'].

Anchylosis ossea coxac,

Fig. z. zeigt cine totale knicherme Verschmelrung rwischen Femur und Becken, ohne dass auf dem Sagittalschnitt
irgend ene Grenze der mnern Knochenarchiteelur 2o erkennen wiire, vielmehr geht diese (bei x) vollstindip in einander Gber.

Anchylosis chondr. coxae.
Fig. 3. zeigt den Durchschnitt ciner partiellen, chondmalen Hiftgelenksanchylose, indem der bedentend in seiner Form
veriinderte Oberschenkelkop! durch sehnig knorpliges Gewebe noch vom Beckenknochen vnterschieden und mit diesem  wer-
bunden ist. TrockenpriEparat des Hunter'schen Muoseums,

Anchylosis fibrosa genu.
Fig 9. Anchylosisfibrosa genu zeift das Spirituspriparat einer particllen (AbrGsen) knicgelenksanchylose
aus dem Huonter'schen Museum. '
Sowohl im Femur als im Tibiagelenkkirper zeigen sich kleine necrotische Herde und sind die beiden durch

unregelmissige sehnig schwiclige Zige mit cinander verbanden.

Anchylosis ossea cubiti.
Fig, g ?q'igt CIE \'Ei"'is_q: knicherne E“'I:u:ﬁ{:nam;]lﬂusc_ bet Hosserer ,H.nw.'il;'l'll:, het der nur das Olecranon noch in ge=
wissem Sinn seine frihere Form beibehalten hat.

Anchylosis ossea manus.
Fig. 6. zeigt knicherne Anchylose im Handgelenk, die sich auch auf die Metacarpalgelenke erstreckt, withrend kndcherne
Briicken weiterhin sine \"l_ﬂli'i,Tl:m:lg bilden uwnd die Contouren der eingelnen Knochen por noch als Niveandifferensen angadurtet
sinad.
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FOLGEN DER GELENKENTZUNDUNGEN.

Wachsthumsstérungen.

Nicht selten treten nach langwierigen Gelenkentziindungen bei Kindern sowohl in Folge der lange
Zeit unterbrochenen Beniitzung der betreffenden Theile in Folge der instinctiven Ruhestellung des Gelenkes,
als auch in Folge der Theilnahme der knichernen Gelenksenden und der dadurch hervorgerufenen Stérung
im Epiphysenwachsthum mehr oder weniger hochgradige Stérungen im Liangenwachsthum der betreffenden
Glieder und deren ganzer Entwicklung auf; die ganze Hand bleibt so z. B, nach langwierizer Schulter-
oder Ellenbogenentziindung in threm Wachsthum zuriick. Hﬁllﬁgrzr und wichtiger sind aber solche Stirungen
an den unteren Extremititen, wo besonders in Folge langwieriger Coxitis, die ja die armen Patienten oft
zu jahrelanger Lagerung in Bett und verschiedenen Apparaten verurtheilt, nicht selten die ganze Extfemitit
der betreffenden Seite im Wachsthum zurickbleibt und im Vergleich zur normalen Seite gewissermassen
eine friithere Stufe, d. h. in allen Umfangs- und Lingenmessungen entsprechend kleinere Verhdltnisse, zeigt,
withrend die Stérungen im Gang durch Equinusstellung des Fusses spontan corrigirt werden und durch be-
stimmte Apparate (hohere Sohlen ete.) ausgeglichen werden miissen.



TAFEL XXIL

Folgen der Gelenkentziindung.

Fig. 1. Beugecontractur der Hiifte bei Coxitis zeigt die untern Extremititen eines gjahrigen Kindes
mit rechisseitiger (vernachlissigter) Coxitis, der Oberschenkel in starker Beugecontractur stehend kann passiv nicht gestreckt werden,
ohne dass sofort cine betreffende Becken= und Wirbelsfulebewegung erfolgt, an der untern hintern Oberschenkelfidche hat sich
cin prosser kalter Abscess (Fip. u1:| gebildet, der stark fuctuirenad in Faustprisse sich vorwilbt.

e Resection erforderte sehr lange Heilungszeit und hatte in dem Letrefenden Falle nur missip befricdigendes Resultar,

Contracturen.

Fig. 2. Luxatio coxae spontanca, Contractura fasciae latae zeigt die Beine cines gjihrigen Knaben , bei
dem in Folge langwierigen Hiiftleidens der Femur eine patholegiiche Luxation nach hinten oben zeigie, der Trochanter (ir) stand
deutlich dber die Nelaton’sche Linte vor, die Verkiirzung des betreffemlen Beines betrug mehr als Handbreite und war die Fasciz
lata so gespannt, dass bei der Lochgradigen Abmagerung dieselbe wie ein Sehnenstrang zu fiilhlen war. Ein operativer Eingriff
wuorde wegen gleichzeitig bestehender Lungenphthise nicht unternommen.

Wachsthumsstirung.
Fig. 1 und 4. “‘1-;]1!-.I]\u1'nsstijrung nach Coxitis

Fig. 3 zeigt die untern Extremititen eines 13jibrigen Koaben, der vor 6 Jahren cine langwienge, rechisseitipe Coxitis
iiberstanden, dic zwar ohne Spontanluxation, ohne wesentliche Bewegplichkeitsstérungen ausgeheilt, aber cine Wachsthamsstirung
hedingte, inden die betrefferale Extremitit um Handbreite kiirzer, in allen Gruppen eine geringer entwickelte Muskuolator, in allen
Hiéhen um mehrere cm gennpgeren Umfang zeigt,  Der beim Geradestehen aofiretende pes equinus st kein fxirter und ist Pa-
tient beim Tragen einer hiheren Sohle in seinen Bewegungen etc. kaum behindert,

Fig. 4 zeigt den gleichen Zustand von cinem jingern Knaben; bel dem die linke Extremitit von der Coxitis ergniffen
mnd nmach derselben im Wachsthom zoriickgeblieben war, auch fillt neben der iiber 3 cm betragenden Verkizung der Extremitit
die ziemlich betrichiliche Beckenneigung und Awskrimmung der Wirbelstiule bei der Ansicht von hinten her auf,
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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 erdrtern, stellen einen Folgezustand der Gelenkentziindungen dar,
indem sie durch Erschlaffung der Binder und Kapsel, oder durch Verdnderungen in Form und Structur
der Gelenkkirper bewirkt oder wenigstens in ihrem Zustandekommen begiinstigt werden.

Volkmann trennt die Distentionsluxationen, d. h. die in Folge enormer Ausdehnung der
Binder bei Synovialergiissen, hauptsichlich im Gefolge metastatischer Entzimdungen Dbei Typhus ete. zu
Stande kemmenden oder durch Erweichung der Binder bei fungdsen Entzimdungen bei sonst intacten
Gelenkkérpermn bedingten Luxationen von den Destructionsluxationen, wobel eine caribse Zersti-
mung an Keopl oder Planne und eine Verschicbung des carids abgeflachten Gelenkkopfs oder des intacten
Kopfes auf der durch Caries der Pfanne gegebenen schiefen Fliche in der Richtung eintritt, wie sie durch
die Stellung des Gliedes gegeben ist.

Als dritte Form sind di¢ Deformationsluxationen zu erwihnen, die meist nur incomplet bei Ar-
thrtis deformans entstehen, indem gewisse Theile der Epiphyse einen atrophischen Schwund erleiden, wo-
durch es zn einer pathologischen Verschicbung kommen kann und weiterhin wiren hier die bei Tabes
vorkommenden zu enormen Dislocationen fihrenden Spontanluxationen anzufithren.

Zur Erkennung dieser Zustinde muss die typische Stellung des Gliedes, allenfallsige Verkiirzung
desselben, die gegenseitige Lage der einzelnen Gelenkstheile, die Fiihlbarkeit eines Gelenkkirpers ete. be-
riicksichtigt werden.

Schrtiher, Gelenk l::iﬂl:]u:hnl, 1.3



TAFEL XXIL

Pathologische Luxationen und Subluxationen.

Luxatio tibiae postica spontanea.

Fig. 1. zeigt den Sagittalschnitt eines Kniegelenks, in dem durch Caries genu {Gonitis nlcerosa) eine Luxation der Tibia
nach hinten bei rechtwinklich gebeugter Stellung des Knies zu Stande gekommen war,  (Priiparat der Tibinger chir. Sammlung.)

Subluxatio spontanea digiti IV,
Fig. 2. zeigt cine kindliche Hand mit der als Spina ventosa bekannten Form der Ostitis, die 0 fistulfsem Durchbruch

der Haut (f) und zu caridser Gelenkentziindung gefithrt hat, in Folge deren der Ringfinger seitlich subluxirt ist, sich Ghrigens passiv
leicht in die netmale Stellung zurGckfuhren ldsst, wober deitliches Beiben 2o constatiren.

Luxatio genua postica spont.
Fig. 3. zeigt den Sagittalschniit cines Kniegelenkes, bei dem in Folge caniser Entziindung die Tibia ganz auf die
Hinterfliiche des Femur abgewichen, stellt also einen hithem Grad der Ddslocation dar als Fig. 1.; der Femur und die Patella
bewirken einen starken Yorsprung nach vorn zu.

Caries penu, Subluxatio tibiae postica.
Fig, 4. zeigt dic dussere Ansicht eines Kniegelenks mit caribser FErkrankung, zahlreichen fistulézen Durchbriichen (f),
Flexionscontractur und beginnender Subluxation der Tibin nach hinten,
Ausserdem ist das Fussgelenk in gleicher Woeise erlrankt und bot die Ampotation bei dem beireffenden Kind die
einzige Aussicht anf Helung dar.

Subluxatio artienli pedis,

Fig. 5. zeigt das Bild einer ausgedehnten Caries pedis mit zahlrcichen stark citernden Fisteliffmungen omd vor-
springenden Granulationswulsten.  Ihe Fussgelenksgepend ist stark gesehwelll und gerdthet und zeigen sich die Unterschenkel-
knochen deutlich nach vom, resp. der Talus nach hinten zu abgewichen, wihrend ein entsprechendes Vorstehen der Ferse bei der
starken Schwellung des Fusses weniger bei der Betrachiung anffillt. Auwch im vorliegenden Fall musste wegen beiriichilicher
Avsdehnung des caribsen Proresses dic Ampotation ausgefithet werden, die per primam heilte.

Subluxatio tibiac lateralis.

Fig. 6. scitliche Destructionsluxation, zeigt dic Sussere Ansicht eines Kniegelenks, das durch caritse Zerstorung am Condylus
ext, in Valpumstellung  gerathen, im ibogen durch anspedehnte fungise Aassen eine enorme Schwelling pepeniiber dem rechien
gesunden Knie zeigt; die Hout zeigt in der Knicgepend ein dichtes , bliulich durchschimmemndes Yenennetz, nirgends Rothung
oder Fistelbildung,

Fig. 7. Caries necrotica calcanei.

Fig. 7a. seipt die Ansicht eined kindlichen Fosses, bei dem durch cariise Zerstorung eine Verschichung in den Ver-
bindungen swischen Talus und Caleaneus, Caleaneus und Os cuboideuwm eingetreten war,

Fig. $h. zeigt schematisch den Befund nach der zor Operation gefihrten Incision und zwar findet sich cin grosser Se=
quester im Caleaneus,

Fig. ye. zeigt den Zustand des Fusses nach der Operation und erfolgten Heilung, Abflachung des F s Vor-
springen der Ferse. TS Inpes
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ERKRANKUNGEN DER SCHLEIMEBEUTEL UND SEHNENSCHEIDEN.

Die Schleimbeutel wnd Sehnenscheiden stehen nach Ban und Bedewtung den Gelenken =o nahe,
dass auch deren Affectionen vielfach den Gelenkserkrankungen Zhnliche Verhilinisse darbieten oder mit
solchen im Zusammenhange stehen.

Es ist zu bemerken, dass die Schleimbeute] durchaus nicht so anatomisch constant sind, als man
wohl glauben michte, dass selche sich vielmehr unter Schwielen und langem Druck ausgesetzten Stellen
bei gewissen professionellen Arbeiten, unter Hithneraugen, an Amputationsstumpfen ete. erst spiiterhin ent-
wickeln, eine gewisse Reihe derselben findet sich jedoch nahezu constant, deren Affectionen zu be-
sprechen wiiren.

Die acute Entziindung derselben (Bursitis acuta) entsteht meist in Folge von Traumen, es bildet
sich eine rundliche, schmerzhafte Anschwellung an der betreffenden Stelle (meist Enie oder Ellbogen), dig
im Verlauf sich entweder zuriickbildet oder za einem mehr chromischen Zustande fihrt.

Die chronische Schleimbeutelentziindung (Bursitis chronica) (Fig. 1, 6 Taf. XXIIT)
verdankt ithre Entstehung mehr linger fortsgesetzten Schiidiichkeiten z. B. hilufiges Knieen ete. und findet
sich deshalb mit iiberwiegender Hiufigkeit an den, solchen Sehidlichkeiten am meisten ausgesetzten Stellen
l:[‘:niﬂ', Ellbogen) besonders als Hj'ngnm cysticum patellare, . Die Form der betreffenden Schwellungen ist
im ﬂ]lg:rmefnci] rundlich, nur ¢inzelne, wie 2 B. das Hygroma trochantericum ;;l_'igml mehr li{r‘:{!jthr_‘ Form,
thre Grisse ist meist nuss- bis apfelgross und stellen sehr grosse Geschwillste, deren bis 2 Plund Ex-
sudat enthaltende beebachtet wurden, jedenfalls Seltenheiten dar. Da der Zusammenhang mit henachbarten
Gelenken bei Hypromen durchaus nicht selten, wird man gut thun, fir Therapie ete. stets einen Zusammen-
hang zu supponiren.

Nicht selten entwickeln sich in diesen Schleimbeutelhygromen, die je nach ihrem Sitz und ihrem
Auftreten verschiedene ]]u:ze'ichnungun bekamen (z. B. chambermaids knee, miners elbow) fibriise Platten
oder Concremente  und KEnochenbildungen in den Winden oder feine H}'i'lm"l:ll;mtt-un, die durch eine Ab-
schniirung des feinen Stiels zu freien Gelenkkorperchen werden (Corpora rhizoidea) und oft in grosser An-
zahl in einem erkrankten Schleimbeutel sich finden kiinnen.

Eine betrichtlichere Contusion, eine Wunde oder dergleichen kann an einem zuvor gesunden oder
schon erkrankten Schleimbeutel eine eitrige Entziindung, Bursitis purulenta, aeutes Hygrom bewirken.
Die Schwellung, Schmerzen, Hautrithung, Fieber characterisiren zur Geniige das sich im Schleimbeutel
entwickelnde seris-purulente oder rein eitnge Exsudat, das meist bald nach dem Durchbruch tendirt und
nicht selten zu Ausbreitung des Entziindungsprocesses auf die Nachbarschaft, Eitersenkungen ete, fiihrt,

An den Sehnenscheiden finden sich Entziindungserscheinungen zuniichst als Tendovaginitis
acuta oder chroniea siceca, Knirrband, es kommt hiebei unter Schmerzhaftigkeit zuweilen mit Haut-
rothung zu einem fibrintsen Exsudat auf die Sehnen, das bei Bewegungen derselben cin deutlich filhlbares,
guwellen horbares weiches Beiben oder Knirren bedingt. Insbesondere tritt diese Affection gern an den
schief iber den Vorderarm resp. Unterschenkel verlaufenden Schnen auf, kann sowohl traumatischer Ent-
stehung sein, als nach rheumatischen Schidlichkeiten sich entwickeln. Den Hygromen entsprechend kommt



[les]
an den Sechnenscheiden besonders des Carpus eine Tendovaginitis chronica serosa vor, die zur Ansamm-
lung eines serds-fibrindsen Exsudates fihrt, das am Carpus nach oben und unten sich vorwdlbt und zur
Bezeichnung Zwerchsackhygrom (Fig. 2 Taf. XXIII) Anlass gab. Die sackartigen Ausstiilpungen entlang
der Fingersehnen und die meist zahlreich in denselben vorhandenen als Reiskérner bekannten Fibringebilde
zeben der Affection hinreichend characteristische Momente.

Die Tendovaginitis purulenta ist in der Regel die Folge von Traumen, septischen Pro-
cessen, Fortleitung von benachbarten Entziindungen (Panarntien ete)) und kam derselben bekanntlich vor
Einfiihrung dés Lister’schen Verbandes eine bedeutend grissere, beriichtigte Rolle zu, sie ist nicht nur von
Bedeutung wegen septiciimischer Gefahren, sondern auch wegen der hdufig 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 deutliche Delle zuriicklisst, characterisiren zur Geniige das ohne Au-
tisepsis fdusserst maligne Krankheitzhild.

Als Tendo 1'ag[nil:i:~: fungosa kinnte man schon gi,'wiﬁ:ierma:;.laun das :"uu?;hl:ihmgssl:ml{um der
purulenten betrachten, wenn iippige Granulationen den Raum zwischen Sehnen und Scheide ausfiillen und
eine allmihliche Verwachsung und Vernarbung einleiten, es findet sich jedoch auch primér eine fungise
Sehnenscheidenentziindung, indem ohne wesentliche Entziindungserscheinungen knollige Verdickungen von
rundlicher oder mehr linglicher Form und meist elastischer bis pseudofluctuirender Consistenz entlang den
afficirten Sehnen sich entwickeln, die erst secundir zu entziindlichen Processen, Eiterung und Durchbruch
Veranlassung geben kinnen (vergl. Fig. 3 Taf. XXIII).

Die Ganglien, Ueberbeine (Fig. 4, 5 Taf. XXIIT), sind meist einfache umschriebene Tendevagi-
nititen oder einfache Hygrome, die eine pralle rundliche Anschwellung, besonders am Handriicken oder
Fussrilcken gelegen, darstellen, doch diirfen sie nicht ganz mit den ersteren zusammengeworfen werden, da
sie nicht selten, wie anatemische Untersuchungen bewiesen, deutliche Ausstillpungen der Gelenkkapszel, so-
mit eine Art Synovialhernien darstellen. Die, wie erwihnt, weitaus hiufizsten Ganglien am Handrilcken
sind meist Ausstillpungen der Bursa extens. durch das Lig. carpi dorsale und es werden von Laien nicht selten
die abnormen "n"cr{iiclzlm;_;e:n an der Basis mut;:t:.'LrpE 1 ader 2, wie sie derchaus mcht zu den Seltenheiten ge-
hiiren, als Ueberbeine mit(:-.nng]icn verwechselt und mit entsprechenden Kurversuchen misshandelt. Oft bieten
auch umschriebene, fungise Wucherungen um die Strecksehnen deutlich die pralle Fluctuation und das
characteristische Aussehen der Ganglien dar, wiihrend ¢ine Operation derselben nur in Abpripariren dieser
Wucherungen von den Sehnen bestehen darf.

h-‘.i _p
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TAFEL XXIIL

Erkrankungen der Schleimbeutel und Sehnenscheiden.

Bursitis anconea.

Fig. 1. zeigt cine bei einem keiftigen Arbeiter ohne nachweishare Ursache aufgetretene Emtzindung des Schlemm-
beutels am Olecranon als eine schmerzhafte, mundliche, dewtlich fluctuirende Anschwellung (x Fig. 1), die sich in allen Stellungen
des Ellbogens gleichmiissig constatiren lisst. Da bei demselben Individoum auch multiple Affectionen anderer Schleimbeutel
(bursa pracpatellaris ete.) bestanden , liesse sich in dicsemn Falle auch an eine gemeinsame rheumatische Ursache denken,

Hygroma vagin, manus.
Fig. 2, zeigt das Priparat einer wegen chromischer Hondgelenksentzindung mit totaler Unbrauchbarkeit des Gliedes am=-
putirten Fland,
Es fand sich mebenbei cin exquisites Zwerchsackhygrom [Hydaditengeschwulst), indem die Sehnenscheiden am
Carpus von serdsem Exsudat mit zahlreichen Corpora rhizoformia ecfiillt, auch unter dem Lig. wolare nach der
Hohlhand sich vorwilbten und an Daumen, Zeige- und Ringfinger entlang pralle Vorwilbungen zeigten.

Tendovaginitis fungosa.

Fig. 3. zeipt dic Hand cines Giriners, der seit 1%y Jahren bestindige Schmerzen in der Carpalpegend hatte,
woselbst sine pralle Schwellung bestand, allmihlich hatten sich 2 Eiter secernirende Durchbruchstellen gebildet,
aus denen Granulationsmassen hervorsaben; os bestand keine Tendenz zur Verheilung, Nach ansgichiger Spaltung
und Aunsriivmung der vorliegenden fungisen Massen mit dem scharfen Lafiel, erfolgte unter antiseptischem Verband

und entsprechender Compression siemlich rasche Heilung,

Ganglion manus.
Fip. 4. zeipt ein typisches Ganglion am Handriicken, dos als reiclose, mndliche, vemchichbare, pralle Geschwalst sich
prisentirend , mehrfach serdriickt und mehefach recidivirt war, das aber durch subcutane Discisionen mit nachfolgender Coms=

pression schliesslich endgiltip geheilt wurde,

Ganglion pedis.
Fig, 5. zeigt ein als rondliche, nussgrosse, pralle Schwellung unter dem finssern Kndichel hervoftretendes wohl arthrogenss
Ganglion, das sich leicht dorch nach dem Gelenk zu ausgeilnen Druck beseitigen liess,

Bursitis chron. praepatellaris.

Fig. . zeigh ein 1:|'|,|!_'¢,|:]1r_l\..|11.'l:n;.||'|j pracpatellaris bei cinemn Dienstmiidchen, das wviel za schewern hatte. FEs :ﬁgl sach
iiber der Patella eine gleichmissp pralle, halbkuoglige, wenig schmerchafte Anschwellung (x) wenig verschiehlich, wihrend die
Patella leicht sich verschichen l8sst und keine sonstipen Zeichen ciner Knicgelenksaffection bestehen , das Knie selbst vielmehr
normale Bewepungsexursionen zeigt und nur durch dic Spannong  an der kleinen Geschwulst etwas behindert st



TAF. XXIII.

»
L]
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