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Vorwort.

1ie erste Hilfte dieser Arbeit ist schon im Herbst des verflossenen
Jahres. als akademisches Programm erschienen. ' Auch die zweite Hiilfte
hat soeben dem gleichen Zwecke gedient. Beide Theile sind nun fir
den Buchhandel zu einem kleinen Schriftchen zusammengestellt, das
in seiner #usseren Form noch die Spuren seiner urspriinglichen Be-
stimmung an sich tragt.

Schon durch eine frihere Arbeit iber ,die Krankheiten des Knies*®
wurde das Interesse des Verfassers fiir die Untersuchung der normalen
und pathologischen Zustinde der Schleimbeutel und Sehnenscheiden
geweckt. Seitdem ist ihm vielfach Gelegenheit geworden, theils bei
Zergliederung von Cadavern, theils bei klinischen Beobachtungen Ma-
terial fiir die nun vorliegende Arbeit zu sammeln. Die eigenen Unter-
suchuﬁg&n und Erfahrungen hat Verfasser, soweit es ihm mdglich
gewesen, durch Einsicht der Litteratur zu vervollstindigen gesucht. Von
den 1m Auszuge mitgetheilten Krankheitsgeschichten ist nur ein kleinerer
Theil anf eigene Beobachfung basirt; ein grosserer Theil ist den, an ge-
eigneter Stelle citirten, Schriften von Michon, Bidard und Cazanonu

entnommen. Die sehr interessanten Arbeiten der beiden letztgenannten



Vi

Autoren schienen dem Verfasser in Deutschland so wenig bekannt zu
sein, dass er mit der Excerpirung aller in ihnen enthaltenen Krank-
heitsgeschichten einem Béddrfniss abzuhelfen glanbte. — Fir die Be-
schreibung der Lage und Richtung der Korpertheile hat sich Verfasser
meist der von Henle eingefithrten Bezeichnungsweise bedient, ohne
jedoch die gebriuchlichen und altherkimmlichen Ausdriicke ganz fallen
zu lassen.

Bei der Durchsicht des Druckes ist leider eine Keihe zum Theil
sehr stirender Irrthiimer ibersehen, und ist man desshalb gentithigt
vewesen, ein Verzeichniss der ,Errata®, nach dem man den Text zu

verbessern bittet, dem Schriftchen anzuhingen.

ERLANGEN, 28. October 1565,

Der Verfasser.
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Bau und Vorkommen der Schleimbeutel und Sehnenscheiden.

Zwie.chen Weichtheilen und Knochen, sowie zwischen verschiedenen wei-
chen Theilen findet man an dem ganzen Korper, namentlich aber an den Extre-
mitiiten, eine Anzahl kleiner durch eine geringe Menge Serum feucht erhaltener
Hbohlen, welche die Bestimmung haben, die Bewegungen der weichen Theile
gegen einander oder gegen den Knochen zu erleichtern. Je nach der Gestalt
der sich an einander bewegenden Theile, ist die Form der erwihnten Héhlen
verschieden. Liegen niimlich die sich gegeneinander bewegenden Theile mit
ebenen oder leicht gekriimmten Flichen aufeinander, so hat die Hohle die Form
einer vollkommen geschlossenen Tasche, deren Wiinde mit breiten Flichen ein-
ander decken. Ist dagegen der eine der sich gegen einander verschiebenden
Theile strangformig, so zieht sich die Hohle ganz oder beinahe ganz um die
Peripherie des Stranges herum, und bildet somit eine Scheide fiir diesen, Die
taschenformigen Hohlen bezeichnet man mit dem Namen Schleimbeutel,
die scheidenformigen nennt man Sehnenscheiden. Der Name Schleimbeutel
ist streng genommen nicht recht passend, weil der Inhalt der Sicke nicht Schleim,
nicht das Sekret von Schleimdriisen ist. Man sollte sie mit Riicksicht auf ihren
Inhalt besser Serumbeutel nennen; doch ist der Name Schleimbeutel (bursa mu-
cosa) einmal so allgemein gebriuchlich, dass es zweckmiissig erscheint ihn beizu-
behalten. Die Begeichnung Sechnenscheide (vagina tendinis) bezieht sich nur
auf solche scheidenformige Hohlen, welche die strangférmigen Sehnen umgeben,
und diese haben in der That fast ausschliesslich eine scheidenfirmige Gestalt.
Indessen kommen auch scheidenformige Serumsiicke vor, die nicht eine Sehne
umgeben, so hat z. B. der Sack, der an dem strangférmigen Ligamentum laterale

externum des Kniegelenks liegt, gewthnlich die Form einer Scheide. Die Sehnen-
'l L]
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scheiden haben den Zweck, die Beweglichkeit einer Sehne gegen ihre Nachbar-
theile zu erhohen; demselben Zwecke dienen bei den mehr platten Sehnen
Schleimbeutel; es besteht desshalb weder hinsichtlich der Form, noch hinsichtlich
ihrer Function eine scharfe Grenze zwischen Sehleimbeuteln und Sehnenscheiden
und kann nicht auffallen, dass manche Serumsicke von dem einen als Schleim-
beutel, von dem andern als Sehnenscheide aufgefasst werden.

Die Kenntniss der Sehnenscheiden und Schleimbeutel verdanken wir erst
den anatomischen Forschungen der letzten 100 Jahre. Duverney, Winslow
und A lbhin beschrieben sie zuerst, darauf vervollstindigten ihre Kenntniss
Monro 1L, Séommerring, Koch, Béelard, Schreger u. A. In der neuesten
Zeit hat namentlich Wenzel Gruber durch zahlreiche Leichenuntersuchungen
iiber das Vorkommen der Schleimbeutel wichtige Aufschliisse gegeben.

Nicht alle Sehnenscheiden und Schleimbeutel sind vollkommen in sich ab-
geschlossene Sicke, sondern sie stehen gar nicht selten durch grossere oder klei-
nere Oeffnungen mit den benachbarten Gelenken in Verbindung, eine Thatsache,
die von grosser praktischer Wichtigkeit ist, weil sie die Theilnahme der Schleim-
beutel und Sehnenscheiden an den Krankheiten der Gelenke, und umgekehrt,
erklivt. Auch wird ziemlich hiiufig beobachtet, dass benachbarte Schleimbeutel
und Sehnenscheiden miteinander communiciren.

Die Sehnenscheiden bestehen aus einer seriisen Membran, die an der Innen-
fliiche des Sackes mit P'lasterepithel iiberzogen ist. Die serise Membran iiber-
kleidet auch die Sehne oder die Sehnen, wenn mehrere in derselben Scheide lie-
gen, und bildet an der einen Seite der Sehne eine Duplicatur, die sich zur Sehne,
wie das Mesenterium zum Darme verhilt. Die beiden Dlitter dieses Mesotenon
liegen entweder ganz dicht aneinander und sind ziemlich lang wie das Mesen-
terium des Diinndarms, oder sie sind kurz und werden noch durch eine Lage
lockeren Bindegewebes von einander geschieden, wie die seriisen Blitter, welche
von dem Colon ascendens auf das Peritonaeum parietale iibergehen. In dem letz-
teren Falle ndhert sich die Form der Scheide der eines Schleimbeutels. Mehrere
Schnen in derselben Scheide haben entweder ein gemeinschaftliches Mesotenon
oder ein gesondertes. Manche Sehnen liegen eine Strecke weit ganz frei in ihrer
Scheide, haben zwar einen serdsen Ueberzug, doch fehlt, wenigstens eine Strecke
weit, die Duplicatur, welche sie mit dem parietalen Blatt der Scheide vereinigt.
Der sehr zarte serbse Ueberzug fiihrt der Sehne erniihrende Gefisse zuj doch
gehen stiirkere Gefiisse aus den Muskeln in sie iiber. Die in einer serbsen Scheide
verlaufenden Sehnen sind im ganzen weniger gefiissreich, als die, welche keine
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Scheide haben'). Die serisen Sehnenscheiden werden noch von einer starken
fibrosen Hiille umschlossen, welche in Form einzelner Ligamente aus den die Sehnen
umgebenden Fascien hervorgehen und sich an hervorragende Knochenpunkte
inseriren. Diese fibrosen Scheiden sind immer unvollkommen, lassen einzelne
Theile der serisen Scheiden und namentlich deren Enden frei. Sie dienen dazu,
die Sehne und deren sertse Scheide in der gehirigen Lage zu erhalten. — Die
meisten Schleimbeutel werden gleichfalls von einer serbsen, mit Pflasterepithel
belegten Membran umschlossen. Manche Schleimbeutel haben zwar eine deut-
liche Umhiillungsmembran, doch mangelt dieser das Epithel, auch findet man
Schleimbeutel, an denen sich eine deutliche Membran nicht erkennen lisst, und
deren Innenfliiche nicht glatt, sondern unregelmiissig erscheint. Epithel- und
membranlose Schleimbeutel finden sich namentlich im Unterhautbindegewebe.
Nicht selten sieht man die Schleimbeutel von feinen Bindegewebsfiiden durch-
setzt, die mitunter sehr zahlreich sind und ein férmliches Netzwerk darstellen.
Solche Bindegewebsfiden kommen am hédufigsten in den subcutanen membran-
losen Schleimbeuteln vor; doch bisweilen auch in den tiefer gelegenen, von einer
serisen Hiille umschlossenen. In dem letzteren Falle liegen sie fast alle in einer
Ebene, sind sehr derb, abgeplattet, vollkommen glatt an ihrer Oberfliche, und
gehen meist von dem Rande eines in das Innere der Bursa vorspringenden
Blattes aus, so dass es den Anschein gewinnt, als seien sie der Rest einer
Scheidewand zwischen zwei serisen Sicken. Sichel- oder ringformig in die
Hihle der Bursa vorspringende Falten ihrer Wand, wodurch die Bursa in meh-
rere Buchten oder Kammern getheilt wird, sind gar nicht selten und mitunter
sind diese unvollstindigen Scheidewinde auch gefenstert. — Die seridsen Mem-
branen der Sehnenscheiden sowohl als der Schleimbeutel sind sehr zart und
diinn; da wo sie den Sehnen, Fascien, Knochen und Knorpeln anliegen, ist es
unmiiglich, sie im Zusammenhange abzulisen.

Die Sehnenscheiden sind in ihrem Vorkommen fast constant, wenn auch
in ihrer Grisse variabel; sie sind schon bei Neugebornen vollkommen entwickelt.
Die Schleimbeutel dagegen sind sehr unhbestindig. Von den tiefer liegenden,
welche in der Nihe der Urspriinge und Insertionen der Muskeln und Sehnen
gich finden, werden die meisten grisseren bei allen Individuen, selbst bei Neu-
gebornen, beobachtet; viele kleinere jedoch und auch einzelne griissere kommen
nur bisweilen vor und noch andere fehlen nur im Kindesalter, und werden spiiter
regelmassig gefunden. Die subcutanen Schleimbeutel werden bei Neugebornen

1) ef. Jobert de Lamballe. Gaz. des Hop. 1861. 109,
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niemals beobachtet; sie bilden sich selten schon in den Jugendjahren, meisten-
theils erst bei Exwachsenen, sind aber auch bei diesen mit Ausnahme eines ein-
zigen, der Bursa mueosa olecrani, sehr unbestindig. Ueber allen hervorragenden,
und dicht unter der Haut liegenden Theilen des Skelettes kinnen subeutane
Schleimbeutel sich finden. Man trifft solche jedoch auch bisweilen an Stellen an,
an denen sie gewdhnlich nicht vorkommen, wenn nimlich durch eine bestimmte
Beschiiftigung des betreffenden Individuums die Haut gerade an dieser Stelle
hiufig einem Druck und einer Verschiebung gegen ihre knicherne Unterlage
ausgesetzt ist. Auch iiber pathologischen Knochenvorspriingen, wie sie bei ver-
alteten Luxationen und Frakturen und bei Verkriimmungen vorkommen, ja sogar
an Amputationsstiimpfen hat man hiufig subeutane Bursae gesehen. Solche
Schleimbeutel an ungewihnlichen Stellen oder iiber pathologischen Vorspriingen
bezeichnet man als accessorische.

Wir sehen also, dass, wilhrend die Sehnenscheiden und einige Haupt-
Schleimbeutel schon zur Zeit der Geburt vorhanden sind, sehr viele Schleimbeutel
sich erst in einer frithern oder spiitern Periode des Lebens bilden. Dabei schei-
nen die meisten subfascialen, in der Nihe der Sehnen und Muskeln vorkommen-
den, sich schon ziemlich friihzeitiz zu entwickeln, wiihrend die subeutanen erst
einem spiitern Alter angehoren. Wegen der grisseren Elasticitit des subeutanen
Bindegewebes jugendlicher Individuen gehen die Bewegungen der Haut iiber
den. hervorragenden Knochenpunkten leicht von statten auch ohne Beihiilfe eines
Schleimbentels; bei dlteren Individuen reisst dagegen das starrer gewordene
Unterhautbindegewebe leicht ein, die urspriinglich kleinen Liicken werden durch
die ferneren Bewegungen immer mehr auseinander gezerrt und mit einander
vereinigt, so dass eine grossere Hohle hergestellt wird, deren Winde durch fort-
dauernde Reibung aufeinander geglittet und verdichtet werden kénnen. Aus der
friitheren oder spiiteren Entstehung der Schleimbeutel erkliren sich auch allem
Anscheine nach die Verschiedenheiten in ihrer Struetur. Die angebornen Sechleim-
beutel sind mit einer von HEpithel bekleideten serdsen Membran umschlossen.
Auch die, welche in einem fritheren Lebensalter entstehen, bringen es wegen der
grisseren Productivitit des jugendlichen Kérpers noch zur Bildung einer voll-
kommenen serisen Membran. Diejenigen dagegen, welche erst im spiitern Leben
zur Entwicklung kommen durch Auseinanderzerren der Bindegewebsmaschen,
erhalten noch durch Verdichtung des umgebenden Bindegewebes eine membran-
artige Umbiillung ohne Epithel, oder bleiben selbst anf der Stufe der Binde-
gewebsliicken stehen. Derartige unfertige Schleimbeutel sicht man ganz ge-
wiohnlich in dem Unterhautbindegewebe, seltener unter der Fascie; ein Beweis,
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dass die meisten subcutanen Bursae sich spiter entwickeln, als die subfascialen,
der auch durch die Beobachtung, dass eine grossere Anzahl subcutaner Bursae
erst bei iiltern Individuen vorkommt, wihrend bei jiingern die meisten subfas-
cialen schon vorhanden sind, gestiitzt wird.

Wenn es nachgewiesen ist, dass sehr viele Schleimbeutel erst den Be-
wegungen der Theile gegeneinander wihrend des Lebens ihre Entstehung ver-
danken, so liegt die Vermuthung sehr nahe, dass auch die bei Neugebornen vor-
kommenden Schleimbeutel, sowie die Sehnenscheiden nicht urspriinglich angelegte
Organe sind, sondern ebenfalls erst durch die Bewegungen der Theile gegen-
einander, aber schon wihrend des intrauterinen Lebens entstehen !). Eine solche
Annahme widerspricht jedoch der Thatsache, dass auch schon beim Fitus we-
nigstens Anfang des 7. Monats eine Anzahl vollkommen ausgebildeter Schleim-
beutel und alle Sehnenscheiden sich finden. Wir hatten vor Kurzem Gelegen-
heit, einen circa 24 und einen circa 28 Wochen alten Fotus in dieser Hinsicht
zu untersuchen. In beiden Friichten waren simmtliche Sehnenscheiden und eine
Anzahl der tiefer liegenden Bursae vorhanden, und zwar ebensoviel als bei Neu-
gebornen gefunden werden. Die meisten der vorhandenen Schleimbeutel und
manche Sehnenscheiden erschienen sogar in Verhiltniss zu den umgebenden
Theilen umfangreicher, als sie wiihrend des extrauterinen Lebens sind; die Um-
hiillongsmembran liess sich bei vielen leichter abliisen, als das wiithrend des Lebens
der Fall ist. Man muss daraus also schliessen, dass die Sehnenscheiden
und eine Anzahl der tiefer gelegenen Bursae ebenso wie die Gelenke
urspriinglich angelegte Organe sind. Eine Inconstanz zeigt sich iibri-
gens schon bei den fitalen Sehleimbeuteln, denn bei dem jiingeren Fitus zeigten
sich ein paar Bursae mehr als bei dem iilteren?). Die Communicationen der

1y of. Virchow, die krankk. Geschwiilste. Berlin 1863, Bd, I. pg. 198

2) An vielen Stellen, an welchen spiter Schleimbeutel vorkommen, findet man beim
Fitus sowohl als bei Nengebornen ein sehr zavtes, lockeres Bindegewebe, welches, sobald
muan bei der Priparation nur einigen Zug an den umgebenden Theilen ausiibt, einreisst,
und dadurch eine Hible herstellt, die fast ganz das Aussehen eines Schleimbeutels hat.
Dieses Werhalten ist z. B. sehr anffallend, wenn man von der Spina tibiae einen Schnitt
bis zum obern Rande der Patella durch Haut und Fascie macht und danach die Schnitt-
riinder etwas von einander zieht; dann weicht die Fascie in der Mitte der Patella und vor
dem untern Theile des Ligam. patellae ziemlich weit nach beiden Beiten zuriick, als wenn
man dortzelbst Schleimbeutel getffnet hitte. Des eben Leseichneten Verhaltens wegen muss
man bei dem Aufsuchen von Schleimbeuteln an Neugebornen und am Fotus sehr aufmerksam
und vorsichtig zu Werke gehen.
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Sehnenscheiden und Schleimbeutel mit benachbarten Gelenken oder untereinander
werden bei Kindern selten beobachtet; sie sind meist erst das Resultat des Binde-
gewebsschwundes in spiteren Jahren. Einige Schleimbeutel und Sehnenscheiden
hiingen jedoch bestindig oder in der Regel, und desshalb auch schon im frithe-
sten Kindesalter mit dem benachbarten Gelenk zusammen, z. B. die Sehnenscheide
des langen Kopfes des Biceps, der tiefe Schleimbeutel oberhalb des Kniegelenks.

In Folge von iiussern Insulten sowohl als spontan kinnen krankhafte Ver-
inderungen an den Schleimbeuteln und Sehnenscheiden auftreten, die denen
anderer seriser Hohlen sehr dhnlich sind. Bei der Unbestindigkeit der Schleim-
beutel geben die fiir einen serbsen Sack charakteristischen Krankheitserschei-
nungen oft ganz allein von dem Vorkommen eines Schleimbeutels Kenntniss, —
Durch die tiefe Lage vieler Schleimbeutel und Sehnenscheiden, durch ihre Be-
zichung zu wichtigen Organen, namentlich Sehnen, Knochen und Gelenken
erhalten die Krankheiten der Schleimbeutel und Sehnenscheiden eine besondere
Bedeutung und Wichtigkeit. Um diese Krankheiten richtiz zu erkennen, ihre
Bedeutung zu wirdigen, und die geeignetsten Mittel bei der Behandlung zu
wiihlen, ist eine genaue anatomische Kenntniss nicht blos der Sehnenscheiden
und Hauptschleimbeutel, sondern auch der weniger hiiufig vorkommenden Bur-
sae durchaus néthig. Ehe wir jedoch zur Beschreibung der einzelnen Sehnen-
scheiden und Schleimbeutel iibergehen, miissen wir erst im Allgemeinen die an
ihnen beobachteten Krankheiten kennen lernen.

Yerletzungen.

Von directen Quetschungen durch ecine dussere Gewalt werden die
Schleimbeutel,” welehe diber hervorragenden Theilen des Skelettes sich befinden,
sehr hiiufig betroffen, wiihrend die tiefer liegenden Schleimbeutel und die Seh-
nenscheiden durch ihre Lage vor directen Quetschungen geschiitzt sind. Hat
ein Stoss oder Schlag einen hervorragenden Knochenpunkt getroffen, iiber dem
ein Schleimbeutel liegt, so sieht man in der Regel sehr schnell eine circum-
scripte, pralle, fluetuirende, sehr wenig schmerzhafte Geschwulst daselbst ent-
stehen. Bei Schonung des betreffenden Theiles wird meist schon nach 4 bis 5
Tagen die Geschwulst weicher; mitunter nimmt man dann bei Druck auf die
Geschwulst ein eigenthiimliches knirschendes Geriiusch wahr. Im weitern Ver-
laufe verkleinert sich die Geschwulst stetiz, nmach etwa 14 Tagen ist nur noch
eine leichte Verdickung vorhanden, und auch diese verschwindet in der niich-
sten Zeit. Tritt jedoch nicht die nithige Schonung des verletzten Theiles ein,
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so wird die (Geschwulst schon nach wenigen Tagen schmerzhaft, heiss, die Haut
iiber und in der Umgebung der Geschwulst gerithet und dematbs, kurz es
gerith der verletzte Schleimbentel in Entziindung. Diese kann bei frih einge-
leiteter zweckmiissizer Behandlung wieder riickgingig werden, in der Regel geht
gie jedoch in Eiterung iiber. Das schnelle Anschwellen des verletzten Schleim-
beutels ist durch einen Bluterguss aus den Gefiissen seiner Wand bedingt. Sticht
man die Geschwulst bald nach der Verletzung an, so fliesst fast reines Blut aus;
spiiter entleert man mit zersetztem braunrothem Blute gemischtes Serum. Das
bei Druck auf die Geschwulst bisweilen wahrzunehmende knirschende Gerdusch
ist durch die Verschiebung der in dem Sack liegenden Blutgerinnsel gegen ein-
ander veranlasst. — Die durch Anfiilllung mit Blut entstandenen Schleimbeutel-
Geschwiilste bezeichnet man als Haematome. — Die Diagnose der Quetschung
eines Schleimbeutels mit Blutanfiillung desselben ergibt sich aus der schnell
nach einem Insult auftretenden ganz circumscripten fluctuirenden Geschwulst
iiber einem Knochenvorsprung. Eine Verwechselung wiire nur miglich mit einem
Bluterguss in eine Gelenkkapsel; doch bei Beachtung der Lage der Geschwulst ist
diese Verwechselung stets sicher zu vermeiden. Die Behandlung hat besonders eine
Entziindung abzuwenden, und zu dem Behuf ist die strengste Ruhe, gesichert durch
einen das Glied fixivenden Verband, sowie die Anwendung der Kilte nothwen-
dig; sehr gefordert wird aber die Heilung des Haematoms durch das frithzeitige
Ablassen des blutigen Inhaltes vermittelst eines mit einem schmalen Messerchen
vorzunehmenden Einstiches, und durch eine darauf folgende mehrtigige Com-
pression neben Applicirung der Kilte. Die Behandlung des entziindeten Schleim-
beutels werden wir spiiter hesprechen.

Indirecte Quetschungen und subcutane Zerreissungen betreffen vor-
zugsweise die tiefer liegenden Schleimbeutel und die Sehnenscheiden, und kom-
men dadurch zu Stande, dass bei Luxationen sowie bei Briichen in der Nihe
eines Grelenkes ein aus seiner Lage geriickter Knochen eine Quetschung und
Zerrung der ihm zuniichst liegenden Schleimbeutel und Sehnenscheiden ausiibt.
Auch diese indirecten Verletzungen haben einen Blutaustritt in die Schleimbeu-
tel und Sehnenscheiden zur Folge, der sich jedoeh meist nicht durch eine cir-
cumseripte Geschwulst nach der Lage, und dem Verlauf der serisen Sicke kund
gibt, weil einestheils die mit der erheblichen Verletzung nothwendig verbun-
dene blutige Infiltration des Bindegewebes die Schleimbeutel - und Sehnenschei-
dengeschwulst verdeckt, anderntheils bei Zerreissung der seridsen Sicke eine
bedeutende Ausdehnung derselben durch Bluterguss nicht vorhanden ist. Die

Verletzung der serdsen Sdcke wird desshalb sehr hiiufig gar nicht erkannt, oder
: 2
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wenigstens nicht beachtet, da neben einer Luxation oder Fraktur die Ver-
letzung eines Schleimbeutels oder einer Sehnenscheide kaum emiger Aufmerk-
samkeit werth erscheint. — Ihe Folgen der indirecten Sehnenscheidenverletzung
machen sich gewihnlich erst geltend, wenn die Hauptverletzung schon der
Heilung nahe ist. Dann hesteht noch eime leichte Anschwellung der Sehnen-
scheiden, mit Schwerbeweglichkeit der betreffenden Sehnen. 8o ist z. B. eine
anffallend langdauvernde Schwerbeweglichkeit der Finger, die so hilufiz sich
nach Fracturen in dem untern Ende des Radiuns findet, gewiss zum grissten
Theil verschuldet durch Anfillung der Sehnenscheiden an der Volar- und Dor-
salseite des Handgelenks mit Blut und die durch den Bluterguss verursachte
leichte Sehnenscheidenentziindung, — Nach indirecten Quetschungen und Zerreis-
sungen der Schleimbeutel und Sehnenscheiden hesteht gar keine Neigung zu
heftigerer Entziindung und Eiterung, weil durch die gleichzeitige grissere Ver-
letzung eine Schonung des Theiles erzwungen wird. Die Therapie fillt mit
derjenigen der Hauptverletzung, welche ebenfalls Ruhe und Antiphlogose er-
heischt, zusammen.

Sind subeutane Zerreissungen einer Sehnenscheide durch eine Luxation
hervorgebracht, so haben die Sehnen oft die Scheide verlassen, sind an eine
andere Stelle verschoben. Bei manchen Gelenken kamn eine vollkommene Lu-
xation gar nicht zu Stande kommen ohne eine derartige Sehnenverschie-
bung; so miissen z. B. die Sehnen der Strecker der Hand und Finger bei den
completen Handluxationen mit Zerreissung ihrer Scheide nach der Dorsalseite
luxirt sein. Ebenso ist eine Zerreissung der Scheide der Sehne des langen
Kopfes des Biceps mit geringer Verschichbung dieser Sehne gewiss bei Schulter-
luxationen ganz gewbhnlich. Fast immer werden derartige Sehnenverschiebun-
gen bei der Einrichtung der Gelenksluxationen ohne Weiteres mitheseitigt; dech
kann auch die Sehnenverschichung so bedeutend sein, dass ihretwegen noch
besondere Manipulationen nothwendig sind, so z. B. am Schultergelenk, am Me-
tacarpophalangal - Gelenk des Daumen.

Subeutane Zerreissungen der Sehnenscheiden sind aber auch als selbstin-
dige nicht von einer schwereren Verletzung abhingige Lision beobachtet. Ver-
liuft nimlich die in einer Scheide liegende Sehne in einem Bogen, so kann bei
einer heftigen Anspannung des zur Sehne gehorigen Muskels die Sehne mit
Zerreissung ihrer Scheide und ihrer Haltbiinder statt des Bogens eine gestreckte
Richtung ‘annehmen. Dergleichen Sehnenscheidenzerreissungen durch
Muskelzug sind also immer mit einer Dislocation der Sehne verbunden und
werden aus der meist fiihlbaren Verschiebung der Se¢hne, und aus der durch
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Bluterguss bedingten Anschwellung nach dem Verlauf der Sehnenscheide erkannt.
Nur an wenigen Sehnenscheiden, fast ausschliesslich an denen der Muse. pero-
naei, ist bisher eine solche Zerreissung durch Muskelzug beobachtet. Fiir die
Therapie ist dabei immer die Beseitigung der Sehnenverschiebung durch directen
Druck und Fixirung des Gliedes in der geeigneten Stellung die Hauptsache; in
wenigen Wochen verheilt dann die Sehnenscheide. Bei Vernachlissigung dieses
Zustandes bleibt eine dauernde Fuctionsstirung zuriick.

Blutergiisse in Schleimbeutel und Sehnenscheiden kénnen auch zu Stande
kommen, ohne dass diese selbst von einer Verletzung betroffen sind, sofern sie
niimlich mit einem Gelenk communiciren, und dieses durch eine Verletzung mit
Blut angefiillt ist. So nimmt z. B. der Schleimbeutel hinter der Strecksehne
des Unterschenkels an den Blutergiissen des Kniegelenks, die Sehmenscheide des
langen Kopfes des Biceps brachii an denen des Schultergelenkes Theil. Auch
in solchen Fiillen sind die serisen Siicke nicht zur Entziindung geneigt.

Sind serise Sicke durch einen blutigen oder chronisch entziindlichen Er-
guss so ausgedehnt, dass sie erheblich iiber die Kirperoberfliche prominiren, so
sind sie Quetschungen noch mehr ausgesetzt als die normalen Schleimbeutel.
Eine Quetschung fihrt dann meistentheils eine heftigere Entziindung und Eite-
rung herbei. Man hat jedoch aunch beobachtet, dass die quetschende Gewalt den
serisen Sack ganz zersprengte den Inhalt entleerte, und dass diese Entleerung
eine zeitweilige oder dauernde Heilung zur Folge hatte '). Bei tiefer liegen-
den pathologisch vergrisserten Schleimbeuteln kann eine Zersprengung auch
durch eine plitzliche energische Zusammenzichung der Muskeln bewirkt werden 2).

Offene Wunden der serisen Sicke werden zwar ziemlich hiiufiz beob-
achtet, jedoch bestehen sie meistentheils mit so bedeutenden Complicationen,
dass die Sehnenscheiden- oder Schleimbeutel- Verletzung als Nebensache er-
scheint. Wir haben es hier nur mit den seltener vorkommenden Wunden der
serosen Sicke ohne Complication mit einer schwereren Verletzung zu thun. Die
Erscheinungen, welche nach Verletzungen der Schleimbeutel und Sehnenschei-
den durch Schnitt, Hieb und Stich eintreten, sind verschieden je nach der Grosse
und Reinheit der Wunde. Kleine und ganz reine Wunden, die auch ohne Zu-
thun der Kunst leicht durch prima intentio heilen, fithren manchmal nur eine
leichte in wenigen Tagen voriibergehende, oft genug jedoch auch eine lebhafte
Entziindung herbei, der eine langwierige und in mehrfacher Beziehung nicht un-

¢ 1) ef. des Verf. Beitrige zur Eenntn. u. Behandl. der Hrankh. des Knies pag.11.
2) ¢f. Malgaigne, Revue med.-chir. Dée. 1853, Verf. 1. ¢. pag. 28
g%
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bedenkliche Eiterung folgt. Letzteres ist nun bei grisseren und micht ganz reinen
Wunden, die nicht durch [prima intentio heilen, immer der Fall. Keineswegs
steht jedoch die Heftigkeit der auf die Verletzung folgenden Entziindung in ge-
radem Verhiiltniss zu der Griosse der Wunde, sondern, wenn auf eine Verwun-
dung eines serbsen Sackes Eiterung in demselben folgt, o ist die Anschwellung,
Hitze, Rithung und die Storung des Allgemeinbefindens um so grosser, je we-
niger das Wundsecret abfliessen kann, und die kleinsten, namentlich schief ein-
dringende Stichwunden veranlassen desshalb oft die alleriibelsten Symptome.
Wegen der so leicht auf die Verwundungen der Schleimbeutel und Sehnenscheiden
folgenden Eiterung, ist, wie sich aus den spiiter zu beschreibenden Folgen einer
solchen Eiterung erklirt die Prognose dieser Verletzungen nicht giinstigz. — Die
Diagnose der Wunden der Schleimbeutel und Sehnenscheiden ergibt sich ans der
Lage und Richtung der Wunde, aus dem Umstande, dass sich in der Tiefe der
Wunde eine Hohle durch das Gesicht, bei Klaffen und Auseinanderzichen der
Wundriinder, oder durch die Untersuchung mit dem Finger oder der Sonde
nachweisen lisst; endlich noch daraus, dass ausser dem Blut und mit diesem
gemischt, spiter allein, und namentlich bei Bewegungen der Theile serise Fliissig-
keit aus der Wunde hervordringt. In vielen Fiilllen wird es schwierig sein, da
gerade in den Gelenksgegenden die Schleimbeuntel und Sehnenscheiden zu liegen
pHegen, zu entscheiden, ob ein Gelenk, oder nur ein serdser Sack durch die
Wunde gedffnet ist; die genaueste Priifung der Lage, Richtung und Tiefe der
Wunde wird dann die Entscheidung liefern. Die Richtung und Tiefe der Wunde
ist, wenn die Wunde nicht weit klafft, nur durch das Einfihren ecines Fingers
oder einer Sonde zu erforschen; eine solche Untersuchung ist aber nur in ganz
frischen Fillen anzurathen und muss mit der nothigen Vorsicht ausgefithrt wer-
den, um Zerrungen und Zerreissungen zu vermeiden. [Ist schon ein halber, ein
ganzer Tag seit der Verletzung verflossen, so darf mit dem Finger und der Sonde
nicht mehr untersucht werden, weil durch diese Exploration heilsame Ver-
klebungen und Adhiisionen gelist und dadurch der Zustand der Wunde sehr er-
heblich verschlimmert werden kann, wiihrend wir doch durch die Untersuchung
nichts wesentliches gewinnen, denn stets muss so verfahren werden, als hiitten
wir eine Gelenkwunde vor uns. Ist schon Eiterung aufgetreten, so richtet eine
genaue Untersuchung der Wunde keinen erheblichen Schaden mehr an, ist dann
aber auch meist unnithiz, da wir durch die Lage und Ausdehnung der Ge-
schwulst schon erfahren, ob ein Gelenk, oder ein dariiber liegender seréser Sack
sich in Eiterung befindet. — Von grosser Bedeutung sind die Verletzungen
soleher Schleimbeutel und Sehnenscheiden, die mit einem Gelenk in Communi-
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cation stehen; derartige Wunden verhalten sich ganz wie die Gelenkwunden. —
Bei frischen Wunden der Schleimbeutel und Sehnenscheiden ist es Aufgabe der
Therapie eine Verheilung durch prima intentio herbeizufiihren. Zu diesem Ende
miissen die Wundriinder gereinigt (bei unreinen Wunden wo miglich mit Anfrischung
der Wundriinder) und auf das genaueste durch Heftpflaster oder Nithte an einander
cefiict werden; ausserdem ist Herstéllung der Ruhe des Theiles dureh Fixirung
desselben mittelst eines Verbandes dringend geboten; dazu kommt noeh eine
leichte Compression der Wunde und deren Nachbarschaft, sowie die Anwendung
der Kilte. Die Nahtfiden diirfen selbst bei oberflichlich liegenden Schleimbeu-
teln micht durch die Wand des serbsen Sackes hindurchgefiihrt werden, sondern
diirfen nur die Haut iiber ithm vereinigen; denn jeder fremde Kiérper, auch ein
diinner Nahtfaden, der in dem serisen Sack liegt, erregt Entziindung des Sackes
mit Exsudation und stéort dadurch die Heilung. —  Ist bei Verletzung einer
Sehnenscheide gleichzeitig die darin liegende Sehne vollkommen getrennt, so
scheint die Nothwendigkeit vorzuliegen, ecinen Nahtfaden in die Sehnenscheide
einzufiihren, um die Sehnenenden mit einander zu vereinigen, die um so mehr
die Tendenz haben, stark von einander zu weichen, als durch die Scheide
die Beweglichkeit der Sehne erhiht ist. Doch  ist auch in solchen Fillen eine
tief greifende Naht verwerflich, weil sie eben sehr leicht zur Eiterung in der
Sehnenscheide Anlass gibt, durch die Eiterung in der Sehnenscheide aber nicht
blos die ohnehin so sehr unwahrscheinliche Aneinanderheilung der Sehnenenden
gehindert, sondern auch die spiitere Functionsfihigkeit der Sehne in weit hohe-
rem Maasse gefihrdert wird, als dadurch, dass die Sehnenenden nicht unmittel-
bar mit einander verwachsen. Verheilt niimlich die Sehnenscheidenwunde durch
prima intentio, so gehen die nicht unmittelbar an einander liegenden Sehnen-
enden eine Verwachsung mit der Scheide ein, welche nun ein Verbindungsglied
zwischen den Sehnenenden hergestellt. Lagen die Sehnenenden nicht zu weit ausein-
ander, und ist desshalb dieses Verbindungsglied kurz, so iibertriigt es sehr bald
die Bewegung des einen Sehnenendes auf das andere und wird nach und nach
80 beweglich gegen die Nachbartheile, dass es die Stelle eines Sehnenstiickes
vertritt. Nur wenn sich die Sehnenenden zu weit von einander entfernt hatten,
stellt eine Verwachsung derselben mit der Scheide die Function der Sehne night
wieder her. Die Eiterung in den Sehnenscheiden fithit dagegen sehr hiufig zur
Sehnennekrose und dadurch zuom davernden Verlust der Function der Sehne.
Kann man nun durch die Naht die directe Vereinigung der getrennten Sehne
nicht bewirken, so muss man fiir eine miglichst kurze indirecte Vereinigung
sorgen, und desshalb das Glied immer in solcher Stellung fixiren, in der die
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Sehnenenden méglichst nahe aneinanderliegen, und diese Stellung etwa 14 Tage
his 5 Wochen lang inne halten zu lassen.

Die Folgen einer Sehnenscheiden- und ﬂch]em}heutelvﬂrietmng hat man
hiiufig genug zu beobachten Gelegenheit nach Operationen, namentlich nach
Amputationen und Exarticulationen. Es bilden sich nfimlich nach dem’ Verlauf
der seriisen Hohlen, besonders nach dem der Sehnenscheiden sogenannte Eiter-
senkungen, die fast immer erst nach einer oder mehreren neuen Incisionen zur
Heilung kommen. Diese Fitersenkungen sind gewiss in den seltensten Fillen
wirkliche Senkungen des Eiters. Denn, da die Winde der serisen Siicke nicht aus-
einanderstehen, da der Eiter meist einen bequemeren Abfluss durch die Wunde
hat, und da die Wundfliiche in vielen Fillen sogar tiefer liegt als der serdse
Sack, der von der Eitersenkung eingenommen ist, so ist nicht einzusehen, wess-
lialb der FEiter seinen Weg in einen der auf der Wundfliiche sich Hffnenden
serosen Sicke nehmen soll.  Vielmehr sind die meisten derartigen Eitersenkungen
wohl so zu erkliren, dass der bei der Operation verletzte serise Sack durch
seinen Zunsammenhang mit der entziindeten und eiternden Wunde selbst in Ent-
ziindung und Eiterung versetzt wird. Da der mit Eiter erfillte serdse Sack eine
Oeffnung auf der Wundfliche hat, so sind die Folgen der Eiterung nur selten
so bedentend, wie bei geschlossenen Schleimbeuteln und Sehnenscheiden, d. h.
es kommt nur selten zu sehr ansgedehnten Bindegewebsvereiterungen, meisten-
theils bildet sich nur ein Abscess in der Nihe der Wundfliche, welcher der In-
cision bedarf.

Acute Entziindungen.

Acute Entziindungen der Schleimbeutel und Sehnenscheiden ent-
stehen am hiiufigsten in Folge eines fussern Insultes, einer Quetschung oder
Verwundung. Jedoch sind auch solehe Fiille micht selten, in welchen eine &us-
sere Veranlassung sur Entziindung nicht vorliegt. In diesen ist dann oft die
Ursache nicht ganz sicher zu ermitteln. Gewiss ist, dass andauernde und ange-
strengte Bewegungen, bei denen die Winde der serisen Sécke sich oftmals
gegen einander reiben, eine acute Entziindung hervorrufen kimnen auch eine
Erkilltung des betreffenden Theiles geht den acuten Entziindungen bisweilen
voraus '), in vielen Fiillen fehlt es jedoch an einem itiologischen Anhalt. — Die
acute Entziindung der Sehnenscheiden und Schleimbeutel hat einen sehr wver-
schiedenartigen Verlauf und liefert nicht immer dieselben Krankheitsproducte.

1) of. Linhart, Wilrsb. Verh. Bd. 8. pag. 140.
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Welche Krankheitsproducte bei der Entziindung sich bilden, hingt von dex
grisseren oder geringeren Intensitiit derselben ab. Ist die Entziindung sehr hef-
tig, so gerith der serise Sack in Eiterung; ist sie minder heftiz, kommt es zu
einer seriisen Exsudation neben Absonderung von Eiterkirperchen an der Innen-
fiiche des Sackes, so dass der Schleimbeutel oder die Sehnenscheide von einem
seriis - eitrigen Exsudate erfiillt wird. Bei noch geringerer Intensitit der acuten
Entziindung bildet sich ein rein seroses Ixsudat, oder ein zihes spirliches,
wahrscheinlich fibriniises, welches Rauhigkeiten an der Innenfliche des Schleim-
beutels oder der Sehnenscheide herstellt, und bei Bewegungen der betroffenen
Theile ein knirrendes Geriusch bedingt. Danach kann man ebensoviele Formen
der acuten Entziindung unterscheiden, néimlich eine eitrige, eine seris- eitrige,
eine serise, und eine crepitivende. Da die genannten Entziingsformen jedoch
nur von der Intensitiit des Entziindungsprocesses abhingen, und diese in jedem
Falle sich steigern oder verringern kaom, so haben wir nicht immer die eine
oder die andere Form vor uns, sondern die eine kann in die andere iibergehen.
In sehr vielen Fillen jedoch, und namentlich unter dem Einfluss einer bestimm-
ten Veranlassung findet sich die eine oder andere Form der Entziindung ganz
rein ausgesprochen, so dass wir bei Beschreibung der acuten Entziindung der
Schleimbeutel und Sehnenscheiden dazu berechtigt sind, die vier genannten For-
men von einander zu scheiden.

Die acute eitrige Entziindung der Schleimbeutel und Sehnenscheiden
ist meistentheils die Folge einer Yerletzung, kommt aber auch spontan zu Stande.
Auch bei der Pyiimie hat man mitunter die Sehnenscheiden mit Eiter erfillt ge-
sehen '), ohne dass jedoch lebhaftere Entziindungserscheinungen voran gegangen
wiiren. Bei Beginn der acuten eitrigen Entziindung entwickelt sich an Stelle
des erkrankten serosen Sackes unter sehr lebhaften, spannenden und klopfenden
Schmerzen eine starke Anschwellung, die die Grenzen des serisen Sackes weit
iiberschreitet, gerbthet ist, heiss und teigig anzufiihlen und sehr bald fluctuirend.
Gleich bei Beginn der Entziindung treten sehr erhebliche Stirungen des Allge-
meinbefindens auf: Appetitlosigkeit, Kopfschmerz, sehr lebhaftes Fieber. Die
heftigsten Schmerzen rauben dem Patienten jede Ruhe. In den ersten 5—8 Tagen -
steigert sich die Anschwellung, Réthung und Hitze noch, namentlich gewinnt dig
Schellung und Réthung an Ausdehnung, die meistentheils als klopfend beschrie-
benen Schmerzen dauern fort, jede Bewegung steigert die Schmerzen bedeutend.

1) ef. Gurlt, Beitelige zur vergleichenden pathologischen Anatomie der Gelenk-
krankheiten. Berl. 1853, pg. 50,
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Schon in den ersten Tagen nach Beginn der Entziindung bemerkt man auf der
Hiéhe der Geschwulst Fluctuation, spiter breitet sich dieselbe noch mehr aus,
tritt auch an Stellen auf, welche von dem BSitz des serisen Sackes in einiger
Entfernung liegen, und wird oberflichlicher; in der ersten bis zweiten Woche
kommt es an einer oder mehreren Stellen zum Durchbruch, eine reichliche Menge
Eiters entleert sich. Ausser dem Eiter treten in den niichsten Tagen meist sehr
reichliche Fetzen necrotisirten Bindegewebes aus den Oeffnungen hervor. Die
Haut iiber der entziindeten Stelle ist in der Regel in grosser Ausdehnung ver-
diinnt und von Eiterhbhlen unterminirt. Nach geschehenem Aufbruch lassen die
Schmerzen nach, das Fieber sinkt bedeutend oder hort ganz auf, der Appetit
kehrt wieder zuriick. Die Eiterung dauert meistentheils viele Wochen, ja selbst
Monate hindurch; bisweilen kommen auch wohl noch Exacerbationen der Ent-
ziindung vor, es entstehen neue phlegmonise Geschwiilste, die wieder zur Bildung
neuer Eiterginge fithren. Bei sehr reichlicher Eiterung dauert ein miissiges,
Abends steigendes Fieber lange Zeit fort. Untersucht man die Aufbruchsstellen
mit dem Finger oder der Sonde, so entdeckt man fast immer sehr ausgedehnte
Eiterhohlen. Nach lingerem Bestande der Eiterung, nachdem reichliche necro-
tische Bindegewebsfetzen entleert sind, sinkt die nun nur wenig oder gar
nicht mehr sehmerzhafte Geschwulst mehr und mehr ein, die Eiterung vermindert
sich, die Oeffnungen werden enger und nehmen die Form von fistulisen Geschwii-
ren an; endlich kommen dann auch diese zur Heilung. — Die acute eitrige Ent-
zitndung der Sehnenscheiden und Schleimbeutel bewirkt gewdhnlich eine ziemlich
ausgedehnte Necrotisirung des serisen Sackes und der Umgebungen desselben.
Nur bhei Schleimbeuteln, die in dem Unterhautbindegewebe liegen, pflegen die
Zerstorungen auf die nidchsten Umgebungen des Sackes beschrinkt zu bleiben,
weil die Haut leicht von dem Eiter durechbrochen wird. Bei allen unter der
Fascie liegenden Schleimbeuteln und bei den Schnenscheiden wird die ZerstGrung
des Bindegewebes durch den Eiter eine sehr ausgiebige, weil der Eiter zunichst
immer an ein oder mehreren Stellen den serbsen Sack durchbricht und sich in
das subfasciale Bindegewebe ergiesst, das schon, ehe ein Durchbruch nach aussen
gustande kommt, in sehr grosser Ausdehnung durch den Eiter zerstirt wird.
Ist eine Sehnenscheide von der Eiterung betroffen, so wird beinahe regelmissig
die in ihr liegende Sehne necrotisch und nach einer langwichentlichen Eiterung
abgestossen. Aber die Gefahr ausgedehnter Bindegewebsvereiterungen und der
Sehnennecrose ist nicht die einzige, welche mit einer acuten eitrigen Entziindung
der serbsen Sicke verbunden ist, sondern hiiufiz genug wird ein dem serfsen
Sack anliegendes Knochenstiick cariiis, oder es bahnt sich der Eiter gar den Weg
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in ein benachbartes Gelenk, auch ohne dass vorher eine Communication mit dem
Gelenke bestanden hiitte. In manchen Fillen veranlasst die eitrige Entziindung
eines Schleimbeuntels oder einer Sehnenscheide eine heftige, in Eiterung ausgehende
Lymphgefiissentziindung. Am Arme ist das gar nicht selten, doch haben wir
dies anch am Beine beobachtet. — Die Prognose der acuten eitrigen Sehnen-
scheiden- und Schleimbeutel-Entziindung ist ziemlich ungiinstig; nur bei kleinen
und ganz oberfliichlich liegenden Schleimbeuteln verliuft die Entziindung in we-
nigen Wochen, ohne dass iible Folgen davon zuriickbleiben; bei tiefer liegenden
und grisseren Schleimbeuteln kann durch die langwierige Eiterung, durch die
Betheiligung der Knochen und Gelenke sogar das Leben bedroht werden; bei
den Sehnenscheiden bestehen die gleichen Gefahren und treten hierzu noch die
dauernden Nachtheile, weleche aus dem Absterben der Sehnen erwachsen. — In
ihrem Auftreten und Verlauf hat die eitrige Entziindung der serdsen Sicke die
grisste Achnlichkeit mit einer ausgebreiteten Phlegmone, und desshalb wird die
eitrige Entziindung der Schleimbeutel und Sehnenscheiden auch wohl als phleg-
moniise Entziindung dieser Theile bezeichnet. — Der Sitz der Entziindungs-
geschwulst, der Verbreitungshezirk derselben, entsprechend der Lage eines Schleim-
beutels oder einer Sehnenscheide, der Umstand, dass schon sehr frithzeitiz aunf
der Hohe der Geschwulst sich Fluctuation wahrnehmen lisst, ferner nach ge-
schehenem Aufbruch das Blosliegen oder Heraushiingen einer neerotischen Sehne,
das sind die Merkmale, nach denen man die Phlegmone der Sehnenscheiden und
Schleimbeutel von einer Bindegewebsphlegmone unterscheidet. — Die Behand-
lung hat vor Allem die Aufgabe recht frithzeitiz durch eine weite Erifinung des
serfsen Sackes den Eiter abzulassen, und dadurch den Gefahren zuvorzukommen,
welche aus einer Weiterverbreitung der Eiterung hervorgehen. Im Beginne der
Entziindung kann man noch zweifelhaft sein, ob wirklich eine eitrige Entziindung
vorliegt; aber die Grosse der Geschwulst, die Ausbreitung des Oedems, der hohe
Grad der Schmerzen lassen dariiber nicht lange Zweifel aufkommen. Sowie man
aber erkannt hat, um was es sich handelt, wiirde man durch jede andere The-
rapie dem Patienten schaden. Oertliche Blutentzichungen migen ganz im Beginn
die Entziindung riickgiingiz machen kinnen; spiter haben sie nur einen voriber-
gehenden giinstigen Erfolg, und sind nach ausgiebiger Incision iberfliissig. Nur
durch friihzeitige Eriffnung der vereiterten Sehnenscheide kann man dem betrii-
benden Ausgang in Sehnennecrose vorbeugen; allerdings kommt man bisweilen
sogar 1 —2 Tage nach dem Entstehen der Entziindung schon zu spiit. Ist die
Entziindung, wenn sie zur Behandlung kommt, nicht mehr ganz frisch, so muss
man alle Sinuositiiten, die sich finden, spalten und den Eiter mit den necro-
: 3
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tischen Geweben entleeren. Nach den Incisionen sind feuchtwarme Umschlige
oder permanente Lokalbider anzuwenden, und das (lied durch eine passende
Bandage zu fixiren und zu unterstiitzen. In ganz vernachlissigten Fillen, in
denen die Verschwiirung schon auf Knochen und Gelenke iibergegriffen hat,
konnen uns noch andere Indicationen entgegentreten, und kann selbst das Preis-
geben eines Gliedes in Frage kommen.

Die seris-eitrige Entziindung der Sehleimbeutel und Sehnenscheiden
wird durch Verwundungen und Quetschungen veranlasst, entsteht jedoch auch
nicht selten spontan, namentlich nach Erkiltungen. Ihr Beginn ist ganz dhn-
lich dem der eitrigen Entziindung, doch sind alle Erscheinungen von geringerer
Heftigkeit. Hier zeigt sich ebenfalls schnell eine Anschwellung des leidenden
serosen Sackes, die Haut dariiber wird heiss, miissiz gerbthet und Gdematis,
Rothung und Oedem verbreiten sich etwas iiber die Grenzen des serbsen Sackes
hinaus, aber die Anfiillung des Sackes selbst mit Fliissigkeit ist schon nach
1 —2 Tagen so bedeutend, dass meistentheils die Conturen des serdsen Sackes
sich deutlich durch das Gesicht und das Gefiihl erkenmen lassen. Die Rithung
und ddematise Schwellung der Umgebung nimmt nicht mehr zu, oder breitet
sich nur ganz allmilig noch etwas weiter aus. Die Fluctuation ist schon in den
ersten Tagen sehr deutlich. Auch hierbei hat der Patient spontan Schmerzen,
doch sind diese bei ruhiger Lage ertriiglich, durch Bewegungen und Druck auf
den entziindeten Theil werden sie etwas gesteigert. Unempfindliche Patienten
stellen selbst die Bewegungen des leidenden Theiles noch nicht ganz ein, gehen
noch mit einer solchen Entziindung am Bein, oder verrichten ihre Arbeit noch,
wenn sie an dem Arm ihren Sitz hat. Fieberbewegungen stellen sich bei den
meisten Patienten auch wihrend einer seris-eitrigen Schleimbeutel- oder Seh-
nenscheidenentziindung einj jedoch ist das Fieber von geringer Intensitit, und
verliert sich nach einigen Tagen. Ohne wesentliche Besserung und Versehlim-
merung kann der Zustand sich durch mehrere Wochen hinziehen. Wiihrend
dieser Zeit hat sich eine Stelle auf der Oberfliche der Geschwulst mehr und
mehr verdiinnt; endlich entsteht dort eine kleine Oeflnung aus der eine reich-
liche Menge triiben Serums abfliesst. Danach sinkt die Geschwulst ein, die ent-
ziindliche Rithe verliert sich, aus der Oeffnung Hiesst aber noch mehrere Wo-
chen lang ein triibes Serum ab. Dieses wird endlich mehr und mehr klar, seine
Menge vermindert sich stetig, bis dann nach einiger Zeit die kleine Oeffnung verheilt.
In vielen Fillen schliesst sich nach dem Aufbruch die kleine Oeffnung wieder,
und der serise Sack fiillt sich abermals in einigen Tagen mit Fliissigkeit an, die
alte Anfbruchsstelle dffnet sich von neuem, die Fliissigkeit fliesst ab, und der serise
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Sack sinkt wieder zusammen. Dieser Vorgang kann sich oftmals wiederholen,
doch wird nach einiger Zeit die Fliissigkeit klarer, die Anfiillung geht langsa-
mer von Statten, und endlich bleibt der Sack dauernd geschlossen und das noch
in ihm enthaltene Serum wird allmilic resorbirt. War die Entziindung durch
eine Verwundung des serdsen Sackes hervorgerufen, so fliesst anfangs reines
Serum aus, schon am Tage nach der Verletzung triibt sich das Serum, die Trii-
bung nimmt in den folgenden Tagen noch zu, und der Ausfluss einer diinnen
seris - eitrigen Fliissigkeit dauert meist einige Wochen fort. War die Wunde
nur klein, so kommt es oft noch an einer andern Stelle zum Aufbruch. Tritt
die serds-eitrige Entziindung an einem Schleimbeutel auf, der gequetscht und
mit Blut angefiillt war, so entleert sich nach dem Aufbruch eine triibe, braune
Fliissigkeit, die erst nach lingeren Tagen die Beschaffenheit des seros-eitrigen
Exsudates annimmt. Bisweilen zeigt die Aufbruchsstelle des Schleimbeutels oder
der Sehnenscheide gar keine Neigung zu heilen, sondern bei Nachlass aller Ent-
ziindungserscheinungen nimmt die Oeffnung den Charakter einer Fisteloffoung
an, aus der fortdavernd ein triibes Serum ausfliesst. Dieser Zustand kann viele
Monate lang dauern. — BSeltener kommt es bei der serbs-eitrigen Entziindung
der Schleimbeutel und Sehnenscheiden nicht zum Durchbruch nach aussen, son-
dern wird das Exsudat, nachdem die Entziindung einige Wochen lang bestanden
hat, langsam wieder resorbirt. — Wenn auch, wie wir gesehen haben, die
seriis- eitrige Entziindung in der Regel einen Aufbruch des serisen Sackes herbei-
fiithrt, so bringt sie doch niemals eine Zerstorung desselben zu Stande. Die den
Sack umgebenden Bindegewebsschichten werden wohl durch Zellenwucherung
etwas verdichtet, doch zu einer Vereiterung und Gangrinescenz derselben kommt
es nicht. Ebenso wenig stirbt bei einer seris-eitrigen Sehnenscheidenentziin-
dung die Sehne ab. Die Stelle des Aufbruches befindet sich immer, auch bei
den subfascialen Sicken, an der Oberfliche; alle iiber der Geschwulst liegenden
Schichten verwachsen erst mit dem serdzen Sack; ehe die Verdiinnung der Be-
deckungen und der Aufbruch eintritt. Daher entleert sich das Exsudat auch
immer nach aussen, nicht in das subfasciale Bindegewebe. Dieses Exsudai be-
steht grosstentheils aus Serum und hat eine mehr oder weniger starke eitrige
Beimengung. Fingt man die Flissigkeit in einem Glase auf, so scheidet sich
bald das klare Serum von einem eitrigen Bodensatz. — Die seros-eitrige Ent-
ziindung hat einen weniger stiirmischen Verlauf als die eitrige. Bei beiden Ent-
ziindungsformen kann die Heilung sich sehr in die Linge ziehen, bei der einen
durch ansgedehnte Bindegewebs-, Knochen - und Gelenksverschwirung, bei der an-
dern durch fortdavernde Serumabsonderung in dem bereits geoffneten Sack. —
3"
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Nach einer serds-eitrigen Entziindung kommt, namentlich bei ungeniigender
Schonung, ofter keine vollstindige Heilung zu Stande, sondern es bleibt eine
Verdickung des Sackes, sowie auch eine leichte Anfiillung desselben mit Serum
zuriick. Letzteres vermehrt sich noch, nachdem lingst schon die Entziindungs-
erscheinungen geschwunden sind, und fiihrt eine chronische Vergrisserung des
gerbsen Sackes herbei. —  Die serbs-eitrige Schleimbeutel- oder Sehnen-
scheidenentziindung ist leicht 2zu erkennen, da die Form des erkrankten
serisen Sackes sich wegen der verhiltnissmiissiz geringen Betheiligung der
Nachbartheile noch besser markirt, als bei der eitrigen Entziindung. Von
der eitrigen Entziindung ist sie durch die geringere Intensitit der Er-
scheinungen, durch die geringere Ausbreitung der Schwellung und Rithung,
und durch den geringeren Grad der Hitze und Schmerzhaftigkeit zu un-
terscheiden. Ist der Durchbruch schon erfolgt, so erkennt man leicht aus
der Beschaffenheit des Seeretes die Art der Entzindung. —  Die Prognose der
seros - eifrigen Entziindung ist durchaus giinstig, da weder Gefahren daraus her-
vorgehen, noch dauernde Nachtheile zuriickbleiben, doch kann bei nicht genii-
gender Vorsicht die Entzlindung den Charakter der phlegmonisen annehmen. —
Bei der Behandlung ist die Immobilisirang des erkrankten Theiles von der
grissten Wichtigkeit. Danach ist die Application feucht-warmer Umschlige an-
zuwenden. Bei keiner anderen Behandlungsweise verliert sich so schnell die
Rothung und ddematise Infiltration der Haut, die Schmerzhaftighkeit des entziin-
deten Serumsackes, und wird so schnell ein Nachlass der Spannung der Ge-
schwulst beobachtet, als bei dieser. Die Anwendung der Kilte, einer trocknen
Bedeckung, die Bestreichungen mit grauer Salbe ete. stehen dieser Behand-
lungsweise mit feucht- warmer Umbhiillung entschieden nach, wenn wir auch
nicht leugnen wollen, dass auch auf jenem Wege eine Heilung erzielt wird. —
Mit dem Erdffuen der Geschwulst kann man warten, bis die Haut sich schon an
einer Stelle verdiinnt hat; eine frithzeitige Eroffnung richtet indess keimen Scha-
den an. In allen denjenigen Fiilllen, in denen man mnoch irgend im Zweifel ist
iiber die seris-eitrige, oder rein eitrige Natur der Entzindung, ist eine frithzei-
zeitige Eréffnung durchaus anzurathen, die dann auch gleichzeitiz die Diagnose
kliren wird. Die Ineision braucht nicht sehr ausgiebig zu sein, doch muss sie
so gross angelegt werden, dass das Secret leicht abfliessen kann. Nach der
Incision oder auch nach spoutaner Eroffnung miissen die feucht-warmen Um-
schlige fortgesetzt werden, wihrend der leidende Theil durch Schienen und
Rinnen vor Bewegungen bewahrt ist.  Verschliesst sich die Oeffuung wiederholt
und wird durch neue Anfiillungen des Sackes wieder durchbrochen, so ist es



21

zweckmissig, die Oeffnung durch einen Schnitt etwas zu dilatiren, damit ein
Verschluss derselben nicht eher zu Stande kommen kann, als bis die Secretion
nachgelassen hat. Hat sich nach Aufhoren der Entziindung eine Sehnenschei-
den- oder Schleimbeutelfistel gebildet, so ist vor allem darauf zu sehen, dass
durchaus keine Bewegung an dem leidenden Theile eintritt, demn durch die
Bewegungen wird der serise Sack fortdauvernd so gereizt, dass die Secretion in
ihm unterhalten wird. Sodann muss man durch missige Compression mittelst
einer Binde die Wiinde des Sackes gegen einander driicken.  Meistentheils ver-
mindert sich bald darauf die Seeretion der Fistel und diese verschliesst sich nach
einigen Wochen. Lisst die Heilung linger auf sich warten, so kann man durch
Aetzungen die Fistel wieder wund und zur Verwachsung geneigter machen, oder,
wo es sich ausfithren lisst, die Fisteliffinung durch Umschneidung anfrischen
und die Naht anlegen. Auf eine Heilung der durch die Naht vereinigten Fi-
stelriinder ist aber allein dann zu rechnen, wenn die Secretion nur noch gering
ist. Bei der Behandlung der Fisteln ist auch darauf zu sehen, dass das Seeret
nicht in der Sehnenscheide oder dem Schleimbeutel verhalten wird, weil das
zuriickgehaltene Secret den serbsen Sack reizt und zu stirkerer Exsudation an-
regt. Desshalb ist, wo sich Neigung zur blossen Verklebung der Fisteloffnung
zeigt, das Bedecken derselben mit einem feucht zu erhaltenden Lippchen indi-
cirt. Widersteht die Fistel allen diesen Heilungsversuchen, so bleibt nichts wei-
ter iibrig, als den ganzen serdsen Sack mit dem Messer zu spalten, ihn in Eite-
rung zu versetzen und durch Granulationen seine Winde zur Verwachsung zu
bringen, ein Verfahren, dessen Anwendung bei den Sehnenscheiden desshalb
gern vermieden wird, weil dabei die Sebne mit in die Narbe aufgenommen
werden, und dadurch ihre Beweglichkeit einbiissen wiirde. —  DBleibt nach dem
Erloschen der Entziindung noch eine missige Anfiillung des Sackes zuriick, so
erweist sich namentlich bei huhe des leidenden Theiles die Compression dessel-
ben von Nutzen, und kann auch noch durch die ortliche Anwendung der Resol-
ventia namentlich der Tinctura Jodi die Kur unterstiitzt werden.

Die sertse Entziindung der Schleimbeutel und Sehnenscheiden wird als
acute Entziindung ziemlich selten beobachtet. Bie entsteht z. B. nach miissigen
Quetschungen der oberflichlichen Schleimbeutel. Am 2. —3. Tage danach sieht
man, wiihrend die Temperatur der Haut dariiber ein wenig erhtht ist, eine miissige
fluctuirende Anschwellung des Schleimbeutels, die bei Bewegungen und bei
Druck wenig schmerzhaft ist. Noch seltener kommt eine acute serbse Entziin-
dung eines Schleimbeutels oder einer Sehnenscheide ohne #dussere Veranlassung
zu Stande. Das wesentlichste Symptom ist, dass sich in wenigen Tagen eine
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Anfiillung des Sackes durch ein ziemlich reichliches Exsudat einstellt, fast ohne
Schmerzen und mit schr geringen Functionssttrungen. Die Anfiillung des seri-
sen Sackes kann im Verlauf einiger Wochen wieder verschwinden; sehr hiiufig
aber wird der Erguss nur zum Theil oder gar nicht wieder resorbirt, sondern
schliesst sich daran ein chronisch entziindlicher Zustand mit dauernder Ausdeh-
nung des serisen Sackes. Der Inhalt der Sehnenscheiden- oder Schleimbeutel-
geschwulst ist bei dieser Form der Entziindung ein ziemlich diinnfliissiges gelb-
liches Serum, bisweilen mit fibriniisen Flocken, bisweilen, wenn niimlich eine
Quetschung vorhergegangen war, auch mit Blut gemischt. Mangel heftigerer
Entziindungserscheinungen bei ziemlich schnell auftretender Anfillung eines se-
risen Sackes sind die charakteristischen Zeichen der acuten seriisen Entziin-
dung. — Durch den Umstand, dass’ die Entziindung grosse Neigung hat chro-
nisch zu werden, erscheint dic Prognose nicht ganz giinstig. —  Obgleich die
Bewegungen bei dieser Form der Entziindung dem Patienten fast gar keine
Schmerzen verursachen, darf man doch nicht unterlassen, den leidenden Theil
zu immobilisiren, wenn man eine sichere Beseitigung des entziindlichen Ergusses
erzielen will.  Das Ablassen des serdsen Exsudates durch eine kleine Punction
unter sorgfiilltigem Abschluss der Luft,; und darauffolgende Compression fithrt
iibrigens am schnellsten Heilung herbei. Der Erguss kehrt jedoch sehr leicht
wieder, und ist desshalb lingere Wochen hindurch Ruhe und Schonung des lei-
denden Theiles bei fortgesetzter Compression anzurathen. Bisweilen kommt es
vor, dass die Punction eine heftigere (serts-eitrige) Entziindung erregt. Wird
nur eine kleine Punctionsoffnung angelegt, wird jeder stirkere Druck beim Aus-
pressen des Inhalts vermieden und nach der Entleerung der betreffende Theil durch
einen Verband vor Bewegungen geschiitzt, so ist eine solche Verschlimmerung
jedoeh kaum zu fiirchten.  Die Grtliche Anwendung der Jodtinetur, der grauen
Salbe, der Jodsalbe, die Application von Vesicantien beseitigt bei der ndthigen
Schonung ehenfalls den serdsen Erguss.

Die erepitirende Entziindung ist zuerst von Boyer, Velpeau und
Rognetta an den Sechnenscheiden beschrieben, wo sie bei weitem am hiufig-
sten vorkommt; indess wird dieselbe Form nicht ganz selten auch an den
Schleimbeuteln beobachtet.  Die in Rede stehende Entziindungsform scheint in
den meisten Fillen durch heftige und hiufige Bewegungen der Wiinde des serd-
sen Sackes gegen einander verursacht zu werden; denn an den Sehnenscheiden
wenigstens entsteht sie gewohnlich nach angestrengten und ungewohnten Ar-
beiten. Das erste dem Patienten und dem Arzt auffallende Symptom ist das
knackende, knisternde oder knirrende Gerdusch, das von dem Patienten bei
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Bewegungen wahrgenommen wird und das sich auch dem Arzt beim Auflegen
der Hand auf den leidenden Theil kund gibt. Sowohl passive als active Bewe-
gungen rufen dies Geriusch hervor; in den Sehnenscheiden nimmt man es am
besten wahr, wenn man Bewegungen der Theile ausfiihren lisst, zu denen die
Sehnen verlaufen, in den oberflichlichen Schleimbeuteln, wenn man die Haut
nebst der einen Wand des Schleimbeutels gegen die andere verschiebt. Werden
hiufiz hinter einander Bewegungen ausgefiihrt, so verliert sich das Geriiusch
mehr und mehr; nach kurzer Ruhe ist es wieder stirker. Ausser dem genann-
ten Symptom besteht eine Lahmheit und geringe Schmerzhaftigkeit bei den Be-
wegungen. Die leidenden Sehnenscheiden oder Schleimbeuntel sind missig an-
geschwollen.  Tritt Ruhe und Schonung ein, so pflegen diese Symptome schon
nach 8 —14 Tagen wieder zu verschwinden, und sich der normale Zustand wie-
der herzustellen. Leicht kehrt die Entziindung jedoech wieder, wenn die Veran-
lassung dazu fortdauert, die namentlich in der Beschiiftigung des betreffenden
Individuums zu suchen ist; und dann kann die Entziindung sich sehr in die Liinge
zichen, wie es z. B. bei Klavierspiclern von Pétrequin beobachtet ist'). Nach
wiederholten crepitirenden Entziindungen bleibt leicht eine dauvernde Anschwel-
lung des betreffenden serbsen Sackes zuriick. Ueber die Ursache des erepitiren-
den Gerdusches sind verschiedene Ansichten aufgestellt. Man hat das Geriusch
als ein IKnistern von Gasblischen angesehen, die sich in den Sehnenscheiden be-
finden sollten (Liobstein); ferner hat man es von dem Verlust des Epithels
(Hyrtl), auch von dem Eintrocknen des normal in den serfsen Sicken ent-
haltenen Secretes abgeleitet. Hat man auch noch nicht Gelegenheit gehabt, dar-
iiber anatomische Untersuchungen anzustellen, so ist wohl mit grosser Sicherheit
anzunehmen, dass fihnlich wie bei Entziindungen anderer seriser Hiute, so auch
bei der der seriisen Haut eines Schleimbeutels oder einer Sehnenscheide ein spirliches
fibrindises Exsudat geliefert werden kann, das einen leichten Beschlag der Serosa
bildet, auch deren Blitter ein wenig miteinander verklebt. Ueberzieht ein solches
trockenes klebriges Exsudat die Serosa, so ist das Entstehen eines knirrenden
Greriiusches bei den Bewegungen ihrer Blitter gegeneinander erklirlich. Nach
wiederholten Bewegungen lisst das Crepitiren nach, weil sich durch die Reibung
die Exsudattheilchen gegeneinander abglitten. Dass wirklich eine Exsudation
bei der crepitirenden Entziindung stattfindet, dafiic spricht auch die stets zu be-
obachtende leichte Anschwellung der betreffenden Sehnenscheide oder des be-
treffenden Schleimbeutels. Das Geriusch hat mit dem bei der Pleuritis bisweilen

1) ef. Hyrtl, topogr. Anat. 0. Aufl. [E pg. 567,
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wahrzunehmenden Knarren, das durch die gleiche Ursache erzeugt wird, grosse
Aehnlichkeit. — Da bei einiger Schonung die crepitirende Entziindung stets nach
wenigen Tagen wieder zuriickgeht, o ist bei der Behandlung eine Immobilisirung
des betreffenden Theiles sehr wesentlich. Ausserdem kann man ableitende und
resorbtionsbefordernde Mittel, als feuchtwarme Umschlige, Tinctura Jodi, Vesi-
cantien u. a. anwenden.

Chronische Entziindungen und deren Ausgiinge.

Bei der Betrachtung der acuten Entziindungen der Schleimbeutel und
Sehnenscheiden mussten wir uns vorzugsweise mit dem Verlauf der Krankheit
beschiiftigen. Ueber den Verlauf der meisten chronischen Entziindungen
der Schleimbeutel und Sehnenscheiden ist dagegen nur wenig zu sagen, da diese,
ehe sie uns in ihren Ausgingen entgegentreten, keine oder nur unbedeutende
und wenig charakteristische Erscheinungen hervorrufen. Bei der Beschreibung
der chronischen Entzindungen der serdsen Sicke haben wir also vorzugsweise
deren Ausginge in das Auge zu fassen, — Im ganzen sind die Resultate der chro-
nischen Entziindung an den Schleimbeuteln und an den Sehnenscheiden iiberein-
stimmend; doch kommen einzelne Ausgangsformen hiufiger oder ausschliesslich
an den Sehnenscheiden oder an den Sechleimbeuteln zur Beobachtung.

Die oberflichlichen iiber den prominirenden Knochenpunkten befindlichen
Schleimbeutel kann man mitunter, wihrend sie eine fiir das Gesicht kaum wahrnehm-
bare Geschwulst bilden, deutlich in ihren Umrissen durch die Haut hindurch fiihlen.
Ueber dem betreffenden Knochenpunkt erscheinen dann die Weichtheile etwas
verdickt, und die verdickte Stelle setzt sich durch einen wenig prominirenden
ringformigen Wall von ihrer Umgebung ab. Haben wir Gelegenheit anatomisch
solche verdickten Schleimbeutel zu untersuchen, so finden wir in manchen Fillen
die Bursa gar nicht von einer serésen Membran, sondern nur von einer Schichte
verdichteten Bindegewebes umschlossen, von dem zahlreiche ganz unregelmdssige
fetzige Fortsitze, welche dic Wand des Sackes wie zerfressen erscheinen lassen,
in die Hohle der Bursa hineinragen. Die Hihle selbst ist leer oder enthilt nur
emn wenig einer schmierig-fettigen Masse, -wie sie sich auch von der mit Fetzen
besetzten Wand des Schleimbeutels abstreifen ldsst. In anderen Fillen dagegen
finden wir einen mit schr wenig zihen Serums gefiillien ziemlich stark verdick-
ten serisen Sack. Den erst beschriebenen Zustand haben wir nur an subeutanen
Schleimbeuteln gefunden. Die fetzige Beschaffenheit der Schleimbeutelwand lisst
darauf schliessen, dass eine solche Bursa gar keine seriise Membran gehabt hat,
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sondern dass sie nur eine Bindegewebslicke, ein unfertiger Schleimbeutel ge-
wesen ist, an dessen innerer Oberfliche ein fettiger Zerfall stattgefunden hat;
und der Umstand, dass die in Rede stehende Form nur an subeutanen Schleim-
beuteln beobachtet wurde, scheint diese Ansicht zu bestitigen. Der zuletzt be-
schriebene Zustand von einfacher Verdickung des serisen Sackes kommt auch
an den subfascialen Schleimbeuteln nicht selten vor. Als Ursache der Verdickung
der Schleimbeutelwand sind wiederholte und andauernde leichte Reizungen des
serisen Sackes anzusehen; denn namentlich finden sich verdickte Schleimbeutel
an solchen Stellen, die bei der Beschiiftigung des Individunms oder von der Klei-
dung einen andauernden, aber nicht zu starken Druck auszuhalten haben. Kei-
nerlei Beschwerden werden dadurch hervorgerufen; hiufig jedoch trifft den ver-
dickten Schleimbeutel ein heftigerer Insult, der eine serise Exsudation oder eine
crepitirende Entzlindung anregt. — Die serisen Siicke der Sehnenscheiden kinnen
gewiss auch durch chronische Reizung eine Verdickung erleiden ohne gleich-
zeitigen Erguss, jedoch wegen der tiefern Lage sind dergleichen Zustinde an den
Sehnenscheiden nicht zu beobachten. Die Schleimbeutelverdickungen verschwin-
den, wenn auch sehr langsam, von selbst wieder, wenn der Druck oder iiberhaupt
die Reizung aufhort, welche dieselben hervorgerufen hat. Eine Therapie erheischen
diese Zustinde nur, wenn sich eine heftigere Entfziindung einstellt, und dann ist
wie bei diesen zu verfahren.

Ein ganz gewihnliches Resultat der chronischen Entziindung an Schleim-
beuteln und Sehnenscheiden ist die Ausdehnung der Sicke durch ein se-
rioses Exsudat. Bel vielen Schleimbeuteln ist die durch den serdsen Erguss
bedingte Ausdehnung eine ganz gleichmiissige, und sie stellen dann mehr oder
weniger kugelize Geschwiilste dar. Manche in der Tiefe unter Sehnen und Mus-
keln liegende Schleimbeutel konnen sich jedoch nicht gleichmissiz ausdehnen,
da es ihnen in der Tiefe an Raum gebricht. Sie dringen sich desshalb, je grisser
gie werden, immer weiter gegen die Oberfliche vor, und hingen dann nur durch
einen wenig oder gar nicht von Serum erfiillten Stiel mit der Stelle zusammen,
von welcher sie ihren Ursprung genommen haben. — Eine gleichmiissige Er-
weiterung einer Sehnenscheide durch sertsen Erguss ist sehr selten; fast immer
ist ein Theil der Sehnenscheide vorzugsweise oder allein ausgedehnt, und das hat
darin seinen Grund, dass die Sehnenscheiden von starken fibrosen Biindern iiber-
spannt sind, die eine Erweiterung verhindern. Nur an den Stellen kann der serise
Sack der Schnenscheide eine Ausdehnung erfahren, wo der fibrise Ueberzug fehlt
oder Liicken hat. — Die durch serise Exsudation in Sehnenscheiden entstandenen

Geschwiilste folgen desshalb nur dann der Lage und Richtung der Sehnenscheide,
4
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wenn ein grosserer Theil der Sehnenscheide eine Erweiterung erfahren hat. Gar
nicht selten sind auch mehrere Stiicke derselben Sehnenscheide durch den serisen
Erguss dilatirt, wilhrend zwischen diesen andere Theile der Scheide liegen, die
wegen der Unnachgiebigkeit der iiber sie hinweggehenden Haltbinder ihren nor-
malen Umfang bewahrt haben. Nimmt die Anfiillung der Sehnenscheide noch
zu, so dehnt sich endlich auch die fibrose Scheide etwas aus, und es tritt auch
eine missige Dilatation derjenigen Theile der Sehnenscheide ein, welche erst noch
keine Ausdehnung zeigten. In manchen Fillen erfihrt eine Sehnenscheide nur
an einer kleinen Stelle, welche einem Spalt in den fibrisen Bedeckungen ent-
spricht, eine Ausdehnung, und dringt hier die serise Haut, das Exsudat in sich
aufnehmend, blasenférmig hervor; auf diese Weise entstehen kugelige Geschwiilste,
die nur durch einen verhiltnissmissig diinnen hohlen Stiel mit der {ibrigens nicht
erweiterten Sehnenscheide zusammenhingen. Auch kinnen mehrere solcher bla-
senformigen Ausbuchtungen der Serosa derselben Sehnenscheide aufsitzen.

Das Verhiltniss der fibrosen Sehnenscheide zu den durch Ausdehnung der
serbsen Scheide entstandenen Geschwiilsten wird noch klaver, wenn wir uns die
Gestaltung der fibrisen Scheide genaun vergegenwiirtizen. Destinde die fibrise
Scheide aus einem ganz dichten econtinuirlichen Gewebe, das beide Enden der
serdsen Scheide noch um etwas iberragte, und sich dann an die Fascien an-
schlosse, die den Muskel, und die Sehne, soweit sie keine Scheide hat, decken,
so wiirde die seriise Scheide vollkommen eingeschlossen sein, und wiirden sich
ihrer Ausdehnung die grissten Hindernisse entgegenstellen. Nun sind aber fast
alle serdsen Sehnenscheiden linger wie die fibrisen, und an einer oder an beiden
Seiten der fibrisen Scheide ragt die serbse aus ihr hervor. Diese Stellen, wo
die sertse Scheide aus der fibrisen hervorragt, kionnen wir als die Pforten der
fibrisen Scheide bezeichnen, weil aus ihnen die durch Ausdehnung der serisen
Scheide gehildeten Geschwiilste hervortreten. In je griisserer Ausdehnung die
serdse Scheide die fibrése iiberragt, desto grisser ist die Pforte der fibrisen
Scheide, desto grosser wird auch eine aus ihr hervortretende Geschwulst sein,
und desto mehr in ihrer Richtung und Ausdehnung der Lage der Sehnenscheide
entsprechen. Ausser den schon beschriebenen Pforten, die wir ,Endpforten®
nennen, haben viele fibrose Scheiden auch noch andere Pforten, die in Form
spaltfirmiger Liicken zwischen den einzelnen fibrisen Biindern liegen, aus denen
die fibrise Scheide zusammengesetzt ist. Auch aus diesen, die wir ,Zwischen-
pforten® nennen, kinnen sich»die Geschwiilste der seriisen Scheide hervordringen.
Die Endpforten der fibrosen Scheide haben eine gewisse Weite, die sich genau
nach der Weite der serbsen Scheide richtet, aber won ihrer Grisse unabhingig
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ist. Die Zwischenpforten sind fast immer ziemlich eng. Je grissere Endpforten
eine fibrose Scheide hat, desto weniger Zwischenpforten. Die Ausdriicke End-
pforte und Zwischenpforte werden wir in dem Folgenden der Kiirze wegen stets
in dem soeben erliuterten Sinne gebrauchen.

Die durch chronische Anfillung der Schleimbeutel entstandenen Geschwiilste
bezeichnet man als Hygrome. Die Geschwiilste, welche durch eine chronische
Exsudation in Sehnenscheiden entstanden sind, heissen ebenfalls Hygrome,
wenn sie in ihrer Richtung und Ausdehnung ungefihr dem Verlaufe der Sehnen-
scheiden entsprechen, also durch grosse Endpforten der fibrisen Scheide ausgetre-
ten sind, oder die fibrise Scheide selbst dilatirt haben; Ganglien nennt man sie
dagegen, wenn sie kugelige Cysten an den Schnenscheiden bilden, die in Form
hernidser Ausbuchtungen der Serosa aus kleinen Endpforten, oder seltener aus
Zwischenpforten sich hervorbegeben haben. Eine scharfe Grenze lisst sich zwi-
schen Hygromen der Sehnenscheiden und Ganglien nicht ziehen, da die Form
dieser Geschwiilste wesentlich von der Grisse der Pforten der fibrésen Scheide
abhingig ist. Sehnenscheiden mit grossen Endpforten, wie die der Beugesehnen
der Finger am Handgelenke, bilden keine Ganglien, Sehnenscheiden mit kleinen
Endpforten wie die der Fingerstrecker nicht leicht Hygrome.

Die Umhiillung der Hygrome und Ganglien wird durch die Membran des
serosen Sackes gebildet; jedoch hat diese fast immer merkliche Verinderungen
erfahren. Meistentheils ist die Membran verdickt. An den Ganglien und den
Hygromen der Sechnenscheiden und tiefer liegenden Schleimbeutel bleibt die
Verdickung fast immer auf einen missigen Grad beschrinkt, aber an den ober-
flichlich liegenden, theils subcutanen, theils subfascialen Schleimbeutelhygromen
betrigt die Dicke der Wand sehr hiufiz mehrere, ja bis zu sechs Linien;
dieselbe ist dann von grosser Derbheit und fast knorpliger Hiirte. Faltige Vor-
spriinge der Wand, die den Sack in mehrere Buchten oder Ficher theilen, sowie
den Sack durchseizende Bindegewebsfiden finden sich wie in normalen, so auch
namentlich in hygromatisen Schleimbeuteln. Auch in dem Innern von Ganglien
hat man faltige Vorspriinge beobachtet, durch die solche Geschwiilste mehrficherig
wurden (Malgaigne !). Wahrscheinlich handelte es sich in solchen Fiillen meist
nicht um die hier in Rede stehenden Sehnenscheidenganglien, sondern um die spii-
ter zu erwihnenden Cystenganglien. An der innern Cberfliche des Sackes der
Hygrome und Ganglien fehlt der epitheliale Ueberzug oft. Hier findet man auch

1) of. Michon, Des tumeurs synoviales de la partie inféricure de l'avant-bras, de la

face palmaire du poignet et de la main. Concours-thise. Paris 1851.
4 L



28

hiufig in grosserer oder geringerer Anzahl polypise Exerescenzen etwa von der
Grosse eines Hanfkorns bis zu der einer Erbse; diese bestehen bald aus einem
kleinen Fettballen, bald aus einem knorpelharten Bindegewebskern und sind von
der serisen Haut iiberzogen. Nur selten werden die Excrescenzen grisser und
so zahlreich, dass sie fast das ganze Innere des Sackes ausfiillen; in den Hygro-
men der oberflichlicheren Sechleimbeutel sind sie vorzugsweise beobachtet, knmmen

jedoch auch in den andern Hygromen, sowie in den Ganglien vor.

Der Inhalt der Hygrome und Ganglien ist gewdhnlich eine gelbliche serbse
Fliissigkeif; in den Ganglien und den tiefer liegenden Hygromen nimmt der Inhalt
oft eine gallertige Consistenz an, und ist dann von braungelber Farbe. Den
Hygromen und Ganglien ganz eigenthiimlich sind die sogenannten Reiskior-
perchen (Corpuscula oryzoidea), welche meist in grisserer Anzahl frei in dem
serjsen Sacke liegen. Diese Kirperchen sind meist von der Grisse und Gestalt
eines Reiskorns oder Melonenkerns; die in demselben Hygrom oder Ganglion be-
findlichen haben fast alle die nimliche Grosse und Form, withrend die in ver-
schiedenen Geschwiilsten befindlichen grossere Differenzen hinsichtlich ihrer Grosse
und Gestalt zeigen konnen; ihre Farbe ist weiss, durchscheinend; ihre Consistenz
ziemlich fest und sehr clastisch; auf dem Durchschnitt erkennt man eine con-
centrische Schichtung, und im Centrum eine ganz kleine mif Serum gefiillte
Hihle; die einzelnen Schichten sind structurlos. Die Reiskorperchen haben die
chemische Zusammensetzung der Eiweisskirper. Die Anzahl der in einer Ge-
schwulst befindlichen Corpuscula oryzoidea ist meist sehr gross; sie fiillen oift
die ganze Cyste aus; in andern Fillen enthilt die Greschwulst ausserdem noch
etwas Serum. Ueber die Natur dieser Reiskorperchen sind die verschiedensten
Ansichten aufgestellt, Dupuytren hielt sie fir Eingeweidewiirmer, ebenso
Laennee, Hipp. Cloguet; Delle Chiaje gab dem vermeintlichen Wurm
sogar einen Namen (acefalocisto piano); Bose und Duméril hielten sie fiir
Eiweissgerinnsel, Velpeau fiir Faserstoffzerinnsel aus Blutergiissen, Jules
Cloquet fir faserknorpelige Korper'); Bidder lisst sic aus abgestossenen
Epithelien hervorgehen ?); Virchow sah sie frither als concentrisch-sphiirische
Fibringerinnsel an, deren Form und Grisse von der Gestalt der Sehnenscheide
abhiingig sei?). In neuerer Zeit ist Virchow von der genannten Ansicht :wié'{

o

1) of. Michon L ¢
2) of. Henle und Pfeufers Zeitachr, III. 1.
3) Virchow, Pr. Ver-Ztg, 1346 2—3.
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der zuriickgekommen 1) und deutet die Korperchen als Exerescenzen der Serosa,
die sich ablosen und durch allerlei fibrindse Deposita vergrissern migen.

Die bei Virchow (L ¢.) gegebene Abbildung zeigt nnter vielen nur zwei
Korperchen, die ihrer Gestalt nach denen dhnlich sehen, welche wir bei unserer
‘Beschreibung im Auge gehabt haben. Es scheint demnach, dass die Korperchen,
auf die Virchow sich bezieht, eine andere Art von freien Korperchen war, als
die von uns beschriebenen., Letztere kinnen wegen des Mangtls jedes Stieles
oder nur einer Andeutung eines solchen, wegen der ausscrordentlich gleichmis-
sigen Form und der Homogeneitit der Schichten, wegen der grossen Anzahl, in
der sie meist gefunden werden, nicht wohl etwas anderes sein als Gerinnsel. In
dem serfsen Inhalt mancher Hygrome und Ganglien scheinen durch unbekannte
Einwirkungen veranlasst, zu verschiedenen Perioden Gerinnungen sich einzustel-
len; die sich allmilig verdichten, Bei der Verdichtung des ersten Gerinnsels
bildet sich im Centrum eine kleine Hthle; bei den Bewegungen der Sehne in
der Scheide oder der Wiinde des Schleimbeutels gegencinander, wird das Gerinnsel
hin und her gerollt oder gewiegt und dadurch reiskorn- oder melonenkernformig. Die
spitern Gerinnungen legen sich als concentrische Schichten um das erste Gerinn-
sel, und werden in derselben Weise, wie das erste Gerinnsel geformt. B. Brodie?)
behauptet bei der Untersuchung verschiedener Fille Gelegenheit gehabt zu haben,
die Bildung der Korperchen aus coagulirter Lymphe zu beobachten. Auch solche
freie Kérper in Hygromen und Ganglien sind beschrieben, die aus Bindegewebe
bestanden und mit Epithel iiberkleidet waren. Solche sind natiirlich als Abkémm-
linge der Wand der Cyste anzuschen, und entstehen, wie aus einem von Hyrtl?)
und aus einem von Bidard?) beschriechenen Falle zu ersehen ist, aus abgeris-
senen Excrescenzen der Serosa., Hierhin rechnet Virchow auch die von ihm
(L c.) beschriebenen Kirperchen. Die freien Korper werden am hiufigsten in
Sehnenscheidenhygromen, seltener in Ganglien und noch seltener in Schleim-
beutelhygromen beobachtet.

In dem Inhalt der Ganglien und Hygrome zeigen sich nicht selten Spuren,
die’' auf Verletzungen und Entziindungen der Geschwulst hindeuten. Das Serum
hat bisweilen eine kaffeebraune Farbe durch Beimengung verinderten Blutes,

1) cf. Die krankhaften Geschwiilste. Bd. 1. pg. 207.

2) Diseases of the Joints 5. ed. London 1850 pg. 390.

3) of. Hy rtl. Oesterr. Jahrb. Juni 1342.

4) Bidard, De la synovite tendineuse chronique ou fongus des gaines synoviales,
thise. Paris 1358, pag. 24. )
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auch findet man mitunter weiche schmutzig-braune Blutgerinnsel darin, die sogar
den grissten Theil der Héhle einnehmen kinnen, ferner weiss-gelbe Fibringerinn-
sel, die sich durch ihre ganz unregelmiissige Gestalt und meist bedeutende Linge
durch grissere Festigkeit und geringere Elasticitit von den Reiskirperchen leicht
unterscheiden lassen, Als Producte einer Entziindung sind anzusehen die flocki-
gen (Gerinnsel, welche bisweilen in dem Serum schwimmen, diese kinnen sich
allmillig verdichten, und die festen unregelmissiz gestalteten kleineren oder
grisseren Fibringerinnsel bilden, welche nicht selten auch ohne eine Spur von
verindertem Blute in den Hygromen gefunden werden. Durch Gerinnung des
Exsudates entstehen auch die pseudomembraniisen Auflagerungen, die mitunter
die Innenfliche desSackes bekleiden') und die so miichtiz werden konnen, dass
sie fast die ganze Hohle des Sackes einnehmen. Ferner beobachtet man eitrige
Triibungen des serdsen Exsudates, griingelbliche Triibung der Corpuscula ory-
zoidea mit eitriger Triibung des spiirlichen in demselben Sack enthaltenen Se-
rum, fettigen Zerfall an der Oberfliche der polypisen Excrescenzen mit Triibung
des Serum und Beimengung von Cholesterinkrystallen zu demselben ?).  Auch
Kalkablagerungen (phosphorsauren und kohlensauren Kalk) hat man im Inhalt
eines Hygroms gefunden ¥). Die Folgen von Verletzungen werden natiirlich nur
an den Hygromen oberflichlich liegender Schleimbeutel beobachtet, die dussern
Insulten ausgesetzt sind; die entziindlichen Verinderungen werden auch vorzugs-
weise an diesen, seltener an den Hygromen tiefer liegender Schleimbeutel sowie
an den Sehnenscheidenhygromen und Ganglien gefunden.

Die Hygrome der Sehnenscheiden und Schleimbeutel wurden von den al-
ten Chirurgen mit andern cystischen und Balg-Geschwiilsten zusammengewor-
fen. Sobald man jedoch mit der Existenz der Sehnenscheiden und Schleimbeutel
bekannt wurde, konnten diese in Form und Lage den serisen Sicken entspre-
chenden Geschwiilste leicht als Ausdebnungen der Schleimbeutel und Sehnen-
scheiden gedeutet werden. Den Zusammenhang der Ganglien mit den Sehnen
ahnten zwar schon Galen, Paul v. Aegina, Paré, eine genauere Unter-
suchung iiber die Art des Zusammenhangs stellte jedoch erst Eller *) an, und
dieser kam zu der Ansicht, dass die Ganglien durch eine Ruptur der Sehnen-
scheiden entstiinden, aus denen eine synoviale Fliissigkeit austrite, die danach

1) of. Heyfelder, Deutsche Klinik. 1842, 16.

2) of. Schreiber, teterr. Zeitschr. f. prakt. Heilk. 1861. VIIL 34 —35.
3) of. Gurlt L. c. pag. 531,

4) of. Memoiren der Berliner Akad. 1746,
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mit einer Bindegewebskapsel umgeben wiirde. In neuerer Zeit sind namentlich
von franzisischen Autoren (J. Cloquet, Bégin, Gosselin, Michon, Fou-
cher u. A.) genaue anatomische Untersuchungen vorgenommen, aus denen sich
ergeben hat, dass ein Theil der Ganglien genannten Geschwiilste allerdings mit
den Sehnenscheiden communicirt, ein anderer Theil jedoch in Gelenkhihlen ein-
miindet, und ein dritter Theil dieser Geschwiilste zwar mif den Schnenscheiden
oder den Gelenkkapseln zusammenhingt, jedoch nicht mit deren Héhle commu-
nicirt. Die Entstehung der letzteren Art der Geschwiilste suchte Gosselin aus
dem Vorkommen kleiner blindsackffrmiger Anhiinge der Gelenksynovialis, die er
follicules synovipares nennt, zu erkliren und Michon dehnte diese Theorie, da
er dihnliche Gebilde an den Fingerscheiden fand, auch auf die Schnenscheiden
ans. Die von Gosselin gefundenen Subsynovialkorperchen, welche aus den
obliterirten follicules synovipares hervorgehen sollten, sind hiichst wahrscheinlich
die friiher von H enle ') an den Sehnenscheiden der Finger- und Zehenbeuger,
spiiter von Teichmann %) an den Gelenken beschriebenen kleinen Colloideysten,
und desshalb die Gosselin'schen folliculiren Ganglien mit den Teichmann'-
schen Cysten-Ganglien identisch. Es mochten demnach drei Formen ven Ganglien
zu unterscheiden sein: 1) Ganglien in der Nihe eines (ielenkes oder einer Seh-
nenscheide, doch nicht mit diesen communicirend; diese sind neugebildete Col-
loideysten und werden mit dem Namen der Cysten-Ganglien belegt %), 2) Gan-
glien an Gelenken und mit diesen communicirend; das sind Hygrome von
Schleimbeuteln, die mit dem Gelenk zusammenhingen, oder Hydropsien priifor-
mirter Kapselausbuchtungen, die gleichfalls in die Rubrik der Schleimbeutel zu
getzen sind (oder auch in seltenen Fillen Kapselausstiilpungen, wo priformirte
Taschen mnicht vorkommen); 8) Ganglien an den Sehnenscheiden, die mit diesen
communiciren. Mit den beiden letzten Arten haben wir es hier allein zu thun.
Die Ursache der Ganglien- und Hygrombildung ist eine sehr verschiedene.
Die Hygrome der oberflichlicheren Schleimbeutel entstehen in der Regel da, wo
die Schleimbeutel einer oft wiederholten oder langdauernden Reibung oder einem
Drueck ausgesetzt sind. Bei gewissen Beschiftigungen findet man desshalb eine
Pridisposition fiir die Bildung des einen oder andern Hygroms. Wodurch die

1) Henle, Rationelle Pathologe Bd. IL. pag. 5823

2) L. Teichmann, Zur Lebre von den Ganglien. Inaugural-Dissertation. Gottin-
gen 1856,

3) of. Teichmann L ¢. und Knorr, de gangliis synovialibus. Dissert. inang. Be-
rolin. 1856, ’
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Bildung der tiefern Schleimbeutel- Hygrome, der Sehnenscheiden - Hygrome und
der Ganglien veranlasst wird, ist noch sehr dunkel, dabei spiclen gewiss hiu-
fize anstrengendere Bewegungen der betreffenden Theile die Hauptrolle; doch lisst
gich dies keineswegs immer nachweisen. Auch hat man mitunter ziemlich
schnell, namentlich nach Verstauchungen, Ganglien sich bilden sehen; wahr-
scheinlich hat in solchen Fillen die Verletzung schnell die seriise Exsudation
gesteigert, Wiederholt hat man beobachtet, dass eine ofter recidivirte erepi-
tirende Sehnenscheidenentziindung endlich zur Bildung eines Sehnenscheidenhy-
groms fiihrt. In seltenen Fillen tritt auch das Exsudat eines hydropischen Gelenkes
in einen mit ihm communicirenden serGsen Sack iiber und dehnt diesen aus. In
frithester Kindheit werden Hygrome und Ganglien nicht beobachtet, doch schon
bei einem 8&jihrigen Kinde haben wir ein Hygrom gesehen, und bei 10—
12 jihrigen sind Hygrome und Ganglien nicht selten. Hygrome der oberflich-
licheren Schleimbeutel kommen erst bei Erwachsenen, und namentlich in spiite-
ren Jahren vor. Manche Individuen scheinen eine besondere Priidisposition zur
Bildung von Ganglien und Hygromen zu haben; denn an den verschiedensten
Stellen des Korpers treten bei diesen gleichzeitig solche Geschwiilste auf. Ver-
fasser beobachtete bei einem 24 jdhrigen Manne ein Ganglion vaginae extensor.
digitor. manus, zwei Ganglia vagin. extensor. digitor. pedis, ein Hygroma prae-
patellare und ein Hygroma praetibiale, spiter bei demselben ein Hygroma vaginae
semitendinos. et gracilis und ein Hygr. vagin. peronaeorum ). Auch die Ein- .
wirkung wvon Menstruationsanomalien und der Graviditit will man beobachtet
haben. Coulson sah bei einem dysmenorrhoischen Midchen 8 —4 Hygrome
entstehen, und bei einer Fran 2 Mal wilhrend der Graviditit Hygrome sich bil-
den, die danach wieder verschwanden ?). Die Neigung zur Hygrom- und Gan-
glienbildung scheint sich auch vererben zu kinnen, wenigstens kannte Brodie eine
ziemlich zahlreiche Familie, deren Glieder alle an mehreren Hygromen litten ).
Die Hygrome und Ganglien vergrissern sich nur sehr langsam, und blei-
ben, wenn sie eine gewisse Grisse erreicht haben, stationdr. Die Grisse, zu der
sic anwachsen konnen, ist je nach dem BSitz, und dem Umfang des serisea
Sackes, von dem sie ausgingen, verschieden. Man hat kindskopfsgrosse Schleim-
beutelhygrome beobachtet; doch gewihnlich erreichen sie nur den Umfang eines
Hiihnereies. Die Hygrome der tiefen Schleimbeutel, sowie die Ganglien werden

1) of. des Verf, Beitr. zur Kenntn. u. Beh. der Krankh. des Knies pag. 19.
2) Coulson, London. Journ. 1851. Jan.
3) ef.. Cabaret, Beob, fiber Hygrome, Schm. Jahrb, 1845, Td. 47. pag. 222
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nur selten iiber wallnussgross. Die Ganglien lassen sich in der Regel nicht durch
Druck in die Sehnenscheide entleeren, und scheinen desshalb vollkommen von der
Sehnenscheide abgeschlossen zu sein. Wenn jedoch mehrere Geschwillste durch
verschiedene Pforten derselben Scheide ausgetreten sind, pflegt sich der Inhalt der
einen Geschwulst durch die Sehnenscheide in die andere hineindriicken zu lassen.
Lang bestehende grosse Sehnenscheiden-Hygrome bewirken Atrophie, Verdiinnung
der in ihnen liegenden Sehnen ). Eine Spontanheilung der Ganglien und Hy-
grome ist moglich, wenn dieselben moch nicht lange bestanden haben, und der
Theil, von dem sie ausgehen, lingere Zeit in vollkommener Ruhe verharrt ®).
Jedenfalls sind solche Fille selten. Aeltere Hygrome und Ganglien zeigen da-
gegen gar keine Tendenz zur Heilung, — Die Beschwerden, welche durch die
Hygrome und Ganglien bedingt werden, sind sehr verschieden je nach dem
Sitz der Geschwulst. Die Hygrome der oberflichlicheren Schleimbeutel werden
durch ihre Grisse und ihre Lage hinderlich. Liegt ein grisseres Hygrom z. B.
vor der Kniescheibe, =0 wird_der Patient nicht sicher niederknicen kimnen, oder
wenigstens dabei das Hygrom quetschen. Ueberhaupt sind die Hygrome, welche
iber hervorragenden Knochenpunkten liegen, den; Stossen und Quetschungen sehr
ausgesetzt. Die unter Sehnen und Muskeln liegenden Schleimbeutel-, nament-
lich aber die Sehnenscheidenhygrome storen die Bewegungen der betreffenden
Theile erheblich; die Muskeln sind wie gelibhmt und ermiiden sehr leicht. Dazu
kommt dann bei grissern Geschwiisten der Art noch das Gefiihl von Taubsein
und Kribbeln in den peripherisch gelegemen Theilen. Selten ist die Beweg-
lichkeit des betreffenden Theiles nicht nur geschwiicht, sondern auch in ihrem
Umfang beschriinkt. Die Ganglien machen weniger Beschwerden, bei diesen
ist die Lahmheit der betreffenden Muskeln durchaus nicht so stark, als bei den
Sehnenscheidenhygromen.  Auch die Ganglien kinnen durch ihre Grisse sehr
geniren, namentlich am Fusse, wo sie e¢inem Druck von Seiten der Fussbeklei-
dung ausgesetzt sind; an der Hand sind sie dagegen vielen Menschen stirend
wegen der Difformitiit, welche sie bedingen.

Bei genauer Kenntniss der Stellen, an welchen Schleimbeutel und Seh-
nenscheiden vorzukommen pflegen, fillt die Diagnose der Hygrome und Gan-
glien nicht schwer. Auch an ungewihnlichen Stellen vorkommende seriise
Cysten ist man berechtigt fiir Schleimbeutelhygrome anzusehen, sofern nur an der
betreffenden Stelle die Dedingungen fiir eine Schleimbeutelbildung sich finden,

P—

1) ¢f. Hyrtl, detere. Jahrb. Juni 1841,
2) ef. Billroth, Deutsche Klinik 1866, 46,
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d. h. dort Theile, welche sonst durch lockeres Bindewebe von einander geschie-
den sind, hiiufige Verschiebungen gegeneinander erleiden, und sofern nicht an-
dere eine Cystenbildung begiinstigende Verhiltnisse dort bestehen. Ganglien
und Schleimbeutelhygrome zeigen sich als schmerzlose, seharf abgegrenzie, rund-
liche oder lingliche, mit gleichmiissig glatter Oberfliche versehene, prall ela-
stische, etwas verschiebliche Geschwiilste.  Sehr hiiufig sind diese Geschwiilste
so prall gefillt, und ist ihr Sack so gespannt, dass sich Fluetuation nicht wahr-
nehmen lisst; dann sind sie sehr hart anzufithlen. Da die Sehnenschei-
den- Ganglien immer die Bewegungen des betreffenden Muskels etwas schwiichen
und stiren, die Cysten-Ganglien dagegen nur durch ihr Volumen hinderlich
werden, so wird man bei stirkeren Functionsstorungen das Hervortreten der
Geschwulst aus einer Sehnenscheide anzunehmen haben. Vor einer Verwechse-
lung eines Sehnenscheiden- Ganglion mit einem Cysten- Ganglion stellt aber allein
sicher eine genaue Beachtung der Lage der Pforten der fibrisen Scheide, aus
denen die Sehnenscheiden - Ganglien immer hervortrefen miissen. Hygrome
sehr tief liegender Schleimbeutel komnen, so lange sie nicht mit einem Theil
wenigstens sich der Oberfliche gendhert haben, nicht scharf abgegrenzt werden,
und sind desshalb schwer zu diagnosticiven; sie bilden in der Tiefe eine fluctui-
rende Geschwulst, deren Natur sich nur bei Ausschluss aller entziindlichen
Symptome nach der Lage erkennenm lisst. Die Sehnenscheidenhygrome ent-
sprechen in jhrer Richtung und Lage den Sehnenscheiden und zeigen fast immer
eine deutliche Fluctuation. Findet man also eine oder mehrere schmerzlose
fluctuirende Geschwiilste in der Lage und Richtung einer Schnenscheide, so hat
man es mit einem Schnenscheidenhygrom zu thun. Ist das Sehnenscheidenhy-
grom durch eine nicht besonders grosse Endpforte der fibrisen Scheide ausgetre-
ten, so kann es zweifelhaft erscheinen, ob die Geschwulst ein Ganglion oder
Hygrom ist; dann hat diese Unterscheidung aber auch keinen praktischen
Werth. — Von welchen Sehleimbeuteln und Sehnenscheiden die Hygrome und
Ganglien ausgegangen sind, lisst sich leicht aus ilver Lage bestimmen. Ueber
die Beschaffenheit der Wand des Tumors und iiber den Inhalt desselben ist man
in der Regel nicht im Stande etwas sicheres durch die #ussere Untersuchung
zu eruiren.  Nur die frei in dem Back liegenden Kirper geben sich in vielen
Fiillen durch ein bestimmtes Symptom kund. Kanm man die Korperchen nim-
lich, wie in der Regel in den Sehnenscheiden- Hygromen, durch Druck in der
Geschwulst hin und her schieben, so nimmt man dabei ein eigenthiimliches schnur-
rendes Geriusch wahr, fast so, wie wenn man einen Sack mit Schrotkirnern
knetet. Das bezeichnete Symptom ist fiir die Anwesenheit von freien Kirpern
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gwar ganz charakteristisch’, fehlt jedoch, wo ausser den freien Korpern noch viel
Serum in dem Sack sich befindet und wo die Kérper sich nicht hinreichend ver-
schiecben lassen. Bei sehr grossen und oberflichlich liegenden Schleimbeutel-
hygromen kann man mit Wahrscheinlichkeit auf eine sehr dicke Wand des
Sackes rechnen. — Von grosser Wichtigkeit ist es zu wissen, ob ein Hygrom
mit einem Gelenk communicirt oder nicht. Doch kinnen wir dariiber nicht
immer Gewissheit erhalten; denn ist die Communicationsiffnung klein, so lisst
sich der Inhalt der Cyste gar nicht oder doch nur in einer bestimmten Stellung
des Gliedes durch Druck in das benachbarte Gelenk treiben. Wenn nun auch
bei wiederholten Versuchen in werschiedenen Stellungen des Gliedes ein Hy-
grom sich nicht durch Druck in das Gelenk entleeren liess, so miissen wir
doch immer noch den Verdacht einer Communication hegen bei allen denjenigen
Schleimbeuteln und Sehnenscheiden, bei welchen mehr oder weniger hiiufig ein
Zusammenhang mit dem Gelenk beobachtet wurde, namentlich aber dann, wenn
der Fall ein ilteres Individuum betrifft, bei dem solche Communicationen hiiu-
figer sind.

Die Prognose der Hygrome und Ganglien ist in so fern nicht ganz giin-
stig, als sie namentlich an Sehnenscheiden die Dewegung und Function der
Theile in erheblichem Grade stiren kinnen, ohne dass wir in allen Fiillen ein
sicheres und unschidliches Mittel fiir ihre Heilung besiissen. Nur die Hygrome
der oberflichlichen Schleimbeutel sind wir mit Sicherheit und ohne Gefahr zu
beseitigen im Stande.

Die Mittel, welche man zur Heilung der Hygrome und Ganglien in Vor-
schlag gebracht hat, sind sehr zahlreich. Zuniichst sind viele resorbtionsbefor-
dernde Mittel in Anwendung gezogen und dfusserlich applicirt, namentlich die
Tinct. Jodi, das Ung. Kal. jodat., das Ung. Hydrarg. ciner., Acid. Halleri ),
Salmiaklosung 2); diese Mittel sind bei alten Hygromen und Ganglien wenig oder
gar nicht wirksam, und verdanken ihren Ruf grossentheils ihrer Anwendung in
frisch entstandenen entziindlichen Anschwellungen, oder bei frischen Haemato-
men. Dénis und Maréchal ¥) empfahlen fortgesetztes Driicken und Kneten,
um Entziindung zu erregen, Fricke ¥) Moxen und Dampfdouchen; auch Vesi-
cantien sind in Anwendung gezogen ), Weit schneller als von den bisher ge-

1) Brach, Med. Ztg. v. V. £ Heilkde. in Pr. 1836, 21,

2) Beheibler, Med. Btg. v. V. f. Heilkde. in Pr. 1537, 1.
3) of. Michon L c

4) Hamb. Zeitzchrift £ d. ges. Med. V. 3.

5) B. Brodie, Diseases of the Joints V. ed. Lond. 1850, pag. 386,

:..I
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nannten Mitteln kann man eine Heilung erwarten, wenn man auf die eine
oder andere Weise die Geschwulst entleert, und darauf eine Compression ein-
treten lisst. Fin altes, schon von Aétius geiibtes Verfahren zur Entleerung
der serisen Cysten ist das Zersprengen derselben durch Druck und Schlag !);
Chailly ) empfahl die Punction mit dem Troicart, Vowell ) die Acupunetur,
Barthélémy die subeutane Incision ¥), Malgaigne die subcutane Discision ¥).
Doch alle diese Methoden haben den Nachtheil, dass danach die Geschwulst
leicht wiederkehrt. Eine grissere Sicherheit gewihrt in dieser Beziehung schon
die von Velpeau eingefiihrte Jodinjection, welche die Serosa zur Schrumpfung
bringt und deren Secretion aufhebt, ferner die electrolytische Methode, welche
namentlich eine chemische Zersetzung des Cysteninhalts, der darauf resorbirt
werden soll, zu Stande bringt, das Einziehen eines Haarseils und die Driinage,
Verfahren, die die Zerstbrung der Serosa durch Eiterung bezwecken. Eine Ei-
terung und narbige Schrumpfung des Sackes bewirkt noch sicherer die Incision;
eine radikale Kur wird dann vor Allem durch die Exstirpation der seriisen Cyste
erzielt. Ueber die Anwendbarkeit und den Erfolg der wichtigsten dieser Me-
thoden miissen wir uns noch niher verbreiten.

Als gefahrlose Verfahren zur Deseitigung der Ganglien und Hygrome
miissen wir die Zersprengung und Discision bezeichnen, letztere anzuwenden, wo
wegen zu grosser Festickeit des Sackes eine Zersprengung nicht gelingt. Beide
Methoden gewiihren keine Sicherheit beziiglich der Recidive. Am chesten haben
wir eine Heilung dann zu erwarten, wenn wir nach der Zersprengung oder Zer-
schneidung der Geschwulst eine gleichmissige und ziemlich starke Compression
durch einen Wattenbauseh und dariibergelegte DBinde auf die Stelle der Ge-
schwulst etwa 2—3 Wochen hindurch ausiiben und wihrend dieser Zeit zu-
gleich den betrefienden Theil immobilisiren. Durch die Compression werden
einestheils die Wiinde der serisen Hohle so aneinandergedringt, dass sie mit
einander verwachsen kimnen, anderentheils die Rinder der beim Zersprengen
oder Zerschneiden entstandenen Wunde des Sackes auseinandergehalten, und
dadurch eine directe Vereinigung dieser Wunde womdglich verhindert; durch
die Immobilisirung wird eine Ursache zu erneuerter Secretion, welche eine An-
fillung dez Sackes bewirken wiirde, aufgehoben. —  Eine grosse Sicher-

1y ef. Heister, Institotion. chirurg, Amstelaedam. 1739, p. 1154,
2) Rev. med. 1836. Feyr.

3) Lancet. 1533, 22,

4) Gaz. méd. de Paris 1853, 49,

5} Bull. de Thérap. tome XVIII, 37, 1840,
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heit des Erfolges schliessen die Kurverfahren der Incision und Excision in sich,
jedoch sind diese in vielen Fillen nicht ungefihrlich. Die Gefahr ist um so
grosser, je tiefer die zu beseitigende Geschwulst liegt, je inniger sie mit einer
Sehne oder einem Gelenk in Verbindung steht. Bei subeutanen Hygromen
ist die Excision ganz gefahrlos und kann, wenn die Wunde sich nimlich
durch prima intentio schliesst, sehr schnell Heilung bewirken. DBei solchen
Schleimbeunteln, welche zwar iber prominirenden Knochenpunkten, doch unter
der Fascie liegen, riskiren wir nach der Incision oder Excision einzig eine mehr-
wochentliche betrichtliche Eiterung:; bei Sehnenscheiden kommt noch hinzu die
Gefahr der Sehnennecrose, die wenn sie auch keine ernsteren Folgen haben sollte,
doch immer die Function des betreffenden Muskels aufhebt, und somit eher eine
Verschlechterung als Verbesserung des Zustandes des Patienten herbeifiihrt; bei
den tiefliegenden Schleimbeuteln und Sehnenscheiden wird das Risiko noch be-
deutend vermehrt, durch die Moglichkeit, dass sich die Eiterung noch anf Kno-
chen und Gelenke fortsetzt. Die Anwendbarkeit der Ineisiom und Excision ha-
ben wir also abzuschiitzen nach der Lage des Hygroms oder Ganglion und nach
dem Grade der Storungen, welche durch dasselbe bedingt werden. Sind letztere
sehr bedeutend, so diirfen wir auch viel wagen zu deren Beseitigung. —  Die
Incision muss man immer so ausfithren, dass der grisste Theil des Sackes ge-
spalten wird; denn bei der Heftigkeit der darauf folgenden Entziindung bediir-
fen wir einer grossen Oeffnung zum Austritt des Eiters. Wird die Anlegung
einer grossen Oeffnung unterlassen, so durchbricht der Eiter leicht an andern
Stellen den Sack und infiltirt sich in das Bindegewebe. In Anbetracht dessen,
dass ein gerader Schunitt selbst durch die Hilfte des Sackes bei praller Fiillung
desselben sich mit den Rindern wieder an einanderlegen und dem Secret den
Ausgang versperren wiirde, erscheint, wo es ohne Verletzung wichtiger Theile
thunlich ist, der Kreuzschnitt als das beste Verfahren. Bei tief liegenden Hy-
gromen ist es unmbglich den Schnitt iiber die grisste Ausdehnung des Sackes
zu fithren, dann kann mansich aber dadurch helfen, dass man durch Einlegen einer
Wieke fiir offenhalten des Sackes sorgt. Die nach der Incision eintretende Ent-
ziindung hiilt sich meistentheils nicht anf dem Stadium der seris-eitrigen, son-
dern tritt mit der Heftigkeit der eifricen auf. Die Behandlung nach der Inci-
sion ist dieselbe, wie bei der eifrigen Entziindung. — Die Excision ist bei sub-
fascialen HMygromen statt der Incision nur dann zu rathen, wenn die Gesehwulst
schon sehr alt, und deren Wiinde so dick und starr sind, dass ein Erhalten
derselben nur die Eiterung verlingern wiirde; in diesen Fillen wird also die
‘Wunde durch die Exstirpation vereinfacht. Die vollkommene Exstirpation ist
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librigens in solchen Fillen nicht ausfithrbar, in denen ein Theil des Sackes mit einer
Sehne, einem Knochen oder einem Gelenk verwachsen ist; in solchen Fiillen
kann nur die partielle Exstirpation gemacht werden. — Die Injection einer Jod-
losung in Hygrome und Ganglien bewirkt, ohne den Sack zu zerstiren, eine
Schrumpfung der Serosa und hebt die Fihigkeit derselben, zu secerniren, auf.
Diese Wirkung ist jedoch keine constante, sondern in manchen Fiillen, in denen
die Reizung zu gering ist, entsteht nur eine leichte, bald wvoriibergehende Ent-
zlindung und der entleerte Sack fillt sich von neuem, in andern wieder hat die
Injection eine heftige Entzindung zur Folge mit serbs-eitrigem, seltener mit
rein eitrigem Exsudat. Die Methode der Punection mit nachfolgender Jodinjee-
tion kann also, wenn sie oft auch einen giinstigen Effekt hat, eine gefihrliche
Eiterung bedingen, und ist desshalb nur in denjenigen Fiillen zulissig, in wel-
chen die ungefihrlichen Methoden der Zersprengung und subeutanen Discision
nicht zum gewiinschten Ziele gefiihrt haben, in denen jedoch aus dem Fortbe-
stchen der Geschwulst so erhebliche Beschwerden hervorgehen, dass selbst aunf
die Gefahr der Eiterung hin die Beseitigung nothwendig erscheint. Dann gilt
die Injection als ein wahrscheinlich auf mildere Weise zum Ziele fiihrender Mit-
telweg, nach dessen wiederholtem Fehlschlagen wir immer noch eine sicherere
freilich auch gefahrvollere Methode zur Anwendung bringen kinnen, Die Pune-
tion mit nachfolgender Injection kommt also namentlich zur Anwendung bei den
Schnenscheiden- Hygromen.  Das Verfahren gleicht dem bei der Injection der
Hydrocele gebriuchlichen; auch wihlt man am besten dieselbe Concentration
der Injectionsfliissigkeit, nach Pitha 1 serp. Jod, 2 serp. Jodkalium, auf 1 une.
destillirtes Wasser ). Von Wichtigkeit ist es gewiss, dass auch der ganze In-
halt der Geschwulst entleert wird, damit auch an allen Theilen die Injections-
fliissigkeit mit der Wandung in Beriihrung kommt; eine vollstindige Entleerung
ist aber, wo sehr feste starre Biinder eine erweiterte Sehnenscheide decken,
schwierig, fast unmiglich. Folgt auf die Injection eine heftigere Entziindung mit
bedeutenden Schmerzen, Anschwellung, Hitze und Rothe, so ist fiir frithzeitige
Eroffnung zu sorgen, und sonst nach den friiher gegebenen Regeln zu verfahren.
Da eine heftigere Entziindung nach der Injection in der Regel den Charakter
der serbs-eitrigen annimmt, so pflegt aueh danach Heilung ohne Sehnennecrose
einzutreten. In denjenigen Fillen, in welchen die erweiterten Sehnenscheiden oder
Schleimbeutel feste Korperchen enthalten, und grosstentheils mit diesen angefiillt
sind, ist das Verfahren zur Beseitigung der Geschwiilste ganz dholich dem, das bei den

e e T e e

1) Virchow's Handb. der spee. Path, u. Therap. 2. Aufi. Bd. VI. Abth. 2. pag. 48.
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Hygromen und Ganglien mit rein serdsem Inhalt angewandt wird. Durch eine kleine
Punctionsiffnung lassen sich die Korperchen in der Regel ziemlich leicht her-
vordriingen, doch gelingt selten eine ganz vollstindige Entleerung und ist dess-
halb die Aussicht auf eine Radikalheilung noch ungiinstiger als bei den Ge-
schwiilsten mit rein serdzem Inhalt. — Das Einlegen eines Haarseils oder die An-
wendung der Drinage (diese Methoden mochten nicht wesentlich von einander
differiren) soll eine Eiterung und narbige Schrumpfung des sertsen Sackes her-
beifiihren ohne die Gefahren einer offenen Eiterung. Nach den Erfahrungen
jedoch, die man {iber Verletzungen der Hygrome und Ganglien gemacht hat, sind
gerade die nicht offenen Eiterungen am meisten zu furchten. Aber auch, wenn
nach dem Einlegen eines Haarseils oder eines Gummirbhrchens nur eine seris-
eitrige Entziindung eintrete, wiirde dies Verfahren doch immer der Methode der
Jodinjeetion nachzusetzen sein, welche die Miglichkeit einer schnellen Heilung
ohne Eiterung bietet und jedenfalls nie grissere Gefahren herbeifiihrt als das
Haarseil und die Drinage. — TUeber die electrolytische Methode liegen noch
nicht viel Erfahrungen vor; soviel kann man jedoch aus diesen schon entnehmen,
dass, wenn es auch manchmal gelingen mag, durch die genannte Methode eine
Heilung ohne Eiterung zu erzielen, doch auch sehr leicht eine Eiterung und
selbst eine Verjauchung danach entsteht, und desshalb die electrolytische Me-
thode keinen Vorzug vor der Jodinjection verdient !).

Eine den Sehnenscheiden ganz eigenthiimliche Form der chronischen Entziin-
dung ist diejenige, welche man mit dem Namen des Tumor albus oder Fungus
der Sehnenscheiden bezeichnet hat?). Bei dieser entstehtin der seriisen Membran
der Scheide eine Neubildung jungen Bindegewebes oder sogenannten Granulationsge-
webes, das ganz dhnlich ist den fungtsen Wucherungen, wie sie so hiiufig bei chroni-
schen Gelenkentziindungen gefunden werden. Durch die Bildung des Granulationsge-
webes verdickt sich die Serosa der Sehnenscheiden bedeutend. Die Verdickung tritt
da vorzugsweise und zuerst auf, wo sich die verdickte Serosa durch die Pforten
der fibriisen Scheide hervordriingen kann. Esbilden sich auf diese Weise Geschwiilste,
welche den Ganglien und Sehnenscheiden-Hygromen durchaus dhnlich sehen.
Sie sind ganz circumscript, rundlich und vollkommen glatt an der Oberfliche,

1) ef. Billreth, Deutsche Klinik 1566, 46.

2y ct. Bidard, de la synovite tendineuse chromique ou fongus des gaines synoviales.
Thise Paris 1858, Notta. Gaz. des Hop. 1860. 184, Foucher, Gaz. des Hop. 1862, 156.
Cazanou, tumeors blanches des synoviales tendineunses ou tumeunrs fongueuses de ces
synoviales. These. Parizs 1266,
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meist etwas verschieblich von prall-elastischer Consistenz, fluetuirend. Die
Wucherung kann sich spiter .auch noeh auf die iibrigen Theile der serbsen
Scheide fortsetzen und die fibrose Scheide aunsdehnen. Die Hihle der seriisen
Scheide wird durch die Wucherung der Serosa verkleinert, wahrscheinlich da-
durch, dass die aus den Endpforten der Scheide sich hervordringenden Ge-
schwiilste die Hohle gleichsam zuriickschieben. . In manchen Fillen geht auch
die Héhle ganz und gar zu Grunde. Haben die durch Bindegewebswucherung
entstandenen Geschwiilste lingere Zeit hindurch bestanden, langsam an Aus-
dehnung und Umfang gewonnen, so kommt es bisweilen an einzelnen Stellen
zu einem fettigen Zerfall und einer Erweichung des Granulationsgewebes; es
bilden sich Ulcerationen, die sich durch das Hervorwuchern der schwammigen
Granulationsmassen auszeichnen. Wihrend die Verschwiirungen an Zahl und
Umfang zunehmen, wuchern die fungosen Massen fort, und dringen sich auch
noch in die benachbarten Gewebe hinein, namentlich ist ein Uebergang auf
Knochen und Gelenke beobachtet. Die Haut iber den fungisen Geschwillsten
der Sehnenscheide behiilt ihre normale Beschaffenheit; nur dann, wenn Erwei-
chungsherde auftreten, mit der Haut verwachsen und durchbrechen, verdiinnt
und rithet sich die Haut. Die von benachbarten Sehnenscheiden ausgehenden
fungisen Wucherungen kinnen' mit einander verwachsen, und desshalb mehrere
in gesonderten Scheiden liegende Sehnen in eine fungise Geschwulst eingebettet
erscheinen. — IDlie Ursache dieser eigenthiimlichen Entziindungsform ist noch sehr
dunkel. In manchen Fillen war eine Quetschung oder Verstauchung des be-
treffenden Gliedes vorhergegangen, in andern eine crepitirende Entziindung, oder
hatte vorher ein Sehnenscheidenhygrom mit Reiskorperchen bestanden. Mitunter hat
man mehrere fungise Sehnenscheiden-Geschwiilste gleichzeitiz auftreten, oder nach
einander sich an verschiedenen Sehnenscheiden entwickeln sehen. Auch Recidive
der schon einmal beseitigten fungésen Wucherungen sind beobachtet worden. Im
Verhiiltniss zu andern Erkrankungen der Sehnenscheiden sind die fungdsen Ent-
ziindungen ausserordentlich selten. — Der Verlauf ist ein chronischer; die Krank-
heit zieht sich durch viele Monate, ja selbst Jahre hin. Der Beginn des Uebels
unterscheidet sich bei fiusserer Betrachtung durchaus nicht von der Bildung der
Ganglien und Sehnenscheidenhygrome; auch finden sich dieselben Stirungen in
der Beweglichkeit und geringe Schmerzhaftigkeit bei anstrengenderen Bewegun-
gen. Wenn Erweichungsherde auftreten, und diese zum Aufbruch kommen,
so nimmt sowohl die Beschrinkung der Beweglichkeit der Theile, als anch die
Schmerzhaftigkeit zu. Dadurch dass die stellenweis ulcerirten fungisen Wuche-
rungen auch in die benachbarten Gewebe eindringen, kann das Uebel einer
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uleerirten bisartigen Neubildung dhnlich werden. — Die Diagnose eines Sehnen-
scheidenfungus ist, falls nicht eine Erweichung stattgefunden hat, schwierig; ja
es gibt nur ein Mittel, sich vor einer Verwechselung mit Ganglien und Sehnen-
scheiden - Hygromen zu schiitzen, nimlich die Punction des Tumors. Tritt durch
eine nicht zu enge Punctionsiffoung kein Serum und kein freies Korperchen
aus, so haben wir allen Grund, sobald die Geschwulst {ibrigens nach ihrem Sitz,
ihrer Gestalt und ihrer Consistenz einer Sehnenscheidenausdehnung entspricht,
gie fiir einen Sehnenscheidenfungus zu halten. Finden wir in der elastischen
Geschwulst eine auffallend weiche nachgiebige Stelle, so weist uns diese eben-
falls auf die Diagnose eines Fungus der Sehmenscheide hin. Ist die Geschwulst
uleerirt und hat durch Weiterverbreitung ibre glatte, gleichmiissige Oberfliche
verloren, so wird uns vor einem Irrthum in der Diagnose nur die genaue DBe-
achtung der Stelle bewahren, von welcher die Geschwulst ausgegangen ist. Vor
einer Verwechselung mit einem Sarcom oder Carcinom schiitzt am sichersten
die microscopische Untersuchung eines Partikelchens der Geschwulst. — Die
Prognose des Schnenscheiden-Fungus ist, wenn er frithzeitiz in Behandlung ge-
nommen wird, giinstiger als die des Sehnenscheiden-Hygroms, da wir mit
grosserer Wahrscheinlichkeit den Fungus beseitigen kinnen, ohne den Bestand
der Sehnen in Frage zu stellen, Nur wenn der Fungus schon eine grissere
Ausdehnung gewonnen hat, aufgebrochen, und in die benachbarten Gewebe
iibergegangen ist, ist die Prognose ungiinstig. Dann kann die Wucherung sich
auf Knochen und Gelenke fortsetzen, durch langwierige Ulceration die Kriifte
mehr und mehr consumiren und selbst das Leben gefihrden. — Die Heilung des
Uebels wird einzig durch die Ausrottung des Fungus vermittelst Cauterisation
oder Exstirpation ermiglicht. Die Exstirpation ist jedenfalls als das schneller
und mit geringeren Beschwerden fiir den Patienten zum Ziele fiihrende Ver-
fahren anzusehen. Die Gefahr einer Sehnennecrose ist bei einer solchen Exstir-
pation nicht gross, weil wir in der Regel bei Ablisung der Geschwulst von der
Sehne keine seriise Hihle eriffuen werden; diese ist durch die Geschwulst zu-
riickgedringt, verkleinert, oder existirt gar nicht mehr. Nach der Exstirpation
werden wir immer gut thun die Wunde nicht villig zu vereinigen, sondern an
einer kleinen Stelle eine Liicke zu lassen, aus der diec Wundsecrete ausfliessen
kimnen, wir verhiiten auf diese Weise Blut- und Eiterinfiltration lings der Sehne,
also auch eine heftige Eiterung, welche das Absterben der Sehne veranlassen
konnte. Hat sich der Fungus schon weit verbreitet und ist an mehreren Stellen
aufgebrochen, so ist zu fiirchten, dass die grosse nach der Exstirpation zuriick-
bleibende Narbe die Beweglichkeit der Sehne beeintriichtigen werde. Bei
6
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sehr ansgedehnter Wucherung und Ulceration an kleinen Theilen, wie den Fin-
gern, hat man sich auch zur Abnahme des ganzen Gliedes genithigt geschen.
Eine andere den S8ehnenscheiden eigenthiimliche ehronische Entziindungsform
ist diejenige, die man als ehronische Suppuration der Sehnenscheiden
bezeichnen kann !). Bei dieser entsteht eine sulzige Infiltration der verdickten
Scheide und ihrer Umgebung mit gleichzeitiger serds-eitriger Secretion jund miis-
siger Ausdehnung der Sehnenscheide. Man sieht ganz allmilig unter geringen
Schmerzen, die sich beim Gebrauch des Gliedes steigern, eine miissige Anschwel-
lung einer Sehnenscheide entstehen, die in der ganzen Linge der Scheide gu er-
kennen ist, wenn auch einzelne Stellen, entsprechend den Pforten in der fibrisen
Scheide, stirker prominiren. Die Anschwellung ist undeutlich fluetuirend nicht
scharf begrenzt, bei Druck ziemlich schmerzhaft. Sehr langsam nimmt die Ge-
schwulst zu; je grosser sie wird, desto mehr steigen die Schmerzen bei Bewegung
und Druck, desto weniger setzt sich die Geschwulst gegen ihre Umgebung ab,
und desto mehr nimmt sie eine teigige Consistenz an. Die am meisten promini-
renden Theile zeigen bald eine deutliche Fluetuation. Lingere Wochen danach
verdiinnt sich die Haut iiber einer der hervorragensten Stellen, hier entsteht ein
Durchbruch, und eine ziemlich reichliche Menge eines diinnen Eiters entleert sich. .
Wiihrend nun die Absonderung eines diinnen Eiters fortdauert, nimmt die Ge-
schwulst immer noch zu, die Schmerzen werden so bedeutend, dass die Patienten
jede Bewegung und jeden Druck fiirchten. An mehreren andern Stellen erfolgt
dann noch der Durchbruch, wihrend die frither entstandenen Oeffnungen sich
wieder schliessen kinnen. Die Oeffnungen sind hbisweilen mit einem kleinen
Granulationswall umgeben. Das Secret ist ziemlich reichlich, dinnfliissig, bald
mehr seris, bald mehr eitrig. In Folge der fortdauernden Benetzung der Haut
gerith diese leicht in Entziindung Das Uebel ist sehr langwierig und zeigt gar
keine Tendenz zur Heilung; es ist ziemlich selten und scheint am hiufigsten bei
serofulizen Individuen vorsukommen. — Diein Hede stehende Form der Sehnenschei-
denentziindung kann leicht, wenn die Schmerzhaftigkeit schon einen erheblichen Grad
erreicht hat, mit einer Gelenkentziindung verwechselt werden, da bei beiden Entziin-
dungen die Bewegungen Schmerzen hervorrufen, und bei beiden die Gegend des Ge-
lenkes geschwollen ist, Beachten wir jedoch die Lage und Richtung der Schwellung,
merken wir darauf, dass die Schwellung, welche sich nach der Liinge des Gliedes
ziemlich weit ausbreitet, doch nur an einer Stelle des Gelenkes zn finden ist, withrend
andere Stellen, an denen die Gelenkkapsel nicht allzu tief liegt, keine Schwellung

1) ef. B. Barwell, Brit. med. Journ. Oct/ 5, 1861.
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zeigen, priifen wir endlich, ob gewisse Bewegungen des Gelenkes, bei denen die
betreffenden Sehmen mur wenig verschoben werden, nicht schmerzhaft sind, so
werden wir in der Diagnose nicht irre gehen. — Wenn das Uebel auch nicht
spontan zu heilen geneigt ist, so gelingt dessen Beseitigung doch durch eine lin-
gere Wochen dauernde Behandlung, obwohl mit Beschriinkung der Beweglichkeit der
betroffenen Sehmen. Die Prognose ist also nicht ganz ungiinstig. In der ersten Zeit
ist es vielleicht noch miglich durch Resolventia, namentlich durch die Anwendung
der Tinet. Jodi eine Heilung zu erzielen. Ist dagegen die Geschwulst schon aufge-
brochen, so ist gewiss die Spaltung der Sehnenscheide in ganzer Ausdehnung das
zweckmiissigste Verfahren. Danach kann man durch Cauterien und Druckver-
hiinde die Verdickung der Sehnenscheide zu beseitigen suchen. Nach der Incision
ist eine Necrose der Sehne nicht leicht zu fiirchten, weil diese durch ihren in Folge
der langdauernden Entziindung schon stark verdickten serisen Ueberzug gedeckt
ist. Erfolgt die Heilung nach der Ineision, so wird die Sehne in die Narbe mit
aufgenommen, und kann erst durch Uebung allmillic wieder etwas beweglich
werden,

Eine Folge chronischer Entzindung der seriisen Sicke ist bisweilen
die Verwachsung ihrer Wandungen. Eine solche Verwachsung findet bei den
Sehnenscheiden fast immer nur dann statt, wenn lingere Zeit in ihrer Nihe eine
Entziindung bestanden hatte, welche die Bewegungen der Theile, zu denen die
Sehnen gehen, verhinderte, so namentlich bei Gelenksentziindungen und andaunern-
den Eiterungen, migen diese spontan oder durch ein Trauma entstanden sein.
Dass das Bewegungshinderniss wirklich in der Verwachsung der Sehnenscheiden
und nicht in der der Gelenke zu suchen ist, erkennt man daran, dass passive
Bewegungen bis zu einiger Ausdehnung miglich sind, wihrend die activen Be-
wegungen nicht von statten gehen. Sind die Verwachsungen noch nicht sehr
ausgiebig zu der Zeit, zu welcher die Heilung der dieselben veranlassenden Uebel
zu Stande kommt, so konnen die Verwachsungen allmilig durch passive und
active Bewegungen gelost werden. Man kamn dabei mitunter merken, dass mit
einem deutlichen krachenden Gerdusch eine Adhision gesprengt wird, und dass
dies Geriiusch nicht in einem Gelenk, sondern in einer Sehnenscheide ent-
steht. Nichst der Verwachsung der Sehnenscheiden bedingt in den in Rede
stehenden Fillen auch die Verkiirzung der Schnen ein Dewegungshinderniss, —
Selten kommen Verwachsungen der Schleimbeutelwandungen mit einander vor,
und immer erst nach erheblicher Verdickung der Wand. Ein derartig verwach-
sener und obliterirter Schleimbeutel bildet einen kleinen, aus sehr festem,
knorpelhartem Bindegewebe bestehenden Tumor, der sich, da die Verwachsung
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nur an oberflichlicher gelegenen Schleimbeuteln vorkommt, als ein schildfirmiger
Korper durch die Haut hindurch fiihlen lisst. Veranlassung zur Verwachsung
scheint die hiiufige Reizung des Scheimbeutels durch Druck zu sein. Sollte
der durch Obliteration eines Schleimbeutels entstandene Bindegewebskorper die
Bewegungen und die Function des betreffenden Theiles storen, so kann man ihn
ohne jede Gefahr exstirpiren.

Entziindlicher Natur scheinen auch die Ausscheidungen zu sein, welche in
den spiitern Stadien der Gicht Schleimbeutel und Sehnenscheiden erfiillen kinnen.
Man beobachtet niimlich mitunter bei Gichtischen neben einer geringen Menge
Serum kreidige Massen, die wesentlich aus harnsaurem Natron und phosphorsaurem
Kalk bestehen, in ausgedehnten Schleimbeuteln und Sehnenscheiden. Ablagerun-
gen derselben Substanzen finden sich aber auch nicht selten in dem iibrigen die
Gelenke umgebenden Bindegewebe. Die oberflichlichen Schleimbeutel sind vor-
zugsweise von den Gichtablagerungen heimgesucht; diese bilden dann missig ge=
spannte rundliche Geschwiilste, die bei Druck wenig oder gar nicht schmerzhaft
sind. Sind die Schnenscheiden von der Ablagerung erfiillt, so erscheinen sie in
ihrem ganzen Verlanf etwas geschwollen. Von Zeit zu Zeit kinnen sich heftigere
Entziindungen in den gichtisch vergriosserten Schleimbeuteln und Sehnenscheiden
einstellen; in den Schleimbeuteln namentlich, wenn ein fdusserer Insult auf sie
eingewirkt hat. Die Entzindung kann zur Eiterung fithren, die Geschwulst auf-
brechen und allmilig ihren Inhalt entleeren. — Idie Therapie der Gichtablagerun-
gen in Schleimbeuteln und Sehnenscheiden fillt mit der der Gicht zusammen.
Bei heftigeren Entsziindungen der Schleimbeutel kann man gzur Ineision geni-
thigt sein.



Nachdem wir im Allgemeinen das mormale und pathologische Verhalten
der Schleimbeutel und Sehnenscheiden darzulegen gesucht haben, gehen wir zu
einer Beschreibung der einzelnen bisher an dem Kirper beobachteten serisen
Siicke {iber, und nehmen dabei gleichfalls auf die normalen und pathologischen
Zustinde derselben Riicksicht. Den Regionen des Kirpers folgend, betrachten wir

I. Die Schleimbeutel am Kopfe.

Zwischen der Galea aponeurotica und dem Perieranium dicht oberhalb des
Hinterhauptshickers soll nach Hyrtl ) bisweilen ein circa erbsengrosser Schleim-
beutel vorkommen, jedoch nur bei iiltern Individuen, nicht bei Neugeborenen.
Erkrankungen dieser Bursa sind nicht bekannt.

An einer Leiche fand Rodrigues ?) eine kleine seriose Cyste zwischen
dem Sacculus lacrymalis und dem Ligam. palpebrale internum, mit einem kleinen
Abschnitt hinter, mit einem grisseren unter diesem Bande liegend. R. deutet
die Cyste als ein Hygrom eines dort bisweilen vorkommenden Schleimbeutels.
Eine Bursa mucosa haben wir jedoch an der genannten weder jemals angetroffen,
noch finden wir eine solche irgend wo beschrieben.

Die unter dem innern Theil des Oberaugenhthlenrandes liegende Rolle,
welche die Sehne des Muse. obliquus oculi superior passirt, wird von der Sehne
durch einen kleinen Schleimbeutel getrennt. Dieser soll nach Hyrtl ®) bisweilen
zu einem Hygrom entartet sein. FEin solches Hygrom wiirde voraussichtlich unter

1) Oesterr, Zeitschrift f pract. Heilk. VIL. 47. 1861).
2) Annal. d'Ocul. Juill. 1845.
3) Handbuch der topogr. Anat. 4. Aufl, I 181,
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dem innern Theil des Oberaugenhthlenrandes als kleine rundliche, harte Ge-
schwulst fiithlbar sein,

Die in seltenen Fillen beobachteten grossen Cysten in der Umgebung des
Augapfels, welche meistentheils zwischen der obern Wand der Orbita und dem
oberen Umfang des Bulbus liegen, und den Bulbus aus der Orbita verdringen,
hat man wegen ihres serfisen Inhaltes und ihrer glatten Wandungen ebenfalls
fiir Hygrome angesehen, von Schleimbeuteln welche in der Umgebung der Augen-
muskeln, namentlich oberhalb und unterhalb des Musc. levator palpebrae super.
bisweilen sich finden sollen. Abgeschen davon, dass das Vorkommen dieser
Schleimbeutel, welche von den Anatomen nicht erwiihnt werden, iiberhaupt noch
zweifelhaft ist, muss es Bedenken erregen, sehr umfangreiche Cysten ans ganz
kleinen Schleimbeuteln entstehen zu lassen, da wir doch sehen, dass an andern
Stellen, wo die Schleimbeutel nicht gerade dusseren Insulten ausgesetzt sind, die
Hygrome selbst grissserer Schleimbeutel nur bis zu einem missigen Umfange an-
wachsen, So ist der von Delpech ') hecbachtete Fall, in dem eine sehr grosse
serbse Cyste sich vom unteren Umfang des Dulbus bis in die Schiidelbhohle fort-
setzte, sicher nicht in die Reihe der Schleimbeutelhygrome zu stellen.

Hinter den Weichtheilen des Kinns, zwischen diesen und dem Perioste
des Unterkiefers trifft man nicht ganz selten eine Bursa mucosa an. Diese,
zuerst von Richet 2) als bourse prémentonniére beschrieben, ist circa haselnuss-
gross und gewohnlich mehrfichrig oder von sehnigen Streifen durchsetzt. Eine
crepitirende Entziindung des Kinnschleimbeutels, sowie eine seris-eitrige Ent-
zlindung desselben ist von uns beobachtet. Der letztere Fall betraf einen Mann
in mittleren Jahren; es fand sich sehr ausgebreitete Schwelluing und Rothung,
deutliche Fluetuation; ein Einstich entleerte eine triibe serdse Fliissigkeit. Sehr
bald schloss sich die Punctionstffnung wieder und eine abermalige Anfiillung
trat ein; nach Anlegen einer 2ten Oeffnung und Durchziehen eines diinnen Haar-
seils durch diese und die wiedererdffnete erste Wunde wurde in kurzer Zeit die
Heilung erzielt. Richet sah bei einer iltern Frau mit einem stark vorstehen-
den Kinn eine in die Bursa praementalis eindringende Fistel.

In dem TUnterhautbindegewebe iiber dem Winkel des Unterkiefers soll
mitunter eine Bursa mucosa vorkommen ¥). Wir haben daselbst niemals eine
solche entdecken kénnen.

1) Clinique chir. de Montpell, p. 505.

2) Traité pratique d’Anatomie méd.-chir, 3, éd. Paris 1866, p. 393.

3) Bardeleben, Lehrbuch der Chirorgie und Operationslebre, 2. Ausg.
Berl. 1859, II. p. 836.
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Yon Fleischmann wurde unter der Zunge zwischen dieser und dem
Muse. genio-hyoideus ein Schleimbeutel aufgefunden '), dessen Existenz um so
interessanter erschien, als sie das Vorkommen von cystischen Geschwiilsten unter
der Zunge erkliren konnte. Nun haben aber zahlreiche andere Untersuchun-
gen £) das Vorhandensein eines solchen Schleimbeutels nicht bestitigen kinnen;
auch uns ist das Auffinden eines Schleimbeutels an der genannten Stelle nicht
gegliickt.  Wenn man auch bei der Unbestindigkeit der Schleimbeutel iiberhaupt
nicht berechtigt ist, das Vorkommen einer Bursa sublingnalis ganz zu leugnen,
a0 ist diese jedenfalls sehr selten. Damit verringert sich aber die Wahrschein-
lichkeit, dass die unter dem Namen der Ranula bekannten] nicht eben selten
bheobachteten Geschwiilste, als Schleimbeutelhygrome anzuschen seien, betricht-
lich. In der That hat man auch schon nachgewiesen, dass manche Geschwiilste
der Art von den Ausfilhrungsgiingen der Unterkiefer- und Unterzungenspeichel-
driise ausgehen %), und hat andere sogenannte Ranulae als Dermoideysten
erkannt %),

Bei einem vor Kurzem in hiesiger chirurgischer Klinik beobachteten Falle von
Ranula, der einen Mann in mittleren Jahren betraf, zeigte sich folgendes Verhalten.
Die cystische, bliunlich durchscheinende Geschwulst fiilllte den ganzen Raum vor dem
Frenulnm linguae zwischen beiden Seiten des Unterkiefers aus, und verdringte die Zunge
nach hinten und oben. Durch einen V-firmigen Schnitt, dessen Basis am Frenulum
linguae lag, wurde der Balg der Geschwulst gespalten. Es entleerte sich eine zihe
gallartige, und soweit man die Vermischung mit Blut vermeiden konnte, wasserhelle
Masse. Unmittelbar nach der Erdfinung konnten weder auf dem Boden der Cyste
noch in deren Umgebung die Ausflibrungsginge der Unterkieferdriisen aufgefunden
werden. In der niichsten Zeit nach der Operation wurde durch Einlegen von Charpie
und durch wiederholte Cauterisation mit Arg. nitric. fiir das Offenbleiben der Wunde
gesorgt. Der durch den Schnitt gebildete 3seitige Lappen unter dem Frenulum zog
sich nun durch Schrumpfung mehr und mehr zuriick. Die {ibrigen Theile der durch-
schnittenen oberen Cystenwand verkleinerten sich ebenfalls durch Schrumpfung wund
verwuchsen mit der untern Cystenwand, sodass nach circa 3 Wochen, als die Heilung

1) Hiser's Report. II, 6. 1841.
2} ef Virchow, krankh. Geschw. I. 274. Teichmann, zur Lehre von den
Ganglien. Inauguraldissertation. Gottingen 1856, 6.
3) of. Virchow, L ¢ 278., Richet, L ¢. p. 501, Jobert, Traité de chirurgie
plastique t. 1. p. 422,
4) of. Virchow, L ¢ p.279., A. Bryck Wien, med. Wochenschr. 1864. p, 337, 357.
T L
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vollendet war, e¢in Theil der untern Cystenwand den Boden der Mundhéhle bilden
half. Als wir lingere Wochen darauf den Patienten wieder zu Gesicht bekamen,
waren unter der Zunge sehr leicht die Ausfithrungsgiinge beider Unterkieferdriisen
aufzufinden, und zwar lagen diese da, wo der Boden der Mundhdhle von einem Rest
der untern Cystenwand gebildet wurde. Hieriiber konnte um so weniger ein Zweifel
sein, als dicht fiber den Miindungen der Ductus Whartoniani und unter dem Frenulum
linguae sich e¢in kleiner zipfliger Bchleimhauntwulst fand, der leicht als Rest des 3 seiti-
gen Lappens der obern Cystenwand zu erkennen war. Der Ausfilhrungsgang der rechten
Unterkieferdriise war betrfichtlich erweitert, und bis zom Kiefer hin als ein weisser
Streifen leicht mit dem Auge zu verfolgen. Eine miissig starke Sonde konnte in ihm
bis zur Driise vorgeschoben werden. — In diesem Falle hatten also die Duetus Whar-
toniani in die Cyste gemiindet, und doch konnten -sie gleich nach der Eriffnung der
(Cyste nicht aufgefunden werden, vermuthlich, weil theils durch Schwellung, theils
durch Spannung der Cystenwand die Miindung der sie in schriiger Richtung durch-
setzenden Ductus Whartoniani verengert wurde.

IT. Die Schleimbeuntel am Halse,

Mit dem Namen Ranulae sind bisweilen auch solche cystische Tumoren
bezeichnet, welche oberhalb des Zungenbeins nach aussen prominiren. Diese
Cysten befinden sich in der Regel mit ihrem tieferen Theile zwischen den Muse.
geniohyoidei und genioglossi und hiingen manchmal auf diesem Wege mit einem
sublingualen Tumor zusammen. Um ihre Entstehung zu erkliiren, hat man auch
nach einem vorgebildeten Hohlraum zwischen den Musc. geniohyoidei und genio-
zlossi gesucht, ein Schleimbeutel ist jedoch in der genannten Gtegend noch nicht
entdeckt. Trotzdem scheint die Mbglichkeit einer solchen Bildung nicht ganz
von der Hand gewiesen werden zu konnen, wie eine Beobachtung von Ver-
neuil') beweist. Dieser fand an einer Leiche eine gegen den Hals hervorragende
Cyste, welche an der Zungenbasis oberhalb des Os hyoides sass, durch einen Stiel
mit dem obern Rande und der vordern Fliche dieses Knochens fest verwachsen
war, und die Biuche der Musc. genioglossi auseinanderdringte. Die Cyste ent-
hielt eine klare, blassrothe, diinne Fliissigkeit. Vermneuil vermuthet, dass es
sich hier um ein Hygrom eines unbestindigen Schleimbeutels zwischen der obern
Fliche des Zungenbeins und den Muse. genioglossi, welche er Bursa serosa

1) Arch, génér. Awril. 1853,
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suprahyoidea nennt, gehandelt habe, und erklirt dessen Vorkommen in dem
erwihnten Falle durch das Vorhandensein von knochernen Fortsitzen, an dem
sonst glatten, obern Rand des Zungenbeinkorpers. — Manche der bisher in der
Mitte der Regio suprahyoidea beobachteten Cysten haben gar nicht die Charac-
tere eines Hygroms dargeboten, sondern sich als Dermoideysten gezeigt. In einem
Falle wurde sogar eine Ecchinokokkencyste an der bezeichneten Stelle gefunden ©).

Zwischen dem Zungenbein und dem Schildknorpel liegen in verschiedener
Tiefe Schleimbeutel, deren Vorkommen jedoch nicht ganz constant ist; nidmlich
1) ein unpaarer Schleimbeutel in dem subecutanen Bindegewebe vor dem oberen
Theil des Schildknorpels, Verneuil's Bursa serosa antethyreoidea subcutanea, zu-
erst von Béelard erwihnt oft fehlend und nur bei dltern Individuen zu finden,
2) ein Schleimbeutel zwischen der Membrana hyothyreoidea einerseits, dem Musc.
sternohyoideus und der Fascia colli andererseits, fast constant, paarig, doch die
Scheidewand hiufiz nur unvollkommen entwickelt, Verneuil’s B. s. profunda sub-
hyoidea oder thyreohycidea, beim Manne stirker ausgebildet als beim Weibe,
von Malgaigne zuerst beschrieben; 3) fithrt I. Luschka ) ausser diesen
noch einen etwa erbsengrossen Schleimbeutel dieser Gegend an, der bisweilen
hinter dem Zungenhein, und an der Insertion des Sternchyoideus sich finden soll.
Die Schleimbeutel in der Regio subhyoidea haben durch, nicht ganz selten vor-
kommende, Erkrankungen schon lingst die Aufmerksamkeit der Chirurgen errvegt.
Namentlich sind Hygrome in der Regio subhyoidea beobachtet; man kannte diese
schon, ehe man von der Existenz der Schleimbeutel daselbst etwas wusste. Boyer
beschrieb die Cysten zwischen Zungenbein und Schildknorpel zuerst, und sie ha-
ben desshalb lange Zeit den Namen der Boyer’schen Cysten gefiihrt. Vidal
und Voillemier betrachteten sie schon als Schleimbeutelhygrome; wihrend
Nelaton sie noch von einer Dilatation von Schleimfollikeln herleitete. So sicher
es nun auch ist, dass eine Anzahl der in der Regio subhyoidea vorkommenden
Cysten aus der Erweiterung eines dort liegenden Schleimbeutels hervorgehen, so
gewiss kommen in derselben Gegend auch noch Cysten anderer Art, namentlich
Dermoideysten vor.

Rouget %) operirte eine Cyste an der genannten Stelle, welche zahlreiche Epi-
thelialeellen und Cholesterinkrystalle enthielt. — Verfasser beobachtete bei einem jungen
Manne, eine fiber haselnussgrosse Cyste, welche an der linken Seite dicht unter

1) Richet 1, ¢. pag, 506,
2) H. Lugchka, die Anatomie des menschlichen Halses. Tiibingen 1862, pag. 140.
3) of. Verneuil L e
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dem Zungenbein gelegen war. Bei der partiellen Exstirpation dieser Cyste trat
ein weisser, fettiger Brei, wie er sich aus dem Atheromen zu entleeren pflegt, aus
ihr hervor; auch =zeigte sich dabei, duss die Cyste nicht ganz oberfliichlich lag,
sondern sich zum Theil bis unter den Bauch des Muse. sternohyoidens erstreckte. Es
folgte eine heftige Entziindung in dem Bindegewebe des Halses mit erheblichen Schling-
beschwerden; die Wunde eiterte etwa 14 Tage, danach trat Heilung ein.

Der letzterwihnte Fall sowohl, als der von Rouget sprechen fiir das Vor-
kommen von Dermoideysten in der Regio subhyoidea. Auch in einem sich hoch
hinauf erstreckenden mittleren Lappen der Schilddriise kénnen, worauf Cruveil-
hier zuerst hingewiesen hat, Cysten vorkommen, die der Lage nach durchaus
den Hygromen in der Regio subhyoidea entsprechen. Verneuil hielt den
Rouget’schen Fall fiir einen solchen. — Die Schleimbeutelhygrome wird man
bei genauer Beachtung des Sitzes der Cyste und des Inhalts derselben von den
sonstigen in der Regio subhyoidea vorkommenden Cysten leicht unterscheiden
kimnen. Ein Hygrom des subcutanen Schleimbeutels liegt in der Mittellinie des
Halses iiber der Incisur und dem hervorragenden Theile des Schildknorpels, hebt
sich sehr deutlich gegen seine Umgebungen, namentlich gegen die tiefern Theile,
ab, und ist leicht verschieblich. Das hiufiger vorkommende von einer tiefern
Bursa ausgehende Hygrom, ldsst sich zwar von seinen Umgebungen leicht, aber
nicht von den tiefern Theilen abgrenzen, und liegt meistentheils (wenn nimlich
nicht die beiden Bursae mit einander communiciren) mehr an einer Seite unmit-
telbar unter dem Zungenbein. Eine Probepunktion liefert als Inhalt eine diinne
serose gelbliche Flissigkeit. — Die Behandlung der Hygrome in der Regio sub-
hyoidea hat mit manchen Schwierigkeiten zu kimpfen. Eine Entleerung durch
Punktion oder Discision des Sacks allein reicht zur Radicalheilung nicht hin, und
eine wirksame Compression lisst sich an der betreffenden Stelle nicht anbringen.
Auch die Zersprengung ist in dieser Lokalitiit hochstens, bei dem subcutanen
Hygrome ausfiihrbar. So ist man denn, wilhrend die Geschwulst selbst ausser
der Verunstaltung gar keine Beschwerden veranlasst, allein auf solche Methoden
angewiesen, welche nicht selten eine heftigere Entziindung des Halsbindegewebes
hervorrufen; diese sind: das Einlegen eines Haarseils, die Ineision, die Exstir-
pation und die Jodinjection. Durch letztere Methode brachte Balassa ein apfel-
grosses Hygrom zur Heilung, doch nicht ohne dass eine sehr lebhafte Reaction
der Operation gefolgt wire ). Am meisten michte sich von den genann-
ten Operationen noch die Incision empfehlen, weil bei ausgiebiger Eriffnung

1) Wien. med. Wochenschritt. 1859, 46 —47,
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und ungehindertem Abfluss des Sekretes die Entziindung sich meist auf den Sack
und dessen niichste Umgebungen beschrinkt. Freilich ist diese Methode nur
sicher, wenn man durch mehrwichentliches Offenhalten des Sackes dafiir sorgt,
dass der Sack sich nicht eher schliesst, bis er vollkommen dureh Granulationen
ansgefiillt ist. Hygrome im Unterhautbindegewebe kann man natiirlich ohne Be-
denken exstirpiren. — Balassa beobachtete aueh 2 Fille von sertseifriger Ent-
giindung der Bursa subhyoidea. In beiden Fillen brach die Geschwulst spontan
auf, und, nachdem lingere Zeit ein fistuloser Zustand bestanden hatte, trat Hei-
lung ein, in dem einen mit Hinterlassung einer gegen das Zungenbein eingezo-
genen Narbe. :

III. Die Schleimbentel am Rumpfe.

Ueber normal oder pathologisch hervorragenden Dornfortsitzen der Wirbel
kommen im Unterhautbindegewebe bisweilen Schleimbeutel vor, die jedoch ge-
wiss nur ausserst selten Erkrankungen unterworfen sind. — Wichtiger als diese
Bursae ist die von Luschka entdeckte {iber dem 4. oder 5. Kreuzbeinwirbel unter
der Haut gelegene Bursa mucosa sacralis '), welche sich ziemlich hiufig bei iilteren
Individuen findet. Durch Druck und Reibung beim Liegen kann die Bursa sa-
cralis leicht in Entziindung versetzt werden. Als Folgen einer solchen Entziin-
dung hat man Hygrome der Bursa saecralis schon beobachtet. Diese Hygrome,
welche schon wegen des Alters, in denen sie entstehen, mit Spina bifida nicht
verwechselt werden kinnen, belistigen die Patienten erheblich, weil sie bei der
Riickenlage gedriickt und dann schmerzhaft werden. Es ist desshalb eine Be-
seitignng derselben geboten, und diese kann, da der Schleimbeutel oberflichlich
liegt, am besten durch die Incision oder Exstirpation geschehen.

Die Exstirpation von einem Hygrom der Bursa sacralis wurde von Geinitz
aunsgefiihrt. Die 40jihrige Patientin hatte sich den Tumor durch das Tragem wvon
Marktbudenstiicken anf dem Riicken zugezogen. Die Geschwulst erreichte 21/, Zoll
im Durchmesser, enthielt eine seriise Fliissigkeit, ihre Wandungen waren mit kolbigen
und zottenfirmigen fettig entarteten Bindegewebswucherungen besetzt 2).

Zwischen der Steissbeinspitze und dem hintern Ende des Sphincter ani
kommt nach Luschka ¥ nicht selten eine kaum erbsengrosser Schleimbeutel,
Bursa mucosa coceygea, vor,

1) Henle und Pfeunfer's Zeitschr, f. ration. Med. VIIL 219, 1856,
2) Deutsche Klinik. 1862. 33.
3) L. die Anatomie des menschlichen Beckens. Tibingen 1864. pag. 28.
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Cloquet erwiihnt einen Schleimbeutel zwischen dem untern Winkel der
Scapula und dem Muse. latissimus dorsi. Dieser ist jedenfalls sehr selten, da er
von anderen Autoren nicht aufgefunden wurde 1),

Im Innern des Ligamentum costo-claviculare liegt bisweilen ein Schleim-
beutel, der so von Bandmasse umschlossen sein kann, dass er wie die Hihle einer
Articulatio eosto - clavicularis erscheint ). ‘

Hinter der Mamma, in dem Bindegewebe, welches diese Driise von dem
Musec. pectoralis major scheidet, hat man in seltenen Fillen einen Schleimbeutel
angetroffen, der, wo er vorkommt, in der Regel mehrficherig und von Bindegewebs-
ziigen durchsetzt erscheint ¥). Trotz seiner Seltenheit hat der genannte Schleim-
beutel immer ein Interesse fiir den Praktiker, da in ihm, bei der Haufigkeit ent-
ziindlicher Prozesse in der Mamma, leicht serose und eitrige Ergiisse sich einstel-
len michten.

Der Processus xiphoides sterni prominirt bei manchen Individuen stark
gegen die Haut. Bei einer solchen Bildung findet sich bisweilen zwischen der
Haut und dem Processus xiphoides ein Schleimbeutel, der von Hyrtl 1) als
Bursa supraxiphoidea bezeichnet ist. Hennemann beobachtete 2mal ein Hygrom
einer solchen Bursa ). Auch iiber einem stark hervorstehenden Angulus sterni
bildet sich mitunter ein subeutaner Schleimbeutel.

Aus der Thatsache, dass in den Winden der Vagina nicht selten cystische
Geschwiilste sich finden, hat man darauf schliessen zu miissen geglaubt, dass in
der Umgebung der Vagina bisweilen Schleimbeutel vorkommen, deren hygroma-
tise Entartung in das Lumen der Vagina hineinragende Geschwiilste bildete.
Nun liegen aber viele Vaginaleysten so oberflichlich, dass sie nur aus der Schleim-
haut ihren Ursprung genommen haben kinnen; diese sind also keine Schleim-
beutelhygrome. Fiir die tiefer liegenden Cysten, iiber denen die Schleimhaut
noch verschieblich ist, wiire die Entstehung aus Schleimbeuteln wahrscheinlicher;
Jedoch findet man in der Umgebung der Vagina keine Bursae mucosae. Wenn
man nun gemeint hat, dass hei Puellae publicae sich leicht perivaginale Schleim-
beutel bilden kimnten, so muss bemerkt werden, dass Vaginalcysten keineswegs
den Personen genannter Art eigenthiimlich sind. Es ist somit wenig Grund vor-

1) of. Henle, Handb. der Muskellehre. Braunschweig 1858. pag. 25.
2) cf. Henle, Handb. der Binderlehre. Braunschweig 1865, pag. 64.
4) of. Richet, L. c. p. 558,

4) Oesterr. Zeitachrift f. pract. Heilk. 1861, VIL 47.

5) Emmert, Chirargie. 2. Aufl. I. 602,
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handen, das Vorkommen perivaginaler Schleimbeutelhygrome anzunehmen, und
mbchten die Vaginaleysten viel eher als follikulire Cysten zu erkliren sein 1).

IV. Die Schleimbeutel und Sehnenscheiden an der Schulter.

In der Schultergegend hat man eine betriichtliche Anzahl von mehr oder
weniger constant vorkommenden Schleimbeuteln gefunden. Der bessern Ueber-
sicht wegen betrachten wir erst die subcutanen, dann die tiefer gelegenen, und
scheiden letztere wieder in zwei Gruppen, ndmlich in die der Fovea coracoclavieu-
laris, und die, welche in niichster Nihe des Schultergelenks liegen.

Subeutane Schleimbeutel hat man bisweilen iiber der Spina scapulae, und
noch hiiufiger iiber dem Acromion beobachtet. Diese entstehen, wenn die ge-
nannten Stellen bei der Beschiftigung des betreffenden Individuums einem wie-
derholten und andauernden Druck ausgesetzt sind, und kimnen sich gelegentlich
entziinden, mit Blut und Serum aufﬁlleu.‘

Die Schleimbeutel in der Fovea coracoclavieularis hat W. Gruber 2) an
einer grossen Anzahl von Cadavern einer sehr sorgfiltigen Untersuchung unter-
worfen ; er unterscheidet deren folgende.

Bursa medialis anterior, s. fossae infraclavicularis; diese liegt zwischen 2
Lamellen der Fascia coracoclavicularis, grenzt an den obern Umfang des Processus
coracoides, und schiebt sich bisweilen noch unter den medialen Rand des Muse.
deltoides hinein ¥). Sie soll etwa in jedem 3ten Cadaver und an jeder 4ten Ex-
tremitiit, und hiufiger bei Weibern als bei Minnern zu finden sein.

Bursa medialis posterior, s. coracoclavicularis media zwischen den beiden
Portionen des Ligamentum coracoclaviculare, von Gruber an jeder 2ten Leiche
und an jeder 3tem Schulter beobachtet. Dieser Schleimbeutel ist in manchen
Fiillen so vollstiindig von Bandmasse umschlossen, dass er fast wie eine Articu-
latio coracoclavicularis erscheint; sehr selten ist an der genannten Stelle ein
wahres Gelenk gefunden 4).

1) ef. Lisfranc. Gaz. des Hop. 1834, 52. v Biirensprung Aunalen des Berliner
Charité-Erankenhauses 1855. VI. 1. Ladreil de la Charriere, Avch. gén. 1855, Mai. Jo-
bert de Lamballe Gaz. des Hap. 1862, 94. Sixinger Pragér med. Wochenschrilt 45, 1564,
Virchow, krankh. Geschwiilste 1. pag. 247.

2) Mémoives de I'Académie de St. Pétersbhourg 1861, III, 11.

3) of. Luschka, die Anatomie der Brost des Menschen, Tiibingen 1863, p. 28,

4) of. Luschka, L. ¢ pag. 137.
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Bursa lateralis anterior vesicularis zwischen der Sehne des Muse. pecto-
ralis minor, und der Spitze des Process. coracoides, unter 30—40 Leichen einmal.

Bursa lateralis anterior vaginalis bildet eine Scheide fiir die Sehne des
Muse. pectoralis minor, wenn dieser sich in die Schultergelenkskapsel oder an
den Rand der Secapula inserirt. Dieser Schleimbeutel, der schon von Velpeau be-
schrieben ist, liegt in einer Rinne des Proe. coracoides, und communicirt bisweilen
mit der Schultergelenkskapsel. Gruber fand ihn unter 9—10 Leichen einmal.

Bursa lateralis posterior s. coracoclavicularis lateralis auf dem Process. coracoi-
desund unter dem Lig. trapezoides gelegen und etwa in jedem 5ten Cadaver zu finden.

In der Regel sind nur 1—2 dieser Schleimbeutel, =elten mehrere an dem-
selben Individuom vorhanden., — Krankhafte Zustinde sind an den Bursae der
Fovea coracoclavieularis bisher noch nicht beobachtet. Eine mit dem Gelenk zu-
sammenhiingende Bursa lateralis anterior vaginalis kinnte Ergiissen in die Ge-
lenkkapsel leicht zum Austritt dienen und diese unter den Pectoralis minor ge-
langen lassen. 2

In der Umgebung des Schultergelenks kommen die nachgenannten serd-
sen Bicke vor,

Bursa mucosa subacromialis, ein fast constanter und sehr ansehnlicher Schleim-
beutel, der sich zwischen dem Acromion, dem lateralen Theil des Ligamentum
coracoacromiale und dem acromialen Ursprunge des Muse. deltoides einerseits,
der Schultergelenkskapsel andererseits befindet. Er steht selten mit der Ge-
lenkhahle, etwas hiufizer mit benachbarten Schleimbeuteln (Bursa subdeltoidea
und subcoracoidea) in Verbindung; bei einem etwa 28 Wochen alten Foetus war
er schon vollkommen entwickelt.

Bursa mucosa subdeltoidea zwischen dem Musc. deltoides und dem fibré-
sem Gewebe, das das Tuberculum majus iiberzieht. Dieser Schleimbeutel wird
hei den meisten Individuen gefunden; er ist von sehr verschiedener Grisse und
oft nicht villig abgeschlossen, sondern mit der Bursa subacromialis zusammenhiin-
gend, ja in manchen Fillen wird er nur von einer Aushuchtung der letztgenann-
ten Bursa gebildet.

Bursa subcoracoidea, ein milssig grosser ziemlich regelmiissig vorkommen-
der Schleimbeutel zwischen dem Ursprung des kurzen Kopfes des Biceps brachii
und des Coracobrachialis einerseits, dem lateralen Theil des Musc. subscapularis
andererseits unter dem Processus coracoides gelegen, bisweilen in offener Com-
munikation mit der Bursa subacromialis. Schon Monro beschrieb diesen Schleim-
beutel unter dem Namen der Bursa coracobrachialis. Bei einem circa 24wdchent-
lichen Foetus fanden wir ihn schon von ziemlich betriichtlicher Grisse.
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Bursa musculi infraspinati findet sich in seltenen Fillen zwischen der Sehne
des Musc. infraspinatus und der Gelenkkapsel; wurde zuerst von Arnold be-
schrieben.

Bursa musculi subscapularis, ein constanter ansehnlicher Schleimbeutel, der
swischen dem Muse. subscapularis und dem Halse der Scapula liegt; er hingt
fast bestindig durch eine ziemlich weite Oeffnung mit der Gelenkkapsel zusam-
men. Henle!) siecht die Bursa subscapularis als eine Ausbuchiung der Gelenk-
kapsel, eine Synovialtasche, an, und fand noch einen 2ten geschlossenen Schleim-
beutel zwischen der Synovialtasche und dem Musec. subseapularis.

Bursa m. latissimi dorsi findet sich constant zwischen der Sehne des Musc.
latissimus dorsi und dem Oberarmknochen und ist meist ziemlich gross. An den
von uns untersuchten Leichen eines circa 24- und eines cirea 28 Wochen alten
Foetus war dieser Schleimbeutel vollkommen aunsgehildet.

Vagina capitis longi bicipitis s. bursa intertubercularis erstreckt sich von
der Schultergelenkskapsel in dem Suleus intertubercularis nach abwiirts bis zur
Gegend der Insertion des Pectoralis major, und ist biz auf einen kleinen untern
Theil von starken Bandmassen iiberspannt; die Sehne liegt darin von einem Me-
sotenon umbhiillt. Diese Scheide ist also nur ein schlauchformiger Anhang des
Schultergelenks und unterscheidet sich dadurch wesentlich von andern Sehnen-
scheiden.

Die in der Nihe des Schultergelenks vorkommenden serisen Sicke sind
nicht selten der Sitz von krankhaften Verinderungen. — Die Symptome der aku-
ten Entziindung der Bursa subacromialis hat Jarjavay ?) nach den von ihm ge-
machten Beobachtungen genauer beschrieben. Er fand dabei heftigen Schmerz
in der Schulter, Hemmung der Beweglichkeit und Gefiihl der Ermiidung im Arm,
ein crepitirendes Gerdusch in der Schulter bei passiven Rotationen des Armes;
Schmerz und Crepitiren traten stets synchronisch auf, wenn man durch Abduc-
tion den Arm bis zur Horizontalen erhob, und schwanden sofort, sobald man
den Arm sinken liess; sie stellten sich bei erhobenem und in dieser Stel-
lung rotirten Arme nicht ein, wenn man das obere Ende des Humerus
nach abwiirts driickte. Hiezu diirfte noch hinzuzufiigen sein eine nicht scharf
abgegrenzte, bei Druck schmerzhafte Schwellung dicht unter dem Acromion. Die
angefiihrten Symptome fand Jarjavay in einem Falle, in welchem sich ohmne
dussere Veranlassung eine akute serdse Anfiillung der Bursa subacromialis ge-

1) Henle, Handb. der Muoskellehre, Braunschweig 1358, pag. 172,
2) Gaz. hebdom. 1867. 21. 23.
8 £
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bildet hatte, und in dem durch Punktion mit dem Troisquart diese Diagnose
sicher gestellt werden konnte. Jarjavay macht dabei daranf aufmerksam, dass
man die nicht ganz selten vorkommende akute Entziindung der Bursa subacro-
mialis gewiss oft verkannt hiitte. Wenn in Folge einer Zerrung und Verdrehung
des Armes heftige Schmerzen in der Schulter, Schwerbeweglichkeit, ein Gefiihl
von Ermiidung im Biceps, und bei rotirenden Bewegungen des Armes ein crepi-
tirendes Geriusch sich gezeigt hiitte, so wire gewbhnlich eine Luxation der Sehne
des langen Kopfs der Biceps diagnosticirt, wiilhrend es sich doch um eine Entziin-
dung der Bursa subacromialis gehandelt habe. Eine Luxation der Bicepssehne
auf das Tuberculum majus sei nur nach erheblichen Zerreissungen im Gebiete
der Gelenkkapsel denkbar, und miisste sich dabei der Vorderarm in gebeugter
und supinirter Stellung befinden 1). Hingt die Bursa subacromialis mit dem Ge-
lenk zusammen, so werden sich Gelenkentziindungen leicht anf den Schleimbeutel
fortpflanzen, namentlich serise und eitrige Ergiisse schnell auch die Bursa aus-
dehnen. Dass trotz der tiefen Lage des Schleimbeutels und der Schwellung des
ganzen Gelenkes auch in solchen Fillen die Schleimbeutelgeschwulst sich noch
deutlich erkennen lisst, lehrt ein von Hyrtl 2) beobachteter Fall.

Hyrtl fand bei einer 80 jibrigen Frau dicht unter dem Aeromion einen faust-
grossen fluctuirenden Tumor, der sich durch Druck bei gleichzeitiger Vortreibung der
untern Wand der Gelenkkapsel verkleinern liess.

Ist der Schleimbeutel vollkommen von dem Gelenk abgeschlossen, so kann
er trotzdem von dhnlichen entziindlichen Verinderungen, wie das Gelenk betrof-
fen werden, wenigstens ist dies bei der chronisch - deformirenden Gelenkentziin-
dung beobachtet.

Gurlt ?) theilt 2 Fille von chronisch-deform. Schultergelenksentziindung mit,
in denen die mit dem Gelenk nicht zusammenhiingende Bursa subacromialis abnorm
erweitert und deren Wandungen verdickt gefunden wurden. (Es ist dort die Rede
von der Bursa subdeltoidea, aber offenbar handelt es sich um die constantere, grissere,
und nicht selten mit dem Gelenk znsammenhiingende Bursa subacromialis).

Unter den an diesem Schleimbeutel gefundenen krankhaften Zustinden
verdient noch ein von Gurlt (L e pag. 241) beschriebenes Priparat des 8t.
Bartholomew's - Hospital zu London erwihnt zu werden, in dem der stark ausge-

1) Gurlt (. c. pag. 281) konnte nur einen obnehin zweifelbaften Fall von travama-
tischer Luxation der Bicepsselne auffinden,

2) of. topogr. Anatom, II, pag. 291. 4. Aufl.
4) 1. o, pag. 261 und 265, Fall 15 und 18
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dehnte doch glattwandige Schleimbeutel mit zahlreichen, flachen, ovalen, freien
Korperchen erfiillt war. — Erkrankungen der Bursa subdeltoidea, sowie der sub-
coracoidea sind weit seltener wie die der subacromialis, doch sind die Bursa sub-
deltoidea und subcoracoidea wegen des in manchen Fillen bestehenden Zusam-
menhanges mit letzterer ebenfalls akuten und chronischen Entziindungen aus-
gesetzt, —

Die Bursa muse. subscapularis nimmt, da sie fast immer mit dem Gelenk
in Communikation steht, ganz gewohnlich an den Erkrankungen des Schulterge-
lenkes Theil; namentlich pflegt sich bei Eiteransammlungen im Schultergelenk
der Eiter in diesen serbsen Sack hineinzubegeben, und ihn zu durchbrechen, so-
dass Abscesse und fistulose Geschwiire in der Gegend der lateralen Kante der
Secapula entstehen, welche unter Vermittlung des Schleimbeutels in das Gelenk
fiilhren. In einem Falle sahen wir den Muse. subscapularis durch den Eiter,
welcher aus der Bursa ausgetreten war, in grisserer Ausdehnung von der Fossa
subscapularis abgelist. Bildet die Bursa muse. subscapularis, was selten vorkommt,
cine geschlossene Hihle, so kann sie auch selbstindig erkranken. Hyrt] theilt
einen Fall der Art mit !).

Bei einer sehr alten Frau war dic Bursa subscapularis zo eciner taubeneigros-
sen Geschwulst erweitert, welche eine gallertige Masse und 8 freie Kirper von der
Grestalt und Grisse der Apfelkerne enthielt; der iiber die Geschwulst hinweggehende
Theil des Muse. subscapularis war atrophisch.

Miglicherweizse handelt es sich in einem solchen Falle auch um den von
Henle beschriebenen Schleimbeutel, welcher zwischen der Synovialtasche und
dem Muse, subscapularis liegt. Mag nun eine Geschwulst aus der einen oder
andern von dem Muse. subscapularis verdeckten Bursa ihren Ursprung nehmen,
so wird sie wegen ihrer tiefen Lage immer nicht ganz leicht zu diagnosticiren
sein. In dem hintern Theil der Achselhbhle, medialwirts vom Humeruskopf wird
gie aus der Tiefe sich hervordringen und am besten bei erhobenem Arme zu
entdecken sein. —

Die Scheide fiir den langen Kopf des Musc. biceps verhilt sich dhnlich
wiedie Bursa subscapularis. Alle Ergiisse in das Schultergelenk begeben sich auch
in die Bicepssehnenscheide hinein, und suchen auf diese Weise ihren Ausweg.
Blutergiisse in das Schultergelenk nach Quetschungen und Luxationen desselben
kommen desshalb gewthnlich einige Tage nach der Verletzung am innern Rande

1) Med. Jahrb. d. k. k. Gsterr. Staates. Bd. 3% (neueste Folge 30) 1842. pag. 261,
Gurlt, 1. c. pag. 241.
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des Biceps sum Vorscheine; serise Ergiisse bedingen hdufig eine Hervortreibung
der Regio intertubercularis, und auch die eitrigen Exsudate senken sich fast
immer in die Bicepsscheide, durchbrechen diese und fiihren Abscesse und Fistel-
giinge an der innern Seite des Armes herbei. Die in der Scheide liegende Sehne
wird durch Eiterergiisse hiufig zerstirt. — In seltenen Fillen beobachtet man Er-
krankungen, die die Sehnenscheide des Biceps allein zu betreffen scheinen oder
bei denen doch wenigstens das (felenk in geringem Grade betheiligt ist, nament-
lich sind das Entziindungen mit serésem Erguss und solche mit spiirlichem zihen
Exsudat (crepitivende Entziindungen). Erstere charakierisiven sich durch An-
schwellung in der Gegend des Suleus intertubercularis, Lahmheit der Bicepshe-
wegungen, Schmerzen in der Regio intertubercularis bei der Beugung des Vor-
derarms und bei Druck, fehlendem oder geringem Schmerz bei rotirenden Bewe-
gungen des Oberarms; bei letzteren kommt noch ein erepitirendes, in der Gegend
des Suleus intertubercularis sich localisirendes Gerdusch hinzu. — Eine serbse
Entziindung haben wir 2mal zu sehen Gelegenheit gehabt bei einem Mann und
ciner Frau in mittleren Jahren; trotz Herstellung der Ruhe des leidenden Theils
und der Anwendung von Ableitungsmitteln dauverte die Entziindung lingere Wo-
chen. Eine crepitivende Entziindung, welche sogar eine Fractur vorgetiinscht
hatte, hat Poulain beobachtet ').

Y. Die Schleimbeutel an dem Elleubogen.

Eine genaue Beschreibung der Ellenbogenschleimbeutel verdanken wir
ebenfalls W. Gruber ?), der dieselben an einer grossen Anzahl von Cadavern
untersuchte j

Subeutane Schleimbeutel kommen {iber den Condylen des Humerus und
iiber dem Olecranon vor.

Die Bursa m. subeutanea condyli interni findet sich niemals bei Kindern,
bei dltern Individuen nicht ganz selten, etwa an jedem 10fen Individuum. Viel
seltener ist die

Bursa m. subcutanea condyli externi, welche etwa bei 60 Individuen ein-
mal vorkommt.

Die Bursa subcutanea olecrani ist fast constant bei éltern Individuen,
und in der Regel von ansehnlicher Grosse. Gruber fand sie nur einmal
bei einem Kinde unter 10 Jahren. An 120 Cadavern von Individuen iber 10

1) Michon, L ¢. pag. 27.
2) Mém. de l'Acad. de St. Pétersh. X. 7.
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Jahren war sie bei 68 beiderseits, bei 6 nur rechts, bei 3 nur links vorhanden.
In einem Falle war die Bursa mit einem grossen Anhang versehen, der ober-
halb des Olecranon durch eine Liicke der Fascie hindurchtrat, um zwischen der
Fascie und dem Muse. triceps zu liegen.

Erkrankungen der Bursae iiber den Condylen sind sehr selten. Coulson )
fand einmal die Bursa condyli interni betriichtlich ausgedehnt, und Hyrtl?) be-
obachtete eine durch Druck eines Kleisterverbandes veranlasste akute Anfillung
desselben Schleimbeutels.

Sehr oft kommen pathologische Zustinde an der Bursa oleerani zur Kennt-
niss des Chirurgen, ja die Bursa olecrani erkrankt gewiss niichst der Bursa prae-
patellaris am hiiufigsten von allen Schleimbeuteln. I[hre Wandungen erscheinen
nicht selten, aueh wenn der Sack nicht durch ein Exsudat ausgedehnt ist, ganz
unregelmiissig zottig; mitunter ist ihre Hohle von fadenformigen Bindegewebszii-
gren durchsetzt.  An  den unregelmiissigen Wandungen dieses Sechleimbeutels
findet man in manchen Fiillen den durch eine chronische Entziindung ent-
stehenden oberfliichlichen fettigen Zerfall. Doch sind andere eniziindliche Ver-
inderungen hiufiger. Die wverdickten Wandungen der Bursa kann man oft
deutlich durchfiihlen, der Schleimbeutel setzt sich dann mit einem scharfen
erhabenen Rand gegen die umgebenden Theile des Olecranon ab. In vielen Fiil-
len ist der dickwandige Schleimbeutel mit Serum gefiillt, und bildet dann mehr
oder weniger stark prominirende Hygrome. Solche Hygrome hat man in England
vorzugsweise bei Grubenarbeitern, die sich mit den Ellenbogen zu stiitzen und
zi stemmen haben, beobachtet, und sie desshalb Miner's elbow genannt. Die
Grisse der Ellenbogenhygrome iiberschreitet ganz gewthnlich die des Olecranon;
sie erreichen manchmal den Umfang einer Faust; stets zeigen sie sich als scharf
abgegrenzte, rundliche, leicht verschiebliche und prall gespannte Geschwiilste.
Auch freie knorpelartige Korperchen sind von Velpeau und Hyrtl in Ge-
schwiilsten der Bursa oleerani beobachtet ?), Bei Gichtischen ist die Bursa ole-
crani nicht selten der Sitz der kreidigen Ablagerungen. — Hygrome beseitigt man
am schnellsten durch die Incision oder bei dicker Wand und ansehnlichem Um-
fang der Geschwulst durch die schon vielfach mit gutem Erfolge ausgefiihrte
Exstirpation.

Akute Entziindungen der Bursa olecrani entstehen theils spontan, theils
in Folge von Quetschungen und Verwundungen dieses Schleimbeutels. Sie pfle-

1) London, Journ, 1851, Jan.

2) 1. c. II. 337.
3 Hyrtl 1. e 11 343
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wen, auch wenn das Exsudat nur serbs ist, mit erheblicher Gdemattser Anschwel-
lung der Haut an der hintern Seite des Ober- und Vorderarms verbunden zu sein.
Bei eitrigen Entziindungen des Sehleimbeutels kommt es nicht selten zu ausge-
dehnteren Vereiterungen des Unterhauthindegewebes, namentlich am Vorderarm.
Dies hat man sowohl bei der Behandlung der eitrigen Entziindung zu beriick-
sichtigen und friihzeitig griindlich zu ineidiren, als bei der Behandlung der Hy-
grome, nach deren Ineision und Exstirpation sich namentlich bei ungeniigendem
Abfluss der Sekrete heftige Phlegmonen bilden kionnen. Nach Quetschung der
Ellenbogengegend durch Stoss und Schlag sieht man hiufiz Haematome der
Bursa oleerani entstehen, welehe Geschwiilste von der Grisse einer halben Wall-
nuss his eines halben Hiihnereis bilden, und die bei nicht geniigender Schonung
des Armes gar nicht selten Eiterung veranlassen.

Unter der Faseie hat man an der vordern Seite der Ellenbogengegend fol-
gende Schleimbeutel entdeckt.

Bursa mmuse. bicipitis, ein constanter und ziemlich grosser, bisweilen 2fich-
riger oder sogar doppelter Schleimbeutel, der zwischen der Bicepssehne und der
medialen Fliche des Radius liegt und sich bis zur Tuberositas radii hin erstreckt.
In den Leichen cines 24- und eines 28wichentlichen Foetus war er schon zu an-
sehnlicher Grosse entwickelt.

Bursa muse. brachialis interni findet sich in seltenen Fillen iber der me-
dialen Ecke des Process. coronoides ulnae.

Bursa m. cubito-radialis liegt zwischen der Sehne des Musc. biceps und
der Tuberositas radii einerseits, der lateralen Fliche des oberen Endes der Ulna
und den davon entspringenden Muskelbiindeln andererseits; kommi im mittle-
ren Lebensalter etwa bei jedem 5ten Individuum vor und ist von erheblichem
Umfang. :

Bursa m. muse. flexoris digitor. eomm. sublimis, sehr selten unter 200 In-
dividuen etwa 1—2mal, in der Ursprungssehne des genannten Muskels oder zwi-
schen diesem und dem M. pronator teres gelegen.

Bursa muse. tensoris ligam. annul. radii anterioris selten, unter dem be-
zeichneten kleinen Muskel gelegen.

Erkrankungen dieser Bursae sind sehr selten. Hygrome der Bursa bici-
pitis und der Bursa cubito-radialis hat man bisweilen beobachtet. Da diese Ge-
schwiilste sich aus der Tiefe des Raumes zwischen Radius und Ulna gegen die
Oberfliche vordringen, und selbst bei bedeutender Grissse nur miissig in der
Ellenbeuge prominiren, so michte es kaum mbglich sein, ohne anatomische
Untersuchung zu entscheiden, von welchem der beiden genannten Schleimbeutel
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die Geschwulst ausgegangen ist. Grosse Hygrome an der Bursa bicipitis oder
cubitoradialis werden die Bewegungen des Vorderarms nicht unbedeutend beein-
triichtizen, namentlich die Beugung beschriinken.

Hyrtl?) fand bei einer alten Fran ein Hygrom der Bursa bicipitis, das eine
Geschwulst von bedeutender Hirte in der Ellnbeuge bildete. Es enthielt cine gelbe
gallertige Masse,

An der hintern und radialen Seite der Ellenbogengegend kommt gleich-
falls eine Anzahl tiefliegender Schleimbeutel vor.

Bursa muse. tricipitis supraanconaea liegt iiber dem Olecranon und entweder
vor der Tricepssehne oder innerhalb derselben, selten findet sich an beiden Stel-
len ein Schleimbeutel. Dieser Schleimbeutel kommt in spiitern Jahren, jenseit
des 25., hiinfiger vor.

Bursa muse. tricipitis retroepitrochlearis zwischen dem untern Theil des
innern Kopfes des Muse. triceps und dem Nerv. ulnaris einerseits, der hintern
Fliche des Condylus internus andererseits, nur selten beobachtet; zuerst von
Gruber beschrieben.

Bursa muse. anconaei quarti zwischen dem lateralen Theile des genannten
Muskels und der Gelenkkapsel, unbestiindig; etwa lmal an 8 —9 Extremititen;
wo er vorhanden ist, gewthnlich mit der Gelenkkapsel communicirend.

Bursa musculi extensoris carpi radialis brevis, kleiner Schleimbeutel unter
dem Ursprung des hezeichneten Muskels etwa an jedem 10ten Individuum zu finden.

Bursa muse. extensoris carpi ulnaris, ein ziemlich grosser Schleimbeutel,
der unter der Ursprungssehne des Extensor carpi ulnaris allein liegt oder sich
noch unter den Ursprung des Extensor digitor commun. erstreckt. Er wird
bei Erwachsenen etwa an jeder 4ten Extremitit angetroffen, und hiingt mitunter
durch eine Oeffnung iiber dem Ligam. annulare radii mit der Gelenkkapsel, in
manchen Fillen auch mit der Bursa anconai quarti zusammen.

Hygrome der Bursa m. anconai sowie der Bursa m. extens. e. ulnaris sind
schon wiederholt beobachtet. Diese Hygrome bilden wallnuss- bis taubeneigrosse
Geschwiilste hinter dem Condylus externus und dem Capitulum radii. Sie com-
municiren meist mit dem Gelenke, dessen Kapsel dann auch hydropisch ausge-
dehnt zu sein pflegt. Seltener scheinen sie von dem Gelenk abgeschlossen zu
sein. Sonstige Erkrankungen der tieferliegenden Schleimbeutel an der hintern
und fussern Seite des Ellenbogens sind uns nicht bekannt.

1) L e IL 340,
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¥I. Die Schleimbeutel und Sehnenscheiden am Handgelenk, an der
Hand und den Fingern.

Subcutane Schleimbeutel findet man bei dltern Individuen mitunter auf
den Processus styloides, ferner ziemlich hiufiz unter der Haut des Handriickens
an Stelle der Mittelhand - Finger-, und der Phalangen-Gelenke, diese communi-
ciren bisweilen mit den Gelenken. Selten kommen in dem Unterhautbindege-
webe der Volarseite an dem Ballen der Finger und an den Fingergliedern sub-
cutane Schleimbentel vor. Von Erkrankungen der genannten Bursae ist uns
kein Beispiel bekannt.

Unter der Fascie liegen in der Gegend des Handgelenks, der Hand und
der Finger einige Schleimbeutel und zahlreiche Sehnenscheiden; letztere haben,
da sie sehr hiiufig Erkrankungen ausgesetzt sind, schon von jeher das Interesse
der Chirurgen erregt, und sind schon vielfachen Untersuchungen unterworfen
worden. — 'Wir beschreiben zuniichst die serbsen Sicke an der Dorsal-
oder Streckseite des Handgelenkes und der Hand.

Nach Wegnahme der Haut und des Unterhautbindegewebes an der Dor-
salseite des Handgelenkes findet man die Fascie zu einem starken sehnigen Bande
verdickt, das als Ligamentum carpi dorsale die Strecksehnen der Hand und der
Finger iiberbriickt. Dieses ziemlich dicke und straffe etwa 1/;— /5 Zoll breite
Band geht vom Processus styloides radii aus und zieht ein wenig schrig nach
abwiirts steigend zum Ulnarrande des Handgelenks und um letzteren herum bis
zum Os pisiforme. An gewissen Stellen gehen kurze Fortsitze von dem Bande
aus, welche sich theils an Knochenleisten des untern Theils des Radius und der
Ulna inseriren, theils in den Dorsaltheil der Handgelenkskapsel iibergehen. Durch
diese Fortsitze wird der Raum zwischen dem Ligamentum carpi dorsale einer-
seits, den untern Enden der Vorderarmknochen und der Gelenkkapsel anderer-
seits in Fiicher getheilt, welche von einer serdsen Membran ausgekleidet je einer
oder mehreren Sehnen zum Durchtritt dienen. Solcher Fiicher liegen 6 neben-
einander; sie schliessen folgende Sehnenscheiden ein, die wir von der Radialseite
nach der Ulnarseite hin aufzihlen.

Vagina tendinum muse. abductor. pollic, long. et extensor. pollic. brev. Bie
verliuft ein wenig schrig von der Dorsalseite des untern Endes des Radius nach
der Radialkante des Carpus, beginnt etwa 1 Daumen breit iiber der Spitze des
Processus styloides radii und erstreckt sich bis zur Basis des ersten Metacarpal-
knochen. Mitunter hat jede Sehne eine gesonderte sertse Scheide.
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Vagina tendinum extensor. carpi radial. longi et brevis, erheblich breiter
als die vorige, nimmt fast 2 Finger breit iiber einer Linie, welche man sich von
der Spitze des eimen Processus styloides zu der des andern gezogen denken
kann, ihren Anfang, und reicht bis an die Bases des 2. und 3. Metacarpalkno-
chen heran; sie liuft der Richtung der Sehnen entsprechend nach oben und un-
ten in 2 Zipfel aus.

Vagina tendinis extensoris hallucis longi, eine schmale Scheide, welche in
sehr schriiger Richtung radialwiirts iiber die vorgenannte Scheide hinweg bis zur
ulnaren Kante der Basis des os metacarpi 1. hinabsteigt. Ihr oberes Ende liegt
2 Finger breit iiber der worher bezeichneten Linie und an der ulnaren Kante
des untern Endes des Radins. An der Stelle, wo sie sich mit der Sehnenscheide
der Extensores carpi radiales kreuzt, findet sich fast immer eine ziemlich ansehn-
liche Oeffnung, welche beide Sehnenscheiden mit einander in Communikation setzt.

Vagina tendinum extensoris digitorum communis et indicis proprii, die brei-
teste der Dorsalscheiden, in der Mitte des Dorsum carpi gelegen, beginnt etwa
1 Finger breit iiber der bezeichneten Linie, und geht an der Hand in 4 Zipfel
aus, von welchen der dem Zeigefinger entsprechende schon iiber der Dasis oss.
metacarpi endet, wiihrend die anderen um so weiter gegen die Mittelhand hin-
absteigen, je ndher sie dem Ulnarrande liegen; der die Sehne des Extensor
digiti V. begleitende Zipfel reicht bis zum mittleren Drittel des Metacarpus.

Vagina tendinis extensoris digiti mimini proprii, eine sehr schmale Scheide
nimmt fast 1 Finger breit iiber einer die Spitzen der Processus styloides verbin-
denden Linie ihren Anfang und erstreckt sich bis fast zur Mitte des Metacarpus.

Vagina extensoris carpi ulnaris, ein wenig breiter als die vorige, von 1
Finger breit iiber der bezeichneten Linie bis zur Basis oss. metacarpi V. hinab-
reichend.

Der Mesotenon, welcher die genannten Sehnen mit ihrer Scheide in Ver-
bindung setzt, pflegt an den lingeren Sehnen nicht vollstindig zu sein, so dass
diese eine grissere Strecke weit ganz frei in ihre Scheide liegen. Aus der
Liinge der beschriechenen Scheiden und aus ihrer Lage zu dem Ligam. carpi
dorsale geht hervor, dass jede derselben 2 Endpforten hat, aus denen sich die
von den Sehnenscheiden ausgehenden Geschwiilste hervordringen kimnen. Die
oberen am untern Theil des Vorderarms gelegenen Endpforten sind an der
Scheide fiir den Extensor carpi ulnaris, fiir die Extensores carpi radial. und fiir
den Extensor pollicis longus von nicht unbetriichtlicher Grisse, doch an allen
Dorsalscheiden mit Ausnahme der des Extensor carpi ulnaris kleiner, wie die
untern der Hand zu gelegenen Endpforten. Die untere Endpforte der Scheide

g9
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fiir den Extens. carpi ulnaris ist etwa so gross, oder auch etwas kleiner als die
obere Endpforte. Trotz der fast durchgiingig erheblicheren Grosse der untern
Endpforten buchten sich die Dorsalscheiden, wenn sie durch Exsudate ausge-
dehnt sind, doch nicht-selten allein aus den obern Endpforten hervor, was darin
seinen Grund zu haben scheint; dass bei der Streckbewegung der Hand die Ex-
sudate gleichsam gegen die obere Endpforte zurickgedringt werden. In seltenen
Fillen hat man einzelne Dorsalscheiden mit dem Handgelenk communiciren sehen.
Hyrtl fand, dass in das Handgelenk injicirte Massen ifter in die Scheiden der
Streckschne iibergehen, und beobachtete einmal eine Communikationstffnung
zwischen der Scheide des Extens. pollie. longus und der Gelenkkapsel 1), —

Auf der Dorsalseite der Carpalgegend liegen ausser den Sehnenscheiden
3 subtendinbse Schleimbeutel, nimlich einer zwischen der Sehne des Extensor
carpi radialis longus und der Basis oss. metacarpi secundi, einer zwischen der
Schne des Extensor earpi radialis brevis und der Basis oss. metacarpi tertii und
einer zwischen der Sehne des Extensor carpi ulnaris und der Basis oss. meta-
carpi quinti. Yon diesen Schleimbeuteln fehlt die Bursa extensoris carpi radialis
brevis nur selten; sie iibertrifft oft den Umfang eines Krenzers und wurde von
Gosselin mit der Handgelenkskapsel communicirend gefunden ®). Die Bursa
extensoris c. r. longi und extensoris c. ulnaris sind weit weniger constant als die
erstgenannte, werden jedoch nicht gerade selten angetroffen.

Akute eitrige Entziindungen der Scheiden an der Dorsalseite des Hand-
gelenks kommen ziemlich selten zur Beobachtung. In der Regel entstehen sie
nach Verwundungen der Dorsalscheiden, namentlich wenn diese mit Quetschung
und Zerreissung complicirt sind. Auch setzen sich mitunter die bekanntlich sel-
ten vorkommenden akuten Entziindungen des die Sehnen auf dem Handriicken
umgebenden Bindegewebes auf die Dorsalscheiden fort. In dem letzteren Falle
sind nafiirlich zuerst die Scheiden der Fingerstrecker betheiligt, doch kann die
Entziindung auch von diesen auf die Nachbarscheiden iibergehen. Fast immer
endet eine solche Entziindung mit Nekrose mehrerer Sehmen. Findet der Eiter
nicht friihzeitiz einen Ausweg, so dringt er leicht in die Muskelinterstitien an der
Dorsalseite des Vorderarms ein; auch kinnen nach Zerstbrung des Bindegewebs-
iiberzuges in den die Sehnenscheiden aufnehmenden Knochenrinnen die untern
Enden der Vorderarmknochen entbliisst und stellenweis carits werden. Bei der
unmittelbaren Nihe der Handgelenkskapsel und der in seltenen Fillen vorkom-

1) OQesterr. Jahrb. Juni 1842, Topogr. Anat. 1L 484,
2) Michomn, L. ¢ 2
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menden Communikation der Sehnenscheiden mit dem Handgelenk, wiire ein
Durchhruch des Eiters in das Handgelenk leicht moglich, doch ist ein solcher
Ausgang von uns noch nicht beobachtet. — Seris - eitrige Entziindungen der
Scheiden an der Dorsalseite des Handgelenks werden am hiufigsten durch Stich-
und Schnittwunden der Sehnenscheiden veranlasst, kommen jedoch nur selten
zur Beobachtung. Nach solchen Entziindungen bleiben mitunter Sehnenschei-
denfisteln zuriick.

Bisweilen fiillen sich unter miissigen Schmerzen, die bei Bewegungen der
betreffenden Sehnen sich steigern, ziemlich schnell die Sehnenscheiden mit einem
fliissigen Kxsudat an, das eine fluctuirende Geschwulst im Verlauf der betreffen-
den Sehnenscheide hervorruft. Bei Schonung der Hand wird die Geschwulst in
wenigen Tagen wieder rickgingig. Wird dagegen die Hand nicht geschont, so
pflegt sich, nachdem die Geschwulst sich ein wenig verkleinert hat, eine crepi-
tirende Entziindung daran za schliessen, oder pflegt unter Nachlass der Schmerz-
haftigkeit, der Erguss in die Sehnenscheide chronisch zu werden. Fille dieser
Art, welche meist nach stirkeren Anstrengungen der Hand, seltener nach Ver-
stauchungen derselben zur Behandlung kommen, sind wegen der verhiiltniss-
miissig geringen Heftigkeit der entziindlichen Erscheinungen, wegen des man-
gelnden oder doch nur geringen Oedems in der Umgebung der erkrankien Seh-
nenscheide als akute Entziindungen mit serisem Ergusse aufzufassen. Am hiu-
figsten beobachtet man sie an der Vagina extens. pollie. brev. et abduct. pollic.
long. Sehr leicht recidiviren diese Entziindungen bei gegebener Veranlassung.

Keine Form der akuten Entziindung kommt dem Praktiker so oft zu (e-
sicht als die Tenosinitis crepitans an der Dorsalseite des Handgelenkes. Diese
entsteht fast immer nach linger dauernden anstrengenden Bewegungen der be-
treffenden Hand und der Finger, namentlich bei einer ungewohnten Beschifti-
gung; selten wird als Ursache eine mechanischer Insult z. B. eine Verstauchung
angegeben, Die Scheide der Extensores radiales und die des Extensor pollic.
brev. und Abduct. long. sind am hiufigsten davon betroffen, weniger die ande-
ren Dorsalscheiden; in vielen Fiillen hat die erepitirende Entziindung in mehreren
Scheiden gleichzeitig ihren Sitz. Die Anschwellung der Sehnenscheiden ist da-
bei meistentheils nur gering. Besteht die erepitirende Entziindung lingere Zeit
fort, was bei Schonung der Hand nicht vorkommt, so wird die Anschwellung
allmilig stirker, wihrend das Crepitiren aufhort, und es bildet sich eine mehr
oder weniger abgesackte Hydropsie der Sehnenscheiden aus. In seltenen Fillen
hat man auch eine linger dauernde Tenosinitis crepitans in eine fungise Ent-
artung der betreffenden Sehnenscheide iibergehen sehen.
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Durch chronische Ergiisse in die Scheiden der Streckmuskeln der Hand
und der Finger kommen Sechnenscheidengeschwiilste zu Stande, welche fast im-
mer nur einen verhiiltnissmiissig kleinen Theil der Sehnenscheide einnehmen, und
desshalb abgesackt erscheinen, sodass sie meist mit dem Namen Ganglien be-
zeichnet sind. Nirgends kommen die Ganglien hiufizer zur Beobachtung als an
der Dorsalseite des Handgelenks und des untern Endes des Vorderarms; indess
sind nicht alle an den genannten Stellen befindlichen gangliGsen Geschwiilste
Sehnenscheidenganglien. Etwas seltener finden sich anf dem Dorsum carpi die
schon oben pag. 31 erwihnten Cystenganglien. Der gewohnlichste Sitz dieser
Cystenganglien, welche hichstens die Grosse einer Wallnuss zu erreichen pflegen,
ist der Raum zwischen den Sehnen des Extensor digitor. comm. und Extensor
pollie. longus unterhalb des Ligam ecarpi dorsale; sie sitzen der Gelenkkapsel
auf, ohne mit dieser zu communiciren, und enthalten eine gallertige Fliissigkeit !).
Der von J. Clogquet ?) nachgewiesene Zusammenhang eines Ganglion des Dor-
sum carpi mit dem Handgelenk fiihrt nicht nothwendig zu der Annahme, dass
dieses Ganglion eine Ausbuchtung der Gelenkkapsel gewesen sei, da auch Seh-
nenscheiden und Schleimbeutel mit dem Gelenk communiciren kénnen. Die Seh-
nenscheidenganglien charakterisiren sich dadurch, dass sie durch eine Pforte einer
Sehnenscheide austreten, und ist desshalb die Beachtung ihres Sitzes wichtig fiir
die Diagnose. Die Scheide der Extensorensehnen der Finger dient am hiufig-
sten den abgesackten Sehnenscheidengeschwiilsten zum Ausgang, nund zwar tre-
ten diese fast immer aus der untern Endpforte der Fingerextensorenscheide her-
vor. Die Ganglien der Vagina tendinum extensoris digit. comm. et indie. propr.
bilden desshalb, so lange sie noch keine bedeutende Grisse erveicht haben, quer-
ovale Tumoren, welche in der Mitte des Dorsum carpi, den untern Theil des
Carpus und die Basen des 8. und 4. Mittelhandknochen decken; werden sie
orisser so steigen sie auf dem Handriicken weiter hinab. Welche Grisse die
(tanglien der Fingerextensorenscheide erreichen kimnen, lehrt ein von Boyer
beobachteter Fall, in dem die Geschwulst his zn den Capitula der Metacarpal-
knochen hinabreichte, 5 Zoll lang und 2!/; Zoll breit war”). — An den {ibrigen
Dorsalscheiden wihlen die ganglifsen Geschwiilste in der Regel die obern End-
pforten zum Austritt, und liegen deshalb dicht oberhalb des Handgelenks an der
Riickseite des Vorderarms. Die aus der obern Endpforte der Vagina abduetoris

1) ¢f. Knorr und Teichman L . Michon L. ¢ pag. 165
2} Dictionnaire de médicine.
) cf. Michon, 1. ¢. pag. 41 £
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pollic. long. et extensor. brevis sich hervorbuchtenden Sehnenscheidengeschwiilste
haben meistentheils eine schriig-ovale Gtestalt, indem ihr lingster Durchmesser
der Richtung der Sehnenscheide entspricht. Nicht selten tritt auch noch aus der
untern Endpforte dieser Scheide ein Tumor hervor, der dann an der Radialkante
des Carpus dicht unter dem Os metacarpi I. seinen Sitz hat. FEin iihnliches Ver-
halten, dass also aus beiden Endpforten sich Geschwiilste hervorbuchten, kommt
bisweilen auch an anderen Dorsalscheiden vor. — Der Inhalt der Ganglien der Schei-
den an der Dorsalseite des Handgelenks lisst sich gewihnlich durch Druck nicht
in die Behnenscheide entleeren, nur wenn die Geschwiilste einen grisseren Um-
fang erreicht oder 2 Geschwiilste von derselben Scheide ihren Ausgang genommen
haben, kann man den Inhalt in die Scheide, oder auch in die 2te Geschwulst
dislociren. — Die Consistenz des Inhaltes ist in der Regel die einer ziihen Gal-
lerte, jedoch sind auch freie Kirperchen in den Ganglien der Dorsalscheiden nicht
selten !). Die Wand der Ganglien ist meistentheils nicht von sehr erheblicher
Stiirke, sodass es, wenn sie von geringerem Umfange sind und eine gehirige
Spannung haben, in der Regel gelingt sie durch Druck oder Schlag zu zerspren-
gen.— Sehr verschieden sind die Beschwerden, welche die Ganglien an der Dorsal-
seite des Handgelenks und im untern Theil des Vorderarms hervorrufen. Bald
gind die Bewegungen der Hand und der Finger gar nicht behindert, und stért
das Ganglion nur durch die Difformitit, welche es bedingt, bald sind die Bewe-
gungen des betreffenden Theils sehr kraftlos und lahm, und treten bei anstren-
genderen Bewegungen Schmerzen auf. Solche Ganglien, welche mit nur gerin-
gen oder ganz ohne Beschwerden bestehen, sind in der Regel gar keine Sehnen-
scheiden-, sondern Cystenganglien; von den Sehnenscheidenganglien verur-
sachen diejenigen die geringsten Stirungen, welche geringeren Umfangs und
von der Sehnenscheide scharf abgesetzt sind. Wiederholte mechanische Insulte
oder stirkere Anstrengungen konnen eine akute Entziindung der Sehnenschei-
dengeschwulst herbeifiihren, welche den Aufbruch derselben zur Folge hat. —
Die von den Scheiden der Strecksehnen an der Hand ausgehenden Ganglien ent-
stehen oft ganz allmiilig, ohne dass sich eine bestimmte Ursache auffinden liesse,
in vielen Fiillen aber auch ziemlich plotzlich nach einem Fall auf die vorge-
streckte Hand, nach einer gewaltsamen Beugung, Streckung oder Verdrehung
der Hand. In den Fiillen der letzteren Art liegt es sehr nahe anzunehmen, dass
die mechanische Gewalt, welche auf die Sehnenscheide einwirkte, eine wenig
umfangreiche Zerreissung derselben zu Stande gebracht, und dadurch das schnelle

1) of. Michon L ¢, pag. 39 ff,
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Auftreten eines Ganglion begiinstigt habe. Die genannte Verletzung der Schnen-
scheide wiirde jedoch auch fusserlich sichtbare Blutunterlaufungen hervorrufen
miissen; diese aber vermisst man fast immer, wenn man solche Fille noch ziem-
lich frisch zu Gesicht bekommt. Es ist desshalb viel wahrscheinlicher, dass die
iiussere Gewalt, welche auf die Sehnenscheide einwirkte, nur eine heftige Zerrung
derselben verursachte, oder eine Falfe der serisen Membran voriibergehend ein-
klemmte, und dass danach, mag nun ein wenig Blut in die Sehnenscheide ergossen
sein oder nicht, eine lebhafte Exsudation sich einstellte, welche zu einer Hervor-
buchtung eines Theiles der Sehnenscheide Anlass gab. — Auch nach erepitirenden
oder akuten serisen Entziindungen der Dorsalscheiden bleiben nicht selten hydro-
pische Sehnenscheidenausdehnungen zuriick. — Zur Beseitigung grisserer und dick-
wandigerer Sehnenscheidenganglien anf dem Dorsum carpi hat man oft mit gliick-
lichem Erfolge das Durchziehen eines Haarseils, die Incision und partielle Ex-
cision des Sackes angewandt. Wenn auch nicht selten heftige und weit verbrei-
tete, bisweilen sogar das Leben bedrohende ') phlegmonise Entziindungen nach
diesem Verfahren auftreten, hat man doch oft genug Heilung mit Erhaltung der
Beweglichkeit der Hand und Finger erzielt. Indessen michte den genannten
Methoden die der Jodinjection vorzuziehen sein, weil letztere, wenn auch bei
geringerer Sicherheit des Erfolges, eher vor ausgedehnten Eiterungen und daraus
folgender Sehnennekrose sicher stellt. Fiihrt die Jodinjection nicht zum ge-
wiinschten Ziele, so kann man sie noch einmal anwenden, oder zur Ineision und
Excision des Sackes iibergehen. — Kleinere Ganglien der Scheiden der Streck-
sehnen der Hand und Finger heilt man oft schon durch Zerquetschung oder durch
subeutane Discision mit nachfolgender Compression; doch sieht man sie freilich
auch nicht selten nach wenigen Wochen recidiviren.

Auch die fungise Entsiindung ist an einzelnen Scheiden der Dorsalseite
des Carpus beobachtet. Bei der Seltenheit dieser Form der Entziindung, wird
es zweckmiissiz sein, einige Beispiele anzufiihrven.

I. Eine 25jihrige iibrigens gesunde Magd bemerkte bald nach einem
Fall auf die rechte Hand, welcher ihr sofort einen heftigen Schmerz nach dem
Verlanf der Sehne des Abd. poll. long. hervorrief, eine betriichtliche Schwellung in
der Gegend des untern Theils des genannten Muskels. Vermittelst eines Armbands
von Weissblech suchte sie die Geschwulst zun comprimiren, darauf bildete sich jedoch
unterhalb des Armbandes eine Reihe von Tumoren lings des Verlaufes der Sehne.

1) of. Petersen, Zeitschr. f. d. ges. Med, 17, 2. Schmidt's Jahrb, 34, pag. 191.
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Nach einiger Zeit entfernte die Patientin das Armband wieder, unter dem sich die
zaerst anfgetretene Geschwulst etwas verkleinert hatte. — Etwa 11 Monate nach dem
Auftreten der Geschwulst, als sich Patientin entschloss frztliche Hiilfe nachzusuchen,
war der Zunstand folgender, Ueber dem untern Ende des Vorderarms befand sich
eine lingliche Geschwulst, welche mit ihrem grissten 5 Centimeter langen Durch-
messer genan dem Verlauf der Mm. extens. brev. und abd. lomg. pollie. folgte; iiber
der Sehne des Abd. poll. long. lag eine 2te rundliche Geschwulst etwa von der Grisse
einer Loambertsnuss: diese war von dem untern Ende der erstern durch einem 3 —4
Mm. breiten Zwischenraum getrennt, und durch eine Einschniirung in 2 Lappen ge-
theilt; ldngs des ersten Metacarpalknochen iiber der Sehne des Extensor brev. zeig-
ten sich auvsserdem 3 von einander durch Einschniirungen geschiedene erbsengrosse
Tumoren. Die Haut fiber den Geschwillsten war verschieblich und nicht verfindert. Die
Tumoren boten das Gefithl der Fluctuation dar und schienen miteinander zu com-
municiren. Wenn man abwechselnd auf den einen und andern der Tumoren driickte,
batte man das Gefiibl, als wiirden kleine Kirperchen ans einer Geschwulst in die an-
derg verschoben, und Patientin hatte dieselbe Empfindung bei den Bewegungen der
Bengung und Streckung des Daumen. Druck auf die Geschwiilste verursachte Schmerz,
auch stellten sich spontan Schmerzen ein bei Anstrengungen der Hand. Wihrend
einer fast 5monatlichen Kur mit Umschligen, Einreibungen und Vesicantien wurde die
Fluetnation immer undeuntlicher, und das Gefilhl der verschieblichen Korperchen ver-
schwand; die Furchen zwischen den einzelnen Tumoren filllten sich mehr und mehr
aus, wihrend der iiber dem Carpus liegende Theil der Geschwulst an Volumen zu-
nahm, und von den untern Enden der Muskeln die Geschwulst sich mehr zuriickzog.
Man entschloss sich zur Exstirpation. Der schwer auszulizende Tumor, - der ganz
und gar ans einem weichen fibroplastischen Gewebe bestand, adhiirirte fest an den
Sehnen, eine seriise Hohle war nicht mehr vorbanden. Es trat vollkommene Heilung
ein mit Erhaltung der Beweglichkeit des Daumen 1).

In diesem Falle handelte es sich also anfiinglich um ein Hygrom der Scheide
Flexorl. und des Abduct. br. pollic., welches freie Kiirperchen enthielt; die Geschwulst
trat zuerst durch die obere, darauf auch durch die untere Endpforte der Scheide
aus, An der unteren Endpforte war die Geschwulst durch einen stirkern Fascien-
strang in 2 Lappen getheilt, wie das nicht selten ist. Schwieriger zu erkliren sind die
3 kleinen Geschwiilste iiber dem Os metacarpi 1., da die Sehnenscheide doch ge-
wohnlich nur bis zur Basis oss. metacarpi reicht. Wahrscheinlich war die Seh-
nenscheide durch Ausdehnung stark nach unten verlingert, und einzelne Theile

s e e ——

1) Gaz. des Hop. Nro. 134, 1860. Cazanou 1 ¢ pag. 11,
14
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derselben durch stirkere Fascienstringe abgeschniirt. Spiter bildete sich unter
Abnahme des Hydropischen Ergusses und unter Obliteration der serisen Hohle
cing fungise Entartung der Sehnenscheide, welche®ihrer Lage nach hauptsich-
lich der untern Endpforte entsprach.

II. Ein 43 jihriger, sonst gesunder Mann bekam ohne nachweisbare Ursache,
nachdem eine Zeit lang Schmerz an der Ulnarseite der Hand vorhergegangen war,
eine Anschwellung an der Dorsalseite der Hand unterhalb des Lig. carpi dorsale. Der
Schmerz, welcher den Patienten anfangs gentthigt hatte, die Arbeit ganz auszusetzen,
schwand allmiilig, doch blieb die Extension ein wenig behindert, die Flexion beschriinkt;
die Hand ermildete leicht, und konnte kleinere Gegenstinde nicht festhalten. Etwa 9

Monate nach dem Beginn des Leidens fand man auf der Dorsalseite des Carpus eine,

circumseripte Geschwulst, welche die Bewegungen der Finger behinderte. Die An-
wendung des Glitheisens und spliter die Application eines Compressiv-Verbandes be-
wirkten keine Besserung. Nachdem eine Ulceration an der Oberfliiche der Geschwulst
anfgetreten und wieder geheilt war, wuochs die Geschwulst bis zum Umfang eines
grossen Hilhnereis heran, nahm fast den ganzen Handriicken ein, und erstreckte sich
von da bis 2 Finger breit ber das Lig. carp. dors. hinauf. Unter Zunahme der Un-
beweglichkeit und der Schmerzen wurde die Haut gespannt und glinzend, und der
undeuntlich fluctuirende Tumor brach abermals auf, wibrend der Arm mehr und mehr
atrophirte ).

Die fungise Entziindung betraf in diesem Falle die Scheide der Finger-
strecker und hatte einen aus der untern Endpforte hervortretenden Tumor ge-
bildet, der sich spiter nach beiden Seiten betriichtlich vergrosserte und nach
circa 13 monatlichem Bestand uleerirte. Die Atrophie des Armes war die noth-
wendige Folge der Beschrinkung der Beweglichkeit und Function der Finger und
der Hand.

III. Bei einem 18jihrigen Midchen entwickelte sich ohne bekannte Veranlas-
sung eine Geschwulst in der Gegend des untern Endes des Radius, welche sich all-
milig weiter wachsend nach dem Verlauf der Extensorensehnen der Finger tiber die
Dorsalseite der Handwurzel und Hand verbreitete. 2 Jahr nach dem Beginn des Uebels
war der Zustand folgender. Eine lingliche Geschwulst erstreckte sich von etwa 4 Ctm.
oberhalb des Handgelenks bis zum untern Theile des Metacarpus. Die obere Partie
der Geschwulst war schmal; an der Handwurzel aber verbreiterte sie sich so, dass
sie die ganze Riickseite derselben einnahm, und setzte sich in gleicher Breite anf den

1) of. Cazanoun 1. c. pag. 28
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Handriicken fort: sie war hart, wverschieblich und die Haut iiber ibr normal. Aus-
serdem fanden sich 2 kleinere Tumoren, die erst seit etwa 6 Monaten bestanden, der
eine iiber dem untern Ende des 3'., der andere fiber dem untern Drittel des 5. Meta-
carpalknochen, letzterer war fluetnirend. Die Beschwerden waren ziemlich gering, und
bestanden in einer Lahmheit der Bewegungen der Finger. Die fluctuirende Geschwulst an
der Kleinfingerseite wurde angestochen; es entleerte sich ausser einem gelblichen Sernum
eine kiisige Masse, wie aus tuberkultsen Lymphdriisen. Nach einer Jodinjection heilte
diese Geschwulst, wihrend die grissere noch etwas an Umfang zunahm. Nach einigen
vergeblichen therapeutischen Versuchen, ging man znr Exstirpation iiber. Die aus
fungiisem Gewebe bestehende Geschwulst hing innig mit den Strecksehnen der Finger
gusammen, und musste von diesen der Art abpriiparirt werden, dass nach der Exstir-
pation die Sehnen isolirt und flottirend in der Wunde lagen. Nach etwa 4 Wochen
war die Heilung vollendet mit Wiederherstellung der Beweglichkeit der Finger. Nach
8 Jahren konnte man constatiren, dass die Patientin, welche sich seitdem wohl befand,
eine vollkommen gebranchsfihige Hand hatte !).

Hier handelte es sich um einen Fungus der Scheide der Fingerstrecksehnen,
welcher im Verlaufe von 2 Jahren eine solche Ausdehnung gewonnen hatte, dass
die Geschwulst weit {iber die normalen Grenzen der Sehnenscheide hinaus ging.
Die 2 kleinen Geschwiilste am untern Ende des Metacarpus sind wohl eben so
zu erkliren wie die dhnlichen Tumoren im ersten Falle. An einem der kleinen
Tumoren war schon fettiger Zerfall und Erweichung des fungisen Gewebes ein-
getreten. Die serose Hohle der Sehnenscheide war ganz zu Grunde gegangen.

IV. Eine 30jihrige Frau zeigte jederseits auf dem Handriicken in der Gegend der
untern Endpforte der Fingerextensorenscheide eine querovale Geschwulst etwa von der
Grosse einer halben Wallouss. Die Geschwiilste waren bei Druck schmerzlos, scharf
abgegrenzt, fluctuirend, die Haut iiber ibnen normal. Aun der Volarseite beider Hinde
bemerkte man dicht oberhalb des Carpus eine nicht sehr erhebliche elastische An-
schwellung in der Tiefe, welche leicht als Ausdehnung der Scheide der Beugesehnen
der Finger zu erkennen war. Trotz der ausgedehnten Sehnenscheidenerkrankungen
an beiden Hinden waren die Beschwerden nicht sehr gross. Patientin fiithlte eine
Lahmheit in beiden Hinden, ermiidete leicht bei der Arbeit, und empfand Schmerzen nach
anstrengender Arbeit. Da Patientin, die Frau eines Landwirths, gewohnt war, in der
Wirthschaft sehr thitig zu sein, so war es ihr unerfriiglich, durch das scheinbar ge-
ringfilgige Uebel in ihrer Thiitigkeit behindert zu sein. Die Geschwiilste auf dem
Handriicken machten durchaus den Eindruck von Ganglien, undgwurden desshalb sub-

1) Bidard L c. pag. 10.

10*
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cutan discidirt; jedoch trotz mehrfacher und ziemlich weiter Wunden in der Haut
gelang es nicht irgend einen Iubhalt aus den vermeintlichen Ganglien heranszupressen.
Wegen der Fruchtlosigkeit dieses Verfabrens wurde nun an der einen Hand die Ex-
stirpation vorgenommen. Man fand eine aus fungisem, sebr briichigem Gewebe be-
stehende Geschwulst, welche innig mit den Strecksehnen zusammenhing, und von diesen
abpriiparirt werden musste; eine serdse Hihle wurde bei der Operation nicht eriiffnet.
In wenigen Tagen erfolgte die Heilung der Wunde griisstentheils durch prima intentio;
die Beweglichkeit der Finger war vollkommen !).

Auch sind Fille beschrichen, in denen die fungtsen Wucherungen aus
der Sehnenscheide erst nach der Exstirpation oder Incision eines Ganglion des
Handriickens sich entwickelten 2).

Einen Fall von chronischer Suppuration der Scheide der Fingerstrecker
findet man bei Barwell. Die von Barwell 5) beschrichene Sehnenscheidener-
krankung ist von Cazanou?) mit dem Fungus der Sehnenscheiden identifi-
cirt, doch unterscheidet sich die chronische Suppuration sehr wesentlich von dem
Fungus durch die weniger eircumseripte, mehr teigige Geschwulst, durch die
Anfiilllung der Scheide mit einem seridseitrigen Exsudat, das nach dem Aufbruch
sich entleert, durch die Persistenz der Hihle der Sehnenscheide, wiihrend der
Fortdauer der Entzindung und Eiterung. Die fungise Entziindung bildet dage-
gen eine ganz circumseripte Geschwulst, die Hohle der Sehnenscheide wird nicht
durch ein Exsudat ausgedehnt, sondern geht vielmehr zu Grunde, tritt Hiterung
ein, so geht diese aus einzelnen Erweichungsherden der fungisen Geschwulst
hervor, und hat desshalb viel eher die Tendenz durch Ulceration iuUmfﬁ.ng und
Tiefe weiter zu greifen, als enge Fistelginge zu bilden, welche lange Zeit eine
seroseitrige Flissigkeit absondern. — Der Fall von Barwell ist folgender:

Bei einer Frau bestand seit 1'% Jahren eine Geschwulst anf dem Handriicken,
die jeder Behandlung trotzte. Der ganze Handriicken besonders aber dessen Radial-
seite war geschwollen, wie bei einer Zellgewebsentziindung auf dem Handriicken; bei
genanerer Untersuchung zeigte sich lings des Os metacarpi indicis ein Fliissigkeit
enthaltender Sack der der Lage nach der Sehne des Zeigefingers entsprach; eine
Punection mit dem Troiquart entleerte Eiter. Um eine grissere Narbe zu vermeiden,

1) Beobachtung aus der chirurgischen Klinik zu Greifswald.

2) of. Michon 1. ¢. pag. 200, Bidard L, c. pag. 4l

3) On chronie suppuration of tendinous sheathes simulating affection of joints. Brit.
med. Journ. Oct. 1861,

4) 1. ¢ pag 9.
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legte B. in die Oeffoung eine dickere Cantile ein und applicirte einen Compressiv-
verband. Die Geschwulst verkleinerte sich zwar im Verlanf von 4 Wochen, aber
die Absonderung dauerte fort. Nun wurden Injectionen von verdiinnter Jodtinetur zu
Hilfe genommen und durch diese nach einigen Wuchen die Heilung erzielt.

Hier handelte es sich also um eine chronische Entziindung der Fingerex-
tensorenscheide mit Eiterbildung, das eitrige Exsudat hatte sich vorzugsweise durch
Ausdehnung des Zipfels der Scheide, welcher die Streck-Sehne des Zeigefingers
enthilt, Platz geschafft.

Beziiglich der Behandlung der Krankheiten der Scheiden an der Dorsal-
seite des Handgelenks michte die Bemerkung nicht iiberfliissig erscheinen, dass
bei allen Zustinden, welche eine Immobilisirung der Sehnen nothwendig machen
und welche sich an den Scheiden der zu den Fingern gehenden Sehnen localisi-
ren, nicht nur das Handgelenk, sondern die Finger — am besten in leichter
Beugung — unbeweglich festzustellen sind. Dies wird am leichtesten durch eine
unterpolsterte Schiene fiir die Volarseite des Vorderarms, der Hand und der
Finger, minder bequem durch einen Gypsverband erreicht. —

Von Erkrankungen der Schleimbeutel zwischen den Sehnen der Extenso-
res carpi und den Basen der Metacarpalknochen ist uns aus der Literatur kein
Beispiel bekannt; doch hatten wir vor Kurzem Gelegenheit, einen Fall von aku-
ter Ausdehnung der Bursa Extensoris carpi radial. longi durch einen serfsen
Erguss zu beobachten.

Ein junger Mann von etwa 16 Jahren hatte, mnachdem er Kraftiibungen mit
Handteln vorgenommen, iiber der Basis des 2. Metacarpalknochen einen ziemlich
lebhaften Schmerz empfunden, der sich bei Bewegungen der Hand steigerte. Kurze
Zeit daranf war an der bezeichneten Stelle eine Geschwulst hervorgetreten. Dei ge-
nauerer Untersuchung fand man fiber der Basis des Metacarpalknochen eme etwa
kreuzergrosse, genan abgegrenzte, flache, runde, fluctuirende Geschwulst. — Druck auf
die Geschwulst war wenig schmerzhaft, mehr Schmerz verursachten die Bewegungen
der Hand, und war desshalb der Gebranch der Hand behindert. Nach Anlegung ei-
nes Compressiv-Verbands schwand die Geschwulst und Schmerzhaftigkeit in einigen Tagen.

Dass in dem erziihlten Falle der genannte Schleimbeutel der Sitz der Schwellung
war, ging einestheils aus der Lage der Geschwulst, anderentheils daraus hervor,
dass dieselbe sich wie eine flache Blase von den Umgebungen absetzte. Die
Entstehungsweise, die Symptome, und der Verlauf des Uebels stimmten mit der
Annahme einer akuten serisen Exsudation in die Bursa extensoris carp. radial.
long, iiberein. — Sollten Hygrome dieser Schleimbeutel vorkommen, so kimnten
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sie leicht mit Sehmenscheiden- oder Cystenganglien verwechselt werden. Da
Gosselin die Bursa extensor. radial. brev. mit dem (elenk communicirend fand,
wird man bei derartigen Hygromen auch aunf einen mdglichen Zusammenhang
mit dem Gelenk achten miissen. —

An der Volar- oder Beugeseite trifit man dicht oberhalb des Hand-
relenks unter der Fascie zuniichst die Mm. flexor ecarpi radialis, palmaris longus und
flexor carpi ulnaris. Die Sehne des Muse. flexor carpi radial. begibt sich an dem
Handgelenk in die Tiefe, und liuft durch einen theils fibrisen theils knécher-
nen Cana der von den radialen Ursprungsfasern des Ligamentum carpi volare
proprium umschlossen und von dem Ursprung der Muskeln des Daumenballens
iiberdeckt wird, nach der Basis des os metacarpi II. In diesem fibrosen Canal
ist die Sehne von einer serdsen Scheide iiberkleidet, welche namentlich an ihrer
untern Fliiche liegt, wiihrend die entgegengesetzte, der Oberfliche zugewandte Seite
der Sehne durch einen breiten Mesotenon befestigt ist. Die Scheide des M. flexor
carpi radialis hat nur eine kleine obere Endpforte dicht oberhalb der Eminen-
tiae carpi radiales. — Da, wo die diinne Sehne des Muse. palmaris longus sich
iiber die Handgelenksgegend hiniiber begibt, ist sie nicht ganz selten von einer
unvollkommenen Scheide umschlossen, d. h. sie liegt zum Theil in einer
kleinen durch Serum angefeuchteten Hohle des umgebenden Bindegewebes, ohne
dass jedoch diese Hiohle von einer serdsen Membran ausgekleidet wiire. — Die
Sehne des M. flexor carpi ulnaris ist von dem Os pisiforme, an dem sie sich in-
serirt, sehr hiufig noch durch einen kleinen Schleimbeutel getrennt.

Von Erkrankungen des Schleimbeutels tiber dem Os pisiforme, und der
unvollkommenen Scheide des Palmaris longus ist uns kein Beispiel bekannt. Da-
gegen findet sich bei Michon 1) ein Fall verzeichnet, der nicht wohl anders ge-
deutet werden kann, wie als Ganglion der Scheide des M. flexor. carpi radialis,
obgleich Burne, der den Fall beobachtete, ihn fiir ein Ganglion der Scheide des M.
flexor. pollic. long. gehalten hatte. Es handelte sich um einen quer-ovalen cystischen
Tumor, welcher vor dem untern Ende des Radius zwischen dem Processus styloides
und der Sehne des Flexor carpi radialis lag; derselbe pulsirte isochronisch mit dem
Arterienpuls, und konnte durch Druck entleert werden. Man hielt die Geschwulst
der pulsirenden Bewegungen wegen erst fiir ein Aneurysma; spiiter entdeckte man
dass der Dorsal- und Volarast der Arteria radialis iiber die Geschwulst hinweglief, und
dass die Pulsation von diesen Arterien herriihrte. Die Geschwulst war schmerzlos
und ‘' machte keine Beschwerden. Ging der Tumor iiberhaupt von einer Sehnen-

1) L ¢. pag. 196,
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scheide aus, was ja bei der Mbglichkeit, denselben wegzudriicken, sehr
wahrscheinlich ist, so kann er nur aus der Scheide des Flexor carpi radialis sei-
nen Ursprung genommen haben; denn der Volerast der Arteria radialis liegt ent-
weder der Scheide des Flexor carpi radialis dicht an, oder geht sogar schriig ul-
narwirts iiber dieselbe hinweg, withrend die noch weiter nach der Ulnarseite
hin liegende Scheide des Flexor poll. longus in gar keiner Beziehung zur Arteria
radialis steht. Zudem ist aus anatomischen Griinden anzunehmen, dass bei hydro-
pischer Anfiillung der Vagina flexor. carpi radial. die Geschwulst sich durch
die einzige Pforte dieser Scheide, ndmlich durch die obere Endpforte hervor-
dréingen werde. Da nun aber die serise Scheide sich unter der Sehne befindet,
so muss die aus der obern Endpforte hervortretende Greschwulst, an der einen
oder andern Seite der Sehne des Flexor. carpi radial. zum Vorschein kommen.
An der ulnaren Seite der Sehne liegt ein fibrises, von dem oberflichlichen zum
tieferen Blatt der Fascia antibrachii hinabsteigendes Septum, welches die Sehne
des Flexor. carpi radialis von der des Palmaris longus scheidet; an der radialen
Seite liegt zwar auch ein solches SBeptum, jedoch ist dies erheblich schwiicher,
und wird hier der Haum nicht durch eine weitere Sehne beschrinkt. Daraus
erklirt es sich, dass die eystische Geschwulst an der radialen Seite des Flexor.
carpi radial. ihren Sitz hatte, und dass sie im Stande war, die beiden Aeste der
Arteria radialis an die Oberfliche zu dringen. Von andern Erkrankungen der
Scheide des Flexor. carpi radialis ist uns kein Beispiel bekanmnt.

Unter den Sehnen des Flexor. carpi radialis, Palmaris longus und Flexor.
carpi ulnaris liegt ein tieferes Blatt der Fascia antibrachii, das nur in der Nihe
des Handgelenkes eine erheblichere Stirke hat. Dieses Fascienblatt, welches die
Mm. flexor. digitor. comm. sublimis und profundus, sowie flexor. poll. long.
deckt, geht nach abwirts in das starke Ligamentum ecarpi volare propr. iiber,
mit dessen oberflichlicheren Schichten auch das oberflichlichere Blatt der Fascia
antibrachii verwachsen ist. Das Ligamentum ecarpi volare proprium ist ein sehr
starkes Band von fast einem Zoll Breite, das radialerseits an dem Process. sty-
loid. radii, der Gelenkkapsel, den Tuberosititen des Os naviculare und multan-
gulum majus und der Basis des Os metacarpi primum, ulnarerseits an dem radia-
len Rande des Os pisiforme, dem Ligam. pischamatum, dem Hamulus ossis ha-
mati, bisweilen auch an den Basen des 5. und 4. Mittelhandknochen festgeheftet
ist, und mit grisstentheils queren Fasern die Hohlung zwischen den Eminentiae
carpi iiberbriickt. Durch das Ligamentum carpi volare proprinm wird also ein
Canal hergestellt, der gegen die oberflichlicheren Theile durch das genannte Liga-
ment selbst, gegen die tiefern durch die Bandmasse, welche die Gelenke des Carpus
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deckt, abgeschlossen ist, und der nach beiden Seiten hin durch die Eminentiae
carpi begrenzt wird. Dieser Canal dient den Sehnen der Fingerbeuger sowie dem
Nerv. medianus zum Durehtritt in die Hohlhand. Die Sehnen der Fingerbeuger
sind von seriisen Scheiden umhiillt und zwar hat die Sehne des Muse. flexor.
poll. long. eine eigene Scheide, wihrend die Sehnen des Flexor. digitor. sublimis
und profundus in einer gemeinsamen serisen Hihle liegen. Die Scheide des
Flexor. pollicis longus beginnt fast 2 Finger breit iiber einer die Spitzen der Pro-
cess. styloides verbindenden Linie und erstreckt sich bis beinahe zum Capitulum
des 1. Metacarpalknochen, oder auch bis zur Basis der 2ten Phalanx des Dau-
men, wenn sie nimlich in die, an der Beugeseite dieses Fingers liegende, Scheide
iibergeht. Die Schne liegt grisstentheils ganz frei in der Scheide. — Die Scheide
der Beuger der 4 langen Finger liegt mit ihrem oberen Ende gleichfalls fast 2
Finger breit iiber der die Processus styloid. verbindenden Linie, und reicht mit
ihrem untern Ende am 2.—4ten Finger bis etwa zur Griinze des obern und mitt-
leren Drittels der Metacarpalknochen; am 5ten Finger bildet sie einen langen
zipfelformigen Fortsatz, der die Beugesehnen fast bis zum Capitulum ossis meta-
carpi hin umhiillt; nicht selten setzt sich dieser Zipfel in die der Beugeseite des
Sten Fingers angehorende Sehnenscheide fort. Der serdse Sack ist oberhalb
des Handgelenks erheblich schmaler als unterhalb desselben. Er schiebt sich
oberhalb des Handgelenks in Form eines Schleimbeutels unter die Enden der
Mm. flexor. sublimis und profundus ein, sodass er hier zwischen diesen und dem
Pronator quadratus liegt; in der Gegend des Ligamentum carpi volare proprium
breitet er sich auch noeh iiber die ulnare Seite der Sehnen aus. Die in der
gemeinsamen Scheide liegenden Sehnen des oberflichlichen und tiefen Finger-
beugers sind durch lockeres Bindegewebe mit einander werbunden und haben
einen breiten Mesotenon erst-an der volaren, dann weiter abwiirts mehr an der
radialen Seite. Von der ulnaren Seite her dringen rinnenférmige Fortsitze der
serbsen Membran zwischen die einzelnen Sehnen ein, und scheiden diese wvon
einander. Die Scheidewand zwischen der Vagina flexoris pollic. long. und der
Vagina flexorum digitor. comm. wird grisstentheils nur von einer sehr diinnen
Membran gebildet, die dadurch entsteht, dass sich die serbsen Membranen beider
Scheiden an einander legen. Der dem Handwurzelbande zunichst liegende Theil
der Scheidewand dient dem breiten Mesotenon der Beugesehnen der 4 langen
Finger zum Ursprung, und nimmt zugleich den dicht unter dem Handwurzel-
hande verlaufenden Nerv. medianus in sich auf. In einem Falle sahen wir den
obern, unter den Muskelenden gelegenen Theil der Sehnenscheide von dem iibri-
gen Theile abgesondert; er bildete einen geschlossenen Schleimbeutel, der sich
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zwischen dem unteren Ende der fleischigen Partie der Fingerbeuger und dem
Pronator quadratus einschob. Ziemlich hiiufig findet man noch eine eigene kleine
serise Scheide, welche etwa in der Ausdehnung des Handwurzelbandes die Sehne
des Flexor indicis sublimis rings umgibt; diese Scheide ist entweder ganz geschlos-
sen oder communicirt mit einer von den beiden grisseren Scheiden. Sehr selten
dagegen steht die Scheide der Fingerbeuger mit der Handgelenkskapsel in offener
Verbindung '), oder communicirt mit der Vagina flexoris pollic. longi *). — Da
die serosen Scheiden fiir die Beugesehnen der Finger mit ihver obern Bueht
noch eine Strecke weit den obern Rand des Ligam. carpi volare propr. iiber-
ragen, so haben diese beiden Scheiden fiir die sich aus ihnen entwickelnden
Geschwillste eine ziemlich ansehnliche obere Endpforte. Gegen die Hand
hin geht der mittlere Theil des Lig. carpi volare propr. der Art in die starke
Fascia palmaris iiber, dass diese nur eine Fortsetzung des volaren Hand-
wurzelbandes zu sein scheint. Die Fascia palmaris nimmt aber nur den mittleren
Theil der Hohlhand ein, lisst Daumen- und Kleinfingerballen frei, sodass die
lings des Daumen- und Kleinfingerballens hinzichenden Beugesehnen fiir den
Daumen und 5. Finger nur noch von den Rindern der Fascia palmaris gedeckt
werden. Aus diesem anatomischen Verhalten erklirt es sich, dass bei Ergiissen
in die seriise Scheide der Beuger der 4 langen Finger in der Regel nur der
Zipfel der Scheide, welcher die Sehnen des 5. Fingers umhiillt, sich erheblich
ansdehnen und eine deutlich hervortretende Geschwulst an demn radialen Rande des
Kleinfingerballens bilden kann; dass ferner bei Ergiissen in die Scheide des lan-
gen Daumenbeugers unterhalb des Handgelenks sich eine Geschwulst her-
vorwolbt, welehe in ihrer Lage etwa dem ulnaren Rande des Daumenballens ent-
spricht. Die Scheide der Flexores digitor. commun. hat also eine grosse obere
Endpforte und eine ulnarwirts sich offnende untere Endpforte fiir ihren langen
ulnaren Zipfel. Die Scheide des Flexor pollicis longus hat ausser der grossen
obern Endpforte eine lange radialwirts sich Gffnende untere Endpforte. Der
Nerv. medianus, welcher, wie schon erwiihnt, zwischen den beiden serdsen Schei-
den und zuniichst unter dem Ligament in die Hohlhand verliuft, erscheint, da er
nicht ausweichen kann, bei pathologischen Veriinderungen der Scheiden leicht
einem Druck und einer Reizung ansgesetzt. Trotzdem machen sich Lisionen des
Nerv. medianus nur selten bemerkbar.

Sowohl akute als chronische Entziindungen der Sehnenscheiden unter dem

1y cf. Hyrtl, dsterr, Jahrb. Juni 1842,
2) Gosselin, Mém, de V'acad. de Méd, XVIL p. 367, Henle, Muskellehre p. 21%.
il
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Ligam. carpi volare proprium werden sehr hiiufiz beobachtet. Sie betreffen nicht
zelten beide Scheiden gleichzeitig, namentlich ist dies fast immer der Fall bei den
akuten Entziindungen, in deren Verlaufe auch die diinne Membran, welche die
Scheiden von einander trennt, gewidhnlich zerstirt wird.

Die akute eitrige Entziindung der Sehnenscheiden unter dem Ligam. carpi
volare proprium ist ziemlich hiufig die Folge von akuten eitrigen Entziindung einer
der Sehnenscheiden an der Volarseite der Fingcr. Namentlich setzt sich die
Literung von den Scheiden des Daumen und Kleinfingers, wegen ihres so gewiihn-
lichen Zusammenhanges mit den Handwurzelscheiden, leicht in letztere fort, doch
beobachtet man nicht selten auch, dass bei Suppuration der Scheide eines der 3
mittleren Finger die Entziindung, nach Vereiterung des lockern die betreflenden
Sehnen in der Mitte der Hohlhand umbhiillenden Bindegewebes, aunf die Hand-
wurzelscheide iibergeht. Zu den Ursachen der akuten eitrigen Entziindung der
Carpalsehnenscheiden gehoren ferner auch offene Wunden derselben, namentlich
grissere geschnittene oder gerissene und gequetschte Wunden, Oft genug fehle
jedoch jede fussere Veranlassung; die Entziindung entsteht spontan, ohne dass
zich mit Sicherheit eine Ursache nachweisen liesse. In der Regel sind die Er-
scheinungen der akuten eitrigen Entziindung der Scheiden der Fingerbeuger schon
im Beginn sehr heftig: erhebliches fieberhaftes Allgemeinleiden, starke Schmerzen
an der Volarseite des Carpus, welche bei Bewegungen der Hand und namentlich
bei Druck auf die bezeichnete Stelle zu einer unertriiglichen Hohe sich steigern,
hochgradiges Oedem auf dem Handriicken, und am untern Theile des Vorder-
arms. Da die Scheiden in betriichtlicher Tiefe liegen, so ist trotz der heftigen
Schmerzen ganz im Beginn der Entziindung die Geschwulst, welche die ange-’
schwollenen und mit Exsudat gefiillten Scheiden bilden, nicht sehr auffallend,
und kann bei minder sorgsamer Untersuchung ibersehen werden. Nach einigen
Tagen jedoch bemerkt man an der Volarseite des Vorderarms dicht iiber dem
Carpus in der Gegend der obern Endpforten eine nach jeder Seite etwa bis zu
dem entsprechenden Flexor carpi sich erstreckende, tiefliegende Geschwulst, die sich
anfangs hart anfiihlt, spiiter etwas weicher wird. Die Weichtheile iiber der Ge-
schwulst sind Hdematds, die Haut gerithet. Die beschriebene Geschwulst sowohl
als die allzemeine Gdematise Schwellung und die Sehmerzhaftigkeit nimmt noch
cinige Tage zn, dann treten an der Volarseite des Vorderarms oberflichlichere,
deutlich fluctuirende Abscesse auf, die etwa 8—14 Tage nach dem Beginn der Ent-
ziindung aufbrechen und viel Eiter entleeren. Mittlerweile hat sich meistentheils
die phlegmoniise Geschwulst an dem Vorderarm noch weit hinauf verbreitet, bis
zum obern Drittel desselben; auch hier durchbricht die Eiter an einzelnen Stellen
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die Haut. Schon im Beginn der Entziindung zeigt sich eine betrichtliche Spai-
nung und Hirte in der Hohlhand, sowie grosse Schmerzhaftigkeit bei Druek:
einige Wochen spiiter pflegen sich auch dort circumseripte, bald darauf fluctuirende
Geschwiilste zu bilden, iiber denen die Haut verdiinnt und gerithet erscheint.
Diese Geschwiilste finden sich meist in dem der Basis des Daumen und Klein-
fingers zuniichst liegenden Theile der Hohlhand; sie brechen endlich auf und ent-
leeren Eiter. In manchen Fillen setzt sich die Eiterung auf die Fingerscheiden
fort, und kommt es dann an der Grundphalanx der Finger zum Durchbruch.
Aus den Absecess-Oeffnungen sieht man meist nekrotische Bindegewebsfetzen oder
nekrotische Sehnen heranshingen. — Eine copidze Eiterung mit Zunahme der
ddematdsen Schwellung der Hand und des Vorderarms kann nun viele Wochen
hindurch forthestehen. Auch kommt dfter dazu noeh Lymphangitis mit Abscess-
bildung iiber dem Cond. intern. humeri oder in der Achselhbhle. Nach 6 bis 8
Wochen etwa lisen sich die abgestorbenen Sehnen der Fingerbeuger, und treten
aus den meist ziemlich weiten Oeffnungen heraus. Nach und nach vermindert
sich dann die Eiterung, und nach vielen Wochen tritt Heilung ein mit fast voll-
kommener und davernder Unbeweglichkeit der Hand und der Finger. Ineiner Reihe
von Fillen ist der Vorlauf aber nicht so giinstiz. Man beobachtet niimlich mit-
unter, dass die Eiterung sich anch auf die Dorsalseite fortsetzt und auch hier in
die Sehnenscheiden eindringt. Weit hiufiger aber bemerkt man etwa 4—6 Wo-
chen nach Beginn der Eiterung, manchmal noch spiiter, eine exquisite Schmerz-
haftigkeit bei jeder Bewegung im Handgelenk, bei stirkeren Bewegungen auch
rauhes Knochenkrepitiven, eine auffallend starke Anschwellung an der Dorsal-
seite des Handgelenkes, auch oberflichlich fluctuirende Stellen dortselbst, au
denen sich ein Durchbruch vorbereitet. Fiihrt man nun eine Sonde oder einen
Finger in eine der dem Handgelenk zuniichstliegenden Oeffnungen ein, so findet man
die Handwurzelknochen freiliegend, nekrotisch, auch wohl kleine nekrotische Kno-
chenstiickchen abgelist. In den schlimmsten Fillen zeigt sich eine Nekrose auch an
den Metacarpalknochen, sowie an den Fingerphalangen und die Phalangengelenke
sind getffnet und mit Eiter erfiillt. Setzt sich die Eiterung auf das Handgelenl
fort, so geriith das Leben das ohnehin durch die lange Eiterung sehr entkriifteten
Patienten in Gefahr. Uebersteht er die viele Monate dauernde Eiterung, so wird
die Hand doch immer vollkommen unbrauchbar. — Das einzige Heil ist bei
dieser hichst bisartigen Entziindung von friihzeitigen und ausgibigen Incisionen
zu erwarten; durch diese kann man bisweilen die Sehnennekrose verhiiten, aber
zu grosse Hoffnungen darf man sich in dieser Beziehung nicht machen. In einer

friitheren Periode der Krankheit handelt es sich namentlich darum, die aus der
|y
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obern Endpforte hervortretende Sehnenscheidengeschwulst zu 6ffnen; diese liegt
noch unter den Mm. flexores digitor. eommun., und dringt sich zu den
Seiten dieser Muskeln etwas gegen die Oberfliche vor; es ist desshalb zweck-
missiger, an den Seiten der Geschwulst zu incidiren als in der Mitte.
Nach Anlegung mehrfacher Incisionstffnungen kann man durch Anwendung
der Driinage den Eiterabfuss und die Reinigung der Wunden wesentlich unter-
stiitzen. Hat sich die Eiterung auf das Handgelenk fortgesetzt, so tritt die Noth-
wendigkeit ein, durch ein operatives Einschreiten den Verlauf der Eiterung abzu-
kiirzen, und kommt die Amputation oder Resection in Frage. Die Resection im
Handgelenke ist bei den ohmehin schon sehr heruntergekommenen Patienten
namentlich desshalb nicht zu empfehlen, weil die Hand doch unbrauchbar werden
wiirde. Bedenkt man, dass die Resecirten noch eine lange Eiterung durchzu-
machen haben, und desshalb noch lange Zeit in Lebensgefahr bleiben, so erscheint
die Absetzung des Armes als das geeignetste Mittel, das Leben des Patienten zu
erhalten und eine schnelle Heilung zu erzielen. Nur bei jugendlichen Individuen,
deren Kriifte noch nicht sehr erschopft sind, kénnte von der Resection die Rede
sein; doch sind freilich die Betroffenen meist dltere Minner. Wegen der grossen
Ausbreitung der Eiterung liings des Vorderarms kann man nur in dem obersten
Theile des Vorderarms amputiren; ja in manchen Fillen trifft man erst an dem
Oberarm gesunde Weichtheile.  'Wir haben in der Greifswalder Klinik mehrmals
mit gliicklichem Ausgang die Amputation des Vorderarmes in Folge der in Rede
stehenden Krankheit ausfiihren sehen. In einem #Husserst vernachlissigten und
spiifer von uns behandelten Falle bestand neben ausgedehnten Nekrosen eine so
bedeutende Vereiterung der Weichtheile des Vorderarms, dass an dem Vorder-
arm nicht mehr amputirt werden konnte, sondern die Absetzungslinie nach dem
untern Theil des Oberarms verlegt werden musste.

Die serbs-eitrige Entziindung der Sehnenscheiden unter dem Lig. carpi
volare proprium ist viel seltener, als die eitrige. Wir erinnern uns nur 2 Fille
der Art gesehen zu haben. Beide betrafen junge Minner, bei denen die Entziin-
dung ohne fdussere Veranlassung entstanden war. Dler Beginn der serbs-eitrigen
Entziindung ist ganz ihnlich dem der eitrigen; jedoch ist nur gevinges Fieber vor-
handen und die Schmerzhaftigkeit nicht so bedeutend; bei Vernachlissigung geht
sie gewiss oft in die eitrige iiber. &

In den von uns beobachteten Fillen wurde frithzeitig ineidirt und dadurch
eine Verschlimmerung bis gur Eiterung verhiitet. In dem einen Fall geniigte eine
Ineision oberhalb des Ligamentum carpi volare proprium. Es entleerte sich eine trilbe
serlse Flilssigkeit und dauverte eine solche SBekretion noch einige Tage fort, dann
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schloss sich die Wunde, Schwellung, Riéthung und Schmerzhaftigkeit verlor sich nrebr
und mehr; die Beweglichkeit der Finger blieb erhalten. In dem andern Fall zog sich
die Entziindung viele Wochen hin; an verschiedenen Stellen des Vorderarms und der
Hohlhand mussten Einschnitte gemacht werden; iiberall entleerte sich anfangs ein stark
mit Eiter getriibtes, spliter ein mehr klares Serum. Die Entziindung setzte sich auch
auf die Beugesehnenscheide des Zeigefingers fort, nahm hier den rein eitrigen Charak-
ter an, und bewirkte Nekrose der Sehne des Flexor prof. Nach Heilung aller Inci-
sionswunden war die Beweglichkeit der Finger in hohem Grade beschriinkt. Durch
fortgesetzte Uebung und faradische Reizung gelang es, eine grissere, wenn anch nicht
vollkommene, Beweglichkeit der Finger zu erziclen; die HEI.IEI]I]EIL{[:E Zeigefingers blieb
sehr beschriinkt.

Eine Tenosinitis serosa acuta der Scheide des Flexor pollie. longus wurde
einmal von uns beobachtet bei einer éltern Frau. In kurzer Zeit hatte sich eine
(Geschwulst in der Tiefe der Hohlhand eingestellt, welche in ihrer Lage etwa dem
Ulnarrande des Daumenballen entsprach. Die Geschwulst war fluctnirend bei
stirkerem Druck missig schmerzhaft, an dem untern Theile des Vorderarms
fand sich nur eine unbedeutende Schwellung. Nachdem eirea 8 Tage lang Ruhe
und feuechtwarme Umschlige angewandt waren, verminderte sich die Geschwulst,
die Bewegung des Daumen ging wieder freier von statten; doch blieb eine leichte
Anschwellung der betreffenden Scheide noch lingere Zeit zuriick.

Die crepitirende Entzimdung kommt sehr selten an den Scheiden unter
dem Lig. earpi volare proprium vor. Wir sahen einen Fall der Art in der Greifs-
walder Klinik bei einem 23 jihrigen Mann; die Ursache der Entziindung schienen
starke Anstrengungen der betreffenden Hand gewesen zu sein. Nach wenigen
Tagen der Rube war das Crepitiren verschwunden.

Die chronische Ausdehnung der Scheiden unter dem volaren Handwurzel-
bande ist bekanntlich nicht selten. Meistentheils zeigt sich die Scheide der Beu-
ger der 4 langen Finger allein, seltener diese zugleich mit der des langen Dau-
menbeugers, und noch seltener die letztere allein von der Ausdehnung betroffen.
Die dilatirten Scheiden driingen sich durch die obern und untern Endpforten her-
vor. Hat der Erguss seinen Sitz nur in der ulnaren Scheide, so findet man aus-
ser einem Tumor oberhalb des Handgelenkes, einen 2ten in der Gegend des
Kleinfingerballens; ist die radiale Scheide allein hygromatis entartet, so liegt der
2te Tumor an der ulnaren Seite des Daumenballens; bei gleichzeitiger Ausdeh-
nung beider Scheiden entstehen 3 ansehnliche Geschwiilste, welche durch das Lig.
carpi volare prop. und durch die Faseia palmaris in der Mitte der Hohlhand von
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, cinander getrennt werden. Solange die Anfillung der Scheiden nieht sehr erheb-
lich ist, pflegt nur an einer der Endpforten eine auffallende Geschwulst zu be-
stchen ; erst bei Zunahme des Exsudates wolbt sich auch aus der anderen End-
pforte eine Geschwulst hervor. Hygrome der ulnaren Scheide treten in der Regel
zuerst durch die obere spiter durch die untere Endpforte aus; bei Hygromen der
radialen Scheide scheint das Umgekehrte hiiufiger zu sein. Der der obern Endpforte
cntsprechende Tumor hat eine rundliche Gestalt, und ist, obgleich tiefliegend,
doch ziemlich scharf abgegriinzt; er nimmt die Gegend zwischen den heiden
Flexores carpi ein, und kann, so lange er klein ist, je nachdem er aus der ulna-
ren oder radialen Scheide seinem Ursprung genommen hat, dem ulnaren oder
radialen Flexor carpi niher liegen; bei sehr starker Anfiillung der betreffenden
Scheide kann er sich jedoch auch iiber die gange Breite der Volarfliiche des Vor-
derarms erstrecken, und dann die beiden Vorderarmarterien emporheben. Die
aus den untern Endpforten austretenden Geschwiilste haben eine lingliche Ge-
stalt und folgen mit ihrer lingsten Achse etwa den der Palma zugekehrten
Iindern des Daumen- und Kleinfingerballens. Nicht ganz selten zeigen sie an
ihrer Oberfliche einzelne stirker prominirende Buckel entsprechend den diinnern
und nachgibigern Stellen der Bedeckungen. Ist die Sehnenscheiden-Ausdehnung
eine sehr betrichtliche, so erscheint auch die Gegend des volaren Handwurzel-
bandes und die zwischen Thenar und Hypothenar etwas hervorgewilbt. In sol-
chen Fillen schiebt sich das untere Ende der ulnaren Scheide an den Sehnen
entlang weiter gegen die Capitula oss. metacarpi vor und kommt auch an den
mittleren Fingern mit dem obern Ende der Fingerscheiden in Beriihrung, mit denen
es, namentlich wenn diese — wie es bisweilen vorkommt — gleichzeitiz hygro-
matis sind, sich in offene Verbindung setzen kann. Der Theil der ulnaren Cay-
palscheide, welcher den Sehnen des Zeigefingers folgt, kann dabei auch unter
dem radialen Rande der I"ascia palmaris hervortreten, sich dann weiter ansdehnen
und eine lingliche Geschwulst bilden, welche — wie die aus der obern Endpforte
der Scheide des langen Daumenbeugers hervorgehende — an dem ulnaren Rande
des Daumenballens liegt, jedoch mit ihrer Lingsten Achse auf die Basis des Zeige-
fingers gerichtet ist '), Bei den meisten Carpalhygromen lisst sich der Zusammen-
hang der Geschwiilste in der Hohlhand mit der am Vorderarm constativen; denn
bei Druck auf eine Geschwulst der Hohlhand kann man in der Regel diese wver-
kleinern und die am Vorderarm stiirker fiillen und anspannen; ebenso umgekehrt.

1) Vergl. auch weiter unten die Fille von fungfser Entzlindung der Scheiden unter
dem Ligam. carpi volar. prop.
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Wao ein Zusammenhang der Geschwiilste sich nicht nachweisen lisst, ist dies durch
die Enge der Communikation unter dem Handwurzelbande oder durch eine zwi-
schen dem obern und untern Theil des serisen Sackes liegende Scheidewand ')
verschuldet. — Der Inhalt der Hygrome der volaren Handwurzelscheiden ist nur
selten eine rein serise Fliissigkeit, fast immer enthalten sie eine grissere oder
geringere Menge von freien Kbrperchen, und in vielen Fillen fiillen diese
die ganze Scheide aus. Die freien Korperchen haben gewihnlich die Gestalt
und Struktur der sogenannten Corpuse. oryzoidea; doch sind in den Hygromata
palmae auch bindegewebige Korperchen beobachiet, von denen manche einen
stielfGrmigen Fortsatz hatten, und andere sogar noch mit der Wand der Scheide
durch einen Stiel zusammenhingen. Hyrtl fand in einem Falle zwischen der
innern und dussern Schicht der Sackwandung stellenweis kleine Knitchen, welche
die innerste Haut des Sackes nach einwirts dringten und an einzelnen Stellen
als kleine hiingende Beutel erschienen ). DBesteht das Hygrom schon lange Zeit
o atrophiren die in der Scheide verlaufenden Sehnen. In dem von Hyrtl secir-
ten Falle hatten die Sehnen des oberflichlichen Beugers kanm die Ililfte ihrer
normalen Stirke, waren am Ein- und Austrittspunkt miissig angeschwollen, und
hatten ihren Glanz und ihre Glitte verloren. Ihr serbser Ueberzug war aufge-
lockert, stellenweis, besonders an den Punkten stivkerer Reibung, villds., Dass
auch der Nerv. medianus durch den Druck von Seiten des Hygroms beeintriich-
tigt wird, lehrt derselbe Fall. Denn in diesem erschien der Nerv. medianus in
der Strecke unterhalb des Lig. carpi volare proprium verdiinnt.

Die Hygrome unter dem Lig. carpi volare proprium entstehen ganz
allmiillig in der Regel bei Individuen in mittleren Jahren, welche sich mit gribemn
und anstrengendern Handarbeiten zu beschiftigen pflegen. Alsveranlassende Ursache
werden Anstrengungen, Erkilltungen der Hinde, Verstauchungen, Quetschungen und
Stichwunden angegeben. In seltenen Fiillen hat man fast unmittelbar nach Verstau-
chungen und Verdrehungen der Hand die Anschwellung der Sehnenscheiden auf-
treten sehen. — Die ersten Symptome des Leidens sind gewohnlich folgende. Die
Hand pflegt bei der gewohnten Arbeit friher als sonst zu erlahmen, und ein
Gefiihl von Kribbeln in der Hand und in den Fingern sich einzustellen; wird
trotz der Lahmheit die Arbeit mit der Hand fortgesetzt, so kommen Schmerzen
in der Hohlhand und den Fingern hinzu. Diese Schmerzen sind bisweilen sehr
heftig; treten dann anfallsweise auf, auch ohne dass eine Anstrengung der Hand

1y Siehe pag. Ti.
2) Oesterr. Jahrb. Juni 1312, ef. die Fille von Fungns der Carpals cheiden.
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vorhergegangen wiire, und kinnen sich iiber den ganzen Arm verbreiten, Ausser-
dem bemerken die Patienten eine gewisse Schwere und Taubheit der Hand und
der Finger. Einige Zeit nach dem Auftreten dieser Erscheinungen zeigen sich
die Sehnenscheidengeschwiilste an Stelle der Pforten. In selteneren Fillen beob-
achtet man zuerst die Geschwiilste, und gesellen sich dann erst die genannten
Beschwerden hinzu. Besteht das Uebel schon lingere Zeit, so ist die Lahmheit
der betreffenden Hand immer sehr bedeutend, dabei dauern die iibrigen Erschei-
nungen in gleicher Intensitit fort; manchmal steigern sich die Schmerzen auch
noch beiriichtlich. Bei hochgradiger Ausdehnung der Scheiden kommt es end-
lich zu erheblicher Beschrinkung der Beweglichkeit der Finger. Diese stehen
in gebeugter Stellung, und kénnen weder vollkommen gestreckt noch vollkommen
gebeugt werden.  Die Muskeln an dem Vorderarm und der Hand atrophiren theils
in Folge der griszern Ruhe, theilsin Folge des Druckes.von Seiten der Geschwulst.
Meistentheils erlangt das Hygrom unter dem Ligam. carpi volare proprium bei
stetigem langsamen Wachsthum erst in einigen Jahren eine so erhebliche Grisse,
dass dadurch die Hand fast ganz functionsuntiichtiz, und die Beweglichkeit der
Finger betriichtlich beschriinkt wird. Sodann pHlegt die Geschwulst sich mnicht
mehr wesentlich zu veriindern, und lisst sogar bei andauernder Ruhe der leidenden
Hand die Spannung der Geschwulst etwas nach. Inden meisten Fiillen beobachtet man
bei abwechselndem Druck auf den einen und andern Theil des Hygroms das schnur-
rende Gerdusch, welches von der Verschiebung der freien Kirperchen herriihrt.

Die Diagnose des Hygroma palmae ergibt sich namentlich aus der geschil-
derten Lage der Geschwiilste, aber auch aus deren Consistenz und aus dem Um-
stande, dass sich der Inhalt durch Druck und in der Regel unter schnurrendem
Gerfiusch aus einem in den andern Tumor dislociren lisst. Wo das schnurrende
Geriiusch fehlt, kann es sehr schwierig sein ohne vorherige Punktion mit Sicher-
heit zu entscheiden, ob ein Hygrom oder eine fungise Geschwulst der Carpal-
scheiden vorliegt. Andere Geschwiilste, mit denen man vielleicht die Hygrome
verwechseln kinnte, sind die iibrigens sehr selten beobachteten Lipome und ea-
vernisen Tumoren unter der Fascia palmaris. Diese pflegen sich mit einzelnen
Lappen an solchen Stellen hervorzudringen, wo die Faseie cine Liicke lisst;
die aus der Tiefe aufsteigenden Geschwulstlappen haben dann eine ebensolche
prall-clastische Consistenz, wie cystische Tumoren, sind schwer von Cysten zu
unterscheiden.  Selten michte es indessen vorkommen, dass die oberflich-
licheren Lappen der Fett- und Gefissgeschwiilste in ihrer Lage gerade den
Pforten der Beugesehnenscheiden entsprechen; sie werden viel eher zwischen
den nach den Fingern gehenden Zipfeln der Fascia palmaris hervortretem, als

e |
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nach dem Vorderarm hinaufsteigen. Die Diagnose stiitzt sich also auch hier
wieder wesentlich auf die Lage der aus der Tiefe sich hervordringenden Ge-
schwiilste. DBei caverndsen Tumoren wird es ausserdem einer aufmerksamen
Beobachtung nicht entgehen, dass die Geschwiilste durch Compression zum Ver-
schwinden gebracht werden konnen. '

Die Behandlung der Hygrome unter dem Lig. carpi volare propr.
ist schwierig, weil die milderen Kurverfahren, Punction, Compression, nur sehr
selten eine radikale Heilung zustande bringen, und die eingreifenderen Methoden
erhebliche Gefahren nicht blos fiir die Integritit der Hand, sondern auch fiir das
Leben des Patienten herbeifithren. Die eine wie die andere Behandlungsweise
verfehlt desshalb leicht ihren Zweck, die Wiederherstellung einer functionsfihigen
Hand. Wenn wir nun auch bei einem Uebel, das ein so wichtiges Glied, wie
die Hand, vollkommen unbrauchbar macht, vor eingreifenderen Heilverfahren
nicht zuriickschrecken diirfen, so sollten wir doch immer erst den Versuch machen,
das Uebel auf eine ungefihrliche Weise zu heilen. Die Entleerung der Geschwulst
durch die Punktion, darauf sorgfiltize und energische Compression bei mehr-
wichentlicher Immobilisirung der Hand und der Finger, sowie mehrmonatlicher
Vermeidung jeder anstrengenderen Handarbeit sollte desshalb in allen Fillen den
cingreifendern Kurverfahren vorausgeschickt werden. Fiillt sich, wie es leider so
hiufig ist, das Hygrom nach lingerer Zeit wieder an, so ist gar keine Aussicht,
dass die Wiederholung der Punktion einen dauernden Effekt haben werde, und
muss man desshalb zu einem eingreifendern Verfahren iibergehen. TUnter diesen
empfiehlt sich wvor allem die Injection einer dJodlbsung, weil nach An-
wendung dieses Verfahrens voraussichtlich ohne Eiterung Heilung eintritt.
Sollte sich dennoch der Sack wieder anfiillen, so ist es riithlich, die Injection mit
einer etwas stiirkern Solution zu wiederholen; erst wenn wiederholte Operationen
der Art nicht zum gewiinschten Ziele fithren, wagt man einen noch stiirkern Ein-
griff, nimlich die Incision der hygromatisen Geschwulst. Die Incicion ist auch
in den Fillen sofort vorzunehmen, in welchen sich wider Erwarten nach der
Jodinjection eine heftigere Entziindung und Eiterung einstellen sollte; sie
muss recht ausgibig sein, damit nicht etwa durch Zuriickhaltung des Eiters zu
einer Steigerung der Entziindung, zu Eitersenkungen und zur Sehnennekrose Anlass
gegeben werden kann. Aus dem genannten Grunde empfiehlt sich die Fiithrung des
Schnittes liber die griisste Ausdehnung des Hygroms und namentlich durch das
Lig. carpi volare propr. hindurch. Eine Reihe von gliicklichen Heilungen durch
die Jodinjection ist bei Michon verzeichnet. Ebendaselbst findet man eine An-

zahl von Fillen, in denen nach der Incision des Hygroms Heilung eintrat mit Er-
12
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haltung der Beweglichkeit der Finger. Freilich sind daneben Beispiele von
heftiger und ausgedehnter Eiterung nach der Incision aufgefiihri; 2 dieser Fiille
endeten sogar mit dem Tode. Auch J. Cloguet soll in 2 Fillen einen todi-
lichen Ausgang beobachtet haben 1), und einen weiteren todtlichen Fall verdffent-
lichte Troschel #).

Von der fungosen Entziindung der Scheiden unter dem Lig. earpi volare
propr. sind nur wenige Beispiele bekannt, von denen wir hier einige anfiihren.

I. Ein 52jibriger ibrigens gesunder Mann, der sich in das Hospital St. Lonis
aufnehmen liess, zeigte folgenden Zustand an seiner linken Hand. Die 3 letzten
Finger standen in halber Beugung, nund konnten weder vollkommen gebengt, noch voll-
kommen gestreckt werden. In der Hohlhand fanden sich 2 lingliche Tumoren, welche
mit ibren obern, dem Handgelenk zugewandten Enden convergirten, mit ihren untern
Enden gegen die Basis des Zeigefingers und des Kleinfingers hingerichtet waren. Der
Tumor an der Kleinfingerseite war der grissere, 8 Ctm. lang, 6 breit und 3 hoeh.
Beide Geschwiilste flihlten sich elastisch und fluctuirend an, und schienen mit einander
zit communiciven; die Haut tiber ibnen war normal. Ein dritter Tumor, weniger scharf
abgegrenzt, befand sich oberhalb des durch eine breite Furche angedeuteten Ligam.
carpi volare propr. an der innern Hilfte der Volarseite des Vorderarms. Druck auf
die Geschwulst am Vorderarm sowie oberhalb der Basis des Zeigefingers verur-
sachte heftigen Schmerz; seit einem Monat empfand Patient auch spontan lebhafte
Schmerzen, die anfallsweise, namentlich des Nachts, auftraten, nach dem Verlanf des
Nerv. ulnaris, und besonders stark an der innern Seite des Olecranon. An der Volar-
seite des Vorderarms, in der Mitte desselben, bestand seit 3 Monaten ein tanbenei-
grosser, sebr beweglicher, harter, indolenter Tumor unter der Haut. Seit 5 Tagen
waren die Driisen in der Achselhdhle geschwollen. — Patient gab an, schon seit 10
Jahren die Geschwulst in der Gegend des Kleinfingerballens bemerkt zn haben; wvor
18 Monaten sei die Geschwulst an der radialen Seite der Hohlhand und wvor 8.
Monat die an der Volarseite des Vorderarms oberhalb des Hundgelenks entstanden.
5 Tage vor der Aufnahme des Patienten war die Geschwulst an dem Kleinfin-
gerballen  punctirt, doch nur Blut duorch die Punetionsiffnung aunsgeflossen.
Denselben Effekt hatte eine von Denonvilliers gemachte Punetion. Einige Wochen
darauf starb Patient an Variola. DBei der Autopsie fand sich folgendes. Die
Hohlhandaponenrose verschoben und verdiinnt, die Muskeln Palmaris longus
und Flexor carpi radialis nach aussen, der Flexor carpl ulnaris nach innem ver-
driingt. Nach Wegnabme der Fascie und des Ligament. carpi volar. propr. zeigte sich,

) of. Virchow Pr. Ver-Zeit. 2—3. 1846,

2) Pr. Ver-Ztg. 1837, 14
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dass die 3 Tumoren von einem zusammenhiingenden fungisen Gewebe gebildet waren,
weleches in der Mitte der Hohlhand und in der Carpalgegend durch’ die Aponeurose
und das Handwurzelband stark eingeschniirt, und dadurch in 3 Lappen getheilt war,
von denen die beiden untern mit dem obern nur durch einen Stiel von 1 Ctm. Breite
in Verbindung standen. Die fungiise Masse sass den Schnen des oberflichlichen und
den 2 innern des fieferliegenden Fingerbeugers aunf, doch waren die Adhiivenzen des
Tumors an den Sehnen ziemlich leicht zu trennen. Eine seriise Membran an den Seh-
nen der Fingerbeuger existirte micht mebr. Die sertise Scheide des Flexor pu“icl'iﬂ lon-
gus war vollkommen normal. — Der in der Mitte des Vorderarms gelegene Tumor
war 8B Tage vor dem Tode des Patienten exstirpirt, und aus einem fibriisen Gewebe
bestehend gefunden worden. Nach der Exstirpation fand man 2 kleine idhnliche Tu-
moren in dem unter dem grissern Tumor liegenden Bindegewebe. Diese wurden bei
der Autopsie einer genauveren Untersuchung wnterworfen; man fand, dass sie ans dem-
selben Gewebe, wie die Sehnenscheidengeschwulst, zusammengesetzt waren ).

In dem beschriebenen Falle handelte es sich also um einen Fungus der
Scheide der gemeinschaftlichen Fingerbeuger mit vollkommener Obliteration der
serosen Hohle. Der fungise Tumor hatte sich durch die Endpforten der Scheide
und ausserdem mnoch unter dem radialen Rande der Fascia palmaris hervorge-
driingt. Eigenthiimlich ist das Auftreten dhnlicher Geschwiilste in dem Unter-
hautbindegewebe des Vorderarms, die vielleicht aus den dort bisweilen vorkom-
menden Lymphdriisen hervorgegangen waren.

II. An einem fiir die Ecole pratiqgue zu Paris bestimmten Cadaver fand man
in der Hohlband einen Tumor von der Gestalt eines langgestreckten U. Die beiden
parallelen Schenkel dieser Geschwulst erstreckten sich von der Carpalgegend, der eine
liings des Kleinfingerballens nach der Basis des 5., der andern Kings des Daumenballens
nach der Basis des Zeigefingers. Der quere, die beiden Schenkel mit einander verbin-
dende, Theil lag vor den Capitula der Metacarpalknochen und hatte das grisste Vo-
lomen. Der ulnare von den beiden parallelen Schenkeln war durch eine Einschniivang
an der Stelle des Ligamentum carpi volar. propr. in einen rundlichen, etwa 4 Ctm.
im Durchmesser haltenden, obern und in einen linglichen untern Theil geschieden.
Er bestand aus fibro-plastischem Gewebe, das innig an den Sehnen der ulnarem Seite
der Hohlhand adhiivirte; nur dic Sehne des oberfliichlichen Bengers vom 4. Finger lag
eine erhebliche Strecke weit frei, und war von dem Tumor durch eine serdse
Hohle geschieden, die etwa 10 freie Korpercheén enthielt und an ibren Wandungen mit
ibnlichen Excreseenzen besetzt war. Der radiale Schenkel war in seiner ganzen Aus-
dehnung von dem ulnaren durch eine deutliche Rinne geschieden,.in welcher die Sehne

1) Bidard L c. pag. 18.

I'Z*



88

des Flexor digit. ITI. sublimis lag. Er war von geringerer Breite und Dicke als der
ulnare Schenkél, nach den Fingern hin nahm er allmiilig an Volumen zn und erhielt
dadurch eine keulenfirmige Gestalt. Obgleicher in derselben Hohe begann wie der ulnare
Schenkel, zeigte er keine Einschntirung an Stelle des Lig. carpi volar. propr. Er bestand
ganz und gar aus einem grau-riothlichen, elastischen Gewebe, das die Sehnen der beiden
Benger des Zeigefingers und des tiefen Beugers des dritten Fingers einhiillte, und mit diesen
innig verwachsen war. — Der guere Theil der Geschwulst war von betriichtlicherem
Volumen als die beiden andern, lag vor den Capitula oss. metacarpi und hinter den
Beugesehnen, ging ohne bestimmte Grenzen in die beiden langen Schenkel fiber, war
sehr diinnwandig, durchscheinend und mit einer gallertigen, dem Quittengelee #hn-
lichen Masse, sowie mit cirea 20 freien Kirperchen angefiillt. Die Hohle des gueren
Theiles stand mit der des ulnaren Schenkels nicht in Communikation. Die Sehnen
waren in ihver Structur und ibrem Volumen normal mit Auspahme der des Kleinfin-
gers. Diese verdilnnte sich mehr und mehr, und verlor sich in der Fascia palmaris ).

Der soeben beschriebene Fall unterscheidet sich von dem vorigen wesent-
lich dadurch, dass hier das untere Ende der ulnaren Scheide sich mit dem obern Ende
der Fingerscheiden vereinigt hatte, und auf diese Weise noch ein querer Tumor
vor dem untern Theil des Matacarpus entstanden war, Uebrigens hatte sich auch in
diesem Falle, wie in jenem, zu beiden Seiten der Fascia palmaris eine Geschwulst
hervorgedriingt. Dass der Tumor 2 gesonderte serdse Hihlen einschloss, welche
freie, die eine auch wandstindige, Korperchen enthielten, ist ein neuer Beweis
dafiir, dass die Bildung der Hygrome in innigem Zusammenhang steht mit der
der Fungi, dass aus einem Hygrom ein Sehnenscheidenfungus hervorgehen kann.
Auffallend ist in diesem Falle, dass die beiden an den Rindern der Faseia pal-
maris liegenden Schenkel der Geschwulst auch noch oberhalb des Lig. carpi vol.
propr. von einander geschieden waren. Dies hatte offenbar seinen Grund in
dem allerdings unerklirten Freibleiben der Sehne des oberflichlichen Beugers
des 3. Fingers. Der ulnare Schenkel zeigte die Einschniirung von dem Handwur-
zelbande, der radiale Schenkel dagegen wohl desshalb nicht, weil dessen oberer
Theil iiberhaupt nur geringe Dimensionen hatte. :

III. Ein 25jibriger Maon zeigte an seiner rechten Hand folgende Ver-
inderungen. Der Daumen atrophisch. In der Hohlband ein rundlicher iiber
8 Ctm. im Durchmesser haltender Tumor wvon der Grisse einer halben Orange,
der sich wvom Handgelenk bis zum untern Theil des Metacarpus erstreckte und
gich mit einem stielfdrmigen Anhang auf die erste Phalanx des Danmen fortsetzte.

1l Bidard 1. . pag. 23.
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Die Geschwulst war fluctnirend, bei Druck sehr schmerzhaft, die Haut tber ibr ge-
spannt, im Centrnm bliulich und ecchymosirt. Patient gab an schon seit tber 7
Jahren das Leiden zu haben, und schon 2 mal daran operirt za sein. Seit 5 Monaten
sei die Geschwulst von nevem entstanden und habe sich schnell wvergrissert. Vor 12
Tagen war eine Probepunktion gemacht, jedoch nur Blut entleert. Im Hospital
St. Lonis wurde von Denonvilliers der Tamor durch einen Einschnitt blos gelegt,
und nach Entfernung der fiber ihm liegenden Blutgerinnsel exstirpirt. Da er in inni-
gem Zusammenhang mit der Sehne vom Flexor pollicis longus stand, musste anch ein
Stiick dieser Sehne excidirt werden. FEine serfse Scheide wurde bei dieser Operation
nicht angetroffen. Bei genauerer Untersuchung zeigte sich der Tumor ganz und gar
aus fibro-plastischem Gewebe bestehend. Die Heilung wurde theils durch Nekrose
eines weiteren Stiickes der Sehne des langen Daumenbengers, theils durch das mehr-
malige Emporwachsen neuer kniitchenfirmiger Wucherungen verziigert. Etwa ein Jahr
nach der Heilung kam der Patient mit einem Recidiv des Tumors in Behandlung und
wurde nun der ganze Daumen mit seinem Metacarpalknochen entfernt. An dem am-
putirten Theile fand man folgendes. Die Sehne des langen Daumenbeugers in der
Liinge des Metacarpalknochen fehlend ; ein wenig oberhalb des Metacarpo-Phalangal-Ge-
lenkes nahm sie ihren Anfang und erstreckte sich bis zu ibrer Insertion an der 2ten
Phalanx. In der untern Hiilfte der erstem Phulanx war die Sebne von einer seriizen
Scheide umbiillt. Dicht unterhalb des Metacarpo-Phalangal-Gelenkes machte die Scheide
einem Tumor Platz, der die ganze Linge des Metacarpalknochen einnahm, und in dem
sich das obere Ende der Sehne verlor. Dieser Tumor war leicht zn trennen von den
Nachbartheilen, nur hing er inniger mit der Gelenkkapsel zusammen. Das Periost
des ersten Metacarpalknochen war geloekert, und der Knochen selbst durch rareficirende
Osteitis betriichtlich verfindert. Der Tumor bestand aus fibroplastischem Gewebe. 1)

Wir haben hier also ein Beispiel von Fungus der Scheide des Flexor
pollic. longus, der unter Obliteration eines Theils der serbszen Hohle aus der obern
Endpforte sich hervorgedringt hatte, und der in ziemlich kurzer Zeit recidivirte.
Die innige Adhirenz an der Gelenkkapsel, sowie die Verinderungen am Meta-
carpalknochen scheinen einen Uebergang der fungisen Entziindung anf diese Ge-
bilde anzudeuten.

IV. Ein 30 jihriger Mann hatte seit 18 Monaten in der Handgelenksgegend einen
durch das Handwurzelband in 2 Theile getheilten Tumor, der ihn arbeitsunfiihiz machte.
Die Geschwulst liess bei abwechselndem Druck auf den einen und andern ihrer Theile
das bei den Hygromen der Scheide der Bengesehnen gewihnlich beobachtete schnurrende

Ty Baidaeh I = pag. 1F.
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Geriiusch wabrnehmen. Nach etwa '/, Jahre war das schnurrende Gerfiusch in
dem Tumor nicht mehr vorhanden. Es wurde nun eine Imcision gemacht. Statt der
vermutheten Cyste fand man einen ans einem speckigen Gewebe bestehenden Tumor.
Nach der Inecision wucherte das krankhafte Gewebe schnell weiter. Da das lokale
Leiden einen iiblen Einfluss auf das Allgemeinbefinden zu haben schien, entschloss man
sich zur Amputation des Vorderarms 1).

In diesem Falle hatte sich offenbar in verhilltnissmiissiz kurzer Zeit ein
Sehnenscheidenhygrom mit freien Korperchen ganz und gar in einen fungisen
Tumor umgewandelt. Die Amputation hiitte wohl vermieden werden kinnen,
wenn man mit der Natur des Uebels vertraut gewesen wiire. — 2 Fille, in denen
Warner gelatinds-steatomatise Tumoren von den Sehnen der Fingerbeuger ex-
stirpirte, finden sich ausserdem noch bei Michon?) cifirt.

In den Hygromen der Scheiden der Beugesehnen kann sich, ohne dass
sehr lebhafte entziindliche Erscheinungen vorherzugehen brauchten, eine Ei-
terung entwickeln, welche nach einiger Zeit zum, Durchbruch des Hygroms,
und zum Austritt des aus Fiter, Serum und freien Kérperchen bestehen-
den Inhaltes fiilhrt. In der Regel schliesst sich die Oeffnung, sobald durch die
Entleerung eines Theiles des Inhalts der Sack etwas schlaffer geworden ist; letz-
terer fiillt sich darauf wieder mehr und mehr an, bis er von nevem an der friihe-
ren, oder an einer andern Stelle aufbricht, und abermals sich entleert. Hat
sich dieser Vorgang schon mehrfach wiederholt, so bleiben meist einige feine
Oeffuungen zuriick, aus denen bestindig bald mehr klares, bald mehr eitriges
Serum ausfliesst. Diese chronische Suppuration bewirkt nach lingerem Bestehen
auch eine chronische Infiltration, der in der Umgebung des hygromatisen Sackes
liegenden Weichtheile. Zu ihrer Heilung diirfte in den meisten Fillen eine Spal-
tung des ganzen Sackes nothwendig sein. — Von chronischer Suppuration einer
nicht schon vorher hygromatisen Scheide der Fingerbeuger ist uns kein Beispiel
bekannt.

Die Beugesehnen der Finger verlaufen an der Volarseite der Fingerin
rinnenfirmigen Aushohlungen der Phalangenknochen. In diesen Rinnen sowohl,
als da, wo die Sehnen iiber die Finger-Mittelhand-, und iiber die Phalangen-Ge-
lenke hiniibergehen, werden sie durch Biinder festgehalten, welche sich bald in
querer, bald in schriiger Richtung, einfach oder gekreuzt, iiber die Sehnen hin-
iitherspannen. Diese Biinder sind von sehr verschiedener Stirke; sie liegen an

1) Michon L. e pag. 91.
2) L e. pag. 105.
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manchen Stellen ganz dicht aneinander, und sind mit einander verwachsen, an
andern Stellen bleiben dagegen zwischen den einzelnen Bindern mehr oder we-
niger weite Liicken. Folgen wir dem Verlauf der Sehnen von der Hohlhand his
zur Basis der 3ten Phalanx, so treffen wir die ersten Halthiinder der Sehnen
vor den Képfchen der Mittelhandknochen, etwa '/; Zoll oberhalb der Metacarpo-
phalangalgelenke. Von da bis zur Grenze des obern und mittleren Drittels der
ersten Phalanx liegen starke Halthiinder dicht aneinander, und hiingen — da die
Furchen, welche die einzelnen Biinder von einander scheiden, meist nicht durch
die ganze Dicke der Bandmasse hindurchdringen — grisstentheils mit einander
zusammen. Nach oben sowohl als nach unten endet dieser Bandapparat mit
cinem scharfen Rande. Von dem unteren Drittel der ersten bis etwa
zur Mitte der 2ten Phalanx sind die Deugesehnen von weit schwiichern Biindern
bedeckt, welche dicht aneinander gefiigt meist in mehr schriger Richtung iiber
die Sehnen hinwegziehen. Etwa in der Mitte der 2ten Phalanx schliesst sich
daran ein, wenige Linien breites, sehr starkes queres Band, welches der dritten
Phalanx einen scharfen Rand zuwendet. Der iibrige Theil der Sehne des tiefer-
liegenden Beugers wird von einer schwichern aus ziemlich dicht gewebten Fasern
bestehenden Bandmasse gedeckt. Unter den verschiedenen Liicken, welche der
ganze die Beugesehnen iiberbriickende Bandapparat zeigt, ist eine besonders
durch ihre ansechnliche Griisse bemerkenswerth. Diese liegt an der Grenze des
untern und mittleren Drittels der ersten P’halanx, und ist von 3 seitiger Gestalt,
mit der Dasis gegen die Mittelhand, mit der Spitze gegen die 2te Phalanx ge-
kehrt. Nach oben wird sie begrenzt durch den scharfen Rand der obern starken
Binder, nach unten durch die convergirend nach abwiirts steigenden Schenkel der
schwiichern Bandmasse, welche sich von dort bis zur Mitte der 2ten Phalanx er-
streckt. Man sieht in dieser Liicke die - nur noch von einer diinnen Membran
iiberzogenen Beugesehnen freiliegen. — Die durch die Knochenrinnen und durch
die Kapselbinder der Fingergelenke einerseits, durch die beschriebenen Hali-
binder andererseits gebildeten Kanile sind von einer serdsen Membran ausge-
kleidet, welche sich an den beiden Enden der Kaniile auf die Sehnen iiberschligt.
An manchen Stellen werden beide Beugesehnen gemeinschaftlich von der serisen
Membran umhiillt, an andern Stellen dringt letztere zwischen die Sehnen ein.
Die Sehnen sind nur an ihren unteren Enden eine kurze Strecke weit durch einen
Mesotenon an der Dorsalwand der Scheidenkanile festgeheftet; der {ibrige Theil
der Sehnen steht nur durch einzelne schmale Biindchen (Vincula tendinum) mit
der Dorsalwand der Scheidenkanile in Verbindung. Die serdse Scheide steigt
nach abwiirts bis zur Insertion der Sehnen des tief liegenden Beugers hinab,
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nach aufwiirts liberragt sie den obern Rand der Haltbinder um ein betriichtliches,
und endet blindsackformig dicht unterhalb der Mitte des betreffenden Metacar-
palknochen; an dem kleinen Finger steht sie nicht ganz selten mit dem ulnaren
Zipfel der Carpalscheide der Fingerbeuger, an dem Daumen in der Regel mit
der Carpalscheide des langen Daumenbeugers in offener Verbindung, An dem
letztgenannten Finger ist der Scheidenkanal, da er nur iiber 1 Phalanx hinweggeht,
weit kiirzer, und enthilt nur eine Sehne. Die Anordnung der Halthiinder ist
ganz analog der an den langen Fingern: etwa an der Grenze des mittleren Drit-
tels der Grundphalanx enden die starken Binder mit einem scharfen Rande, von
da bis zur Basis der Endphalanx ist die Sehne wvon einer etwas schwiichern
Bandmasse iiberzogen, und zwischen den stirkern und schwiichern Bindern bleibt
eine Liicke, welche hier verhiltnissmissig kleiner ist, als an den langen Fingern. —
Aus der beschriehenen Lage der serbsen Scheiden und der fibrisen Halthinder
zu einander geht hervor, dass die Scheiden der Fingerbeuger eine ziemlich
grosse obere Endpforte haben, welche sich von der Basis der Finger bis fast zur
Mitte der Hohlhand erstrekt; ferner, dass unter mehreren kleinen auch eine anschn-
liche Zwischenpforte vorhanden ist, die etwa an der Grenze des mittleren und
untern Drittels der Grundphalanx jedes Fingers sich befindet. —

Eitrige Entziindungen der Fingerscheiden kommen unter dem Namen der
Sehnenscheiden-Panaritien sehr hiiufig zur Beobachtung. Sie betreffen gewihn-
lich die Scheiden des 2ten oder Sten, seltener die der iibrigen Finger. Thre Ur-
sache kann eine Verletzung der Fingerscheiden sein, namentlich Druck und
Quetschung der Volarseite; hiufiger entstehen sie spontan, besonders bei Leuten
aus der arbeitenden Klasse. Unter heftigen Schmerzen entwickelt sich eine starke
Anschwellung des betreffenden Fingers, welche sich bis gegen die Mitte der Hohl-
hand hinauf erstreckt, und die an der Volarseite der 2ten und lten Phalanx, so-
wie an der Basis des Fingers am stiirksten hervortritt, Druck auf die bezeich-
neten Stellen, sowie jede Bewegung des in leichter Beugung stehenden Fingers
ruft lebhaften Schmerz hervor. Im weiteren Verlaufe pflegt die Schwellung an
der Volarseite der ersten Phalanx und an dem der Basis des Fingers entsprechen-
den Theil der Palma noch zuzunehmen; an letzterer Stelle wird die Geschwulst
allmiilig weich, bald entdeckt man hier oberflichliche Fluctuation, und etwas
spiiter durchbricht der Eiter an dieser Stelle die Haut. In den meisten Fillen
hat sich unterdess auch Fluctuation an der Volarseite des ersten Fingergliedes
eingestellt und auch dort kommt es endlich zum Durchbruch der Haut. In sel-
teneren Iillen sicht man auch an dem 2ten Fingergliede eine oberfliichliche Eite-
rung auftreten. Die Stellen, an welchen sich in der Regel die subeutanen
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Abscesse bei der Eiterung in den Fingerscheiden entwickeln, entsprechen also
der oberen Endpforte und der grossen Zwischenpforte. Wird nicht friihzeitig
dem Eiter Ausgang verschafft, so sterben die Beugesehnen ab und treten nach circa
6 Wochen, auch wohl noch spiiter aus den Oeffnungen hervor. Ja bisweilen zer-
stort der Eiter sogar das Periost der Phalangen oder die Volarwand der Gelenk-
kapseln; es kommt dann zur partiellen Nekrose der Phalangen und zur Vereite-
rung der Fingergelenke. In manchen Fillen setzt sich die Eiterung in dem die
Sehne umgebenden Bindegewebe bis zur Carpalscheide der Fingerbeuger fort,
und ruft eine eitrige Entziindung der Carpalscheide hervor. Am leichtesten ist
eine solche Fortpflanzung der Entziindung méglich an dem kleinen Finger und
dem Daumen, weil hier die beiden Scheiden sich ejnander so weit nihern, dass
nur eine diinne Membran zwischen ihnen bleibt, oder wohl auch mit einander
communiciren. Jedoch beobachtet man nicht selten auch den Uebergang der Ei-
terung auf die Carpalscheide bei Sehmenscheidenpanaritien der mittleren Finger.

Die eitrige Fingerscheidenentziindung lLisst sich von den sonstigen Pana-
ritien leicht dadurch unterscheiden, dass bei ihr gleich im Anfang eine erhebliche
Sehwellung und Schmerzhaftigkeit nach dem ganzen Verlauf der Sehnenscheide
sich zeigt und namentlich auch in die Hohlhand sich fortsetat, wihrend bei an-
dern Panaritien nur ein Fingerglied betroffen zu sein pfegt.

Hinsichtlich der Therapie sind vor allem frithzeitige Incisionen zu empfeh-
len. Diese miissen am Ort der stirksten Schwellung und Sehmerzhaftigkeit aus-
gefithrt werden. Haben sich noch keine dusseren Abscesse gebildet, so muss man
mit dem Messer in die Sehnenscheide eindringen und die Haltbiinder in einiger
Ausdehnung durchschneiden. Das geschieht am besten in der Weise, dass man zu-
erst mit einem geniigend langen Schnitt an der Volarseite bis auf die Schnen-
scheide eindringt, dann mit einer Sonde oder der Messerspitze den leicht fiihl-
baren obern oder untern Rand — je nachdem man an der Fingerbasis oder am
ersten Fingergliede eingeschnitten hat — des starken Bandapparates der Grund-
phalanx zu erreichen sucht, und dann die Messerspitze so unter den Rand ein-
schiebt, dass der Messerriicken der Sehne zugewandt ist, und dass die Schneide
beim Vorwiirtsdringen des Messers die Haltbiinder trennt. Dass man mit dem
ersten bis auf die Scheide zu fiilhrenden Schnitt, die Sehnen verletzen komme,
braucht man nicht zu fiirchten, weil erstens die Haltbinder dem Messer noch
einen starken Widerstand entgegensetzen, und zweitens, wenn wirklich der erste
Schnitt durch die Haltbiinder hindurchdringe, derselbe eine kleine Eiterhihle
eriffnen wiirde; denn an der Volarseite der Sehnen ist die grisste Eiteransamm-

lung zu erwarten. Bei vernachlissigten Sehnenscheidenentziindungen, welche
13
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schon zur Sehnennekrose gefithrt haben, wird am schnellsten Heilung erzielt durch
Aufschlitzen der ganzen Sehnenscheide. Da die Beweglichkeit der Fingerglie-
der sich nicht wieder herstellen lisst, so muss man dieselben in eine solche Rich-
tung bringen, in welcher sie dem Patienten spiter nicht hinderlich sind. Ein in
cestreckter Stellung der Phalangen steif gewordener Finger ist den meisten Men-
schen bei ihrer Beschiftigung sehr im Wege, wihrend ein gekriimmter Finger,
auch wenn seine Glieder unbeweglich sind, noch bei vielen Handtirungen sich
brauchbar erweist. Man muss desshalb wihrend der Heilung der Wunde einen
Verband anlegen der die Fingerglieder in leichter Beugung erhilt. Die Beweg-
lichkeit in dem Finger-Mittelhand-Gelenk bleibt, da diese von den Mm. lumbri-
cales und interossei abhiingig ist, trotz der Nekrose der Beugesehnen erhalten.
In Fillen, in denen schon die Knochen entblisst und die Gelenke geiffnet sind,
erscheint, da der Finger doch nur einen sehr geringen Grad von Brauchbarkeit
wiedergewinnen wiirde, die Exarticulation des Fingers als das Gerathenste; durch
diese Operation wird die Heilung bedeutend abgekiirzt. Zur Wegnahme des
Fingers wird man auch durch solche Fiille genithigt, bei denen nach Ablanf der
Entziindung die Fingerglieder in gestreckter Stellung ankylosirt sind, und dadurch
die Gebrauchsfihigkeit der ganzen Hand beeintrichtigt ist.

Seriis-eitrige Entziindungen der Fingerscheiden entstehen bisweilen spontan,
hinfizger kommen sie nach penetrirenden Wunden, namentlich Stichwunden dieser
Scheiden vor. Man sieht dann eine sehr erhebliche schmerzhafte Anschwellung ent-
stehen, welehe die Volarseite des Fingers und die der Basis des Fingers zuniichst lie-
renden Theile der Hohlhand einnimmt; aus der Wunde entleert sich entweder continuir-
lich oder von Zeit zu Zeit eine triibe serbse Fliissigkeit. Wird bei leichter Beugung
des Fingers eine Schiene angelegt, welche die Bewegungen der Hand und der Finger
inhibirt, wird ferner durch eine feuchte Bedeckung die Verklebung der Wunde
verhiitet, und dadurch dem Sekret geniigend Austritt verschafft, so schwindet die
Schwellung bald, das Sekret vermindert sich und die Wunde wverheilt. Bei un-
zweekmiissiger oder mangelnder Behandlung kann die serbs-eitrige Entziindung in
eine reineitrige iibergehen, oder auch sich in die Linge ziehen, und unter Nach-
lass der Schmerzen, bei dem Fortbestehen einer erheblichen Schwellung der Zu-
stand einer Sehnenscheidenfistel sich ausbilden. Letztere wird, wenn sie nicht
bei Anwendung eines fixirenden Verbandes und feuchtwarmer, leicht comprimirender
Umschlige zum Verschluss kommen sollte, durch Spaltung der Sehnenscheide
zur Heilung gebracht.

Akute Entziindungen mit serbsem Erguss sind in den Fingerscheiden sehr
selten; sie kinnen eine chronische Anfillung der Fingerscheiden einleiten, wie



95

das in einem von Michon berichteten Falle geschah!). Eine erepitirende Ent-
-ziindung dieser Scheiden soll Velpeaun 2mal bei Frauen beobachtet haben 2).

Ausdehnungen der Fingerscheiden durch chronische Ergiisse kommen viel
seltener vor, als die Hygrome der Carpalscheiden der Beugesehnen. Die durch
chronische Ergiisse entstehenden Geschwiilste treten namentlich durch die obere
Endpforte hervor, und kinnen dann indem sie die Halthiinder etwas herabdriin-
gen, und sich an der Oberfliche weiter ansbreiten, die Volarseite der Fingerbasis
von der Mitte der Hohlhand bis zum obern Theil des ersten Fingergliedes cinnehmen.
Bisweilen wiilbt sich durch die grosse Zwischenpforte noch eine 2te Geschwulst
hervor; diese pflegt von der ersten nur durch eine schmale Furche geschieden
zu sein. Da das Unterhautbindegewebe nicht an allen Stellen gleich nachgiebig,
und namentlich an den Hautfalten etwas fester an die darunter liegenden Theile
angeheftet ist, so ist es erklirlich, dass an der Oberfliiche der Geschwiilste sich
gewohnlich mehrere leichte Einschniirungen zeigen. Bei hochgradiger Hydropsie
wird endlich auch der fibrise Kanal der die seriise Scheide umschliesst, stark aus-
gedehnt, und die Geschwulst des Fingers gewinnt dadurch bedeutend an Umfang.
Der ganze Finger erscheint dann stark angeschwollen, namentlich an seiner Vo-
larseite und hat die Gestalt eines Kegels, dessen Basis in der Mitte der Hohl-
hand liegt.

Bei Michon %) findet sich die Beschreibung und Abbildung eines zor
anatomischen Untersuchung gekommenen Falles von Hygrom der Scheide des
Mittelfingers. Hier dehnte sich die durch verschiedene quere Furchen in mehrere
Abtheilongen getheilte Geschwulst von der Mitte der Hohlhand bis zar Basis der 2ten
Phalanx ans. Nach dem Aufschneiden des Tumors zeigte sich, dass er aus einem
obern und einem untern Sack bestand, von denmen ersterer allem Anschein nach aus
der obern Endpforte, letzterer aus der grossen Zwischenpforte ausgetreten war. Diese
beiden Pforten waren stark erweitert, sodass die zwischen ihnen liegenden starken
Haltbiinder zu einer dilmmen fibriisen Briicke znsammengeschrompft waren, welcher
an der Oberfliiche der Geschwulst die tiefste Einschniirung entsprach.

In den Hygromen der Fingerscheiden finden sich nicht selten freie Korper-
chen, und lassen sich diese in der Regel schon durch das schnurrende Geriunsch
erkennen, das bei abwechselndem Druck auf verschiedene Theile des Hygroms
wahrgenommen wird. Die mit Hygromen verschenen Finger stehen in leichter

1) L e pag. 50.
2) Michon L ec. pag. 27,
3) 1. c. pag. 55. fI.
13 *
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Beugung ; sind von ihren Nachbarn etwas abgedringt, was namentlich bei m‘ﬁg:
lichster Streckung auffiillt, und kénnen weder vollkommen gestreckt noch voll-
kommen gebeugt werden. Ihre Bewegungen sind kraftlos und angestrengtere
Bewegungen schmerzhaft. Die Schmerzen stellen sich manchmal auch spontan
ein, und haben den Charakter einer Neuralgie, die sich bis nach dem Vorderarm
hinauferstrecken kann. Die Beugesehnen der betreffenden Finger sind mitunter
so stark angespannt, dass sie oberhalb des hygromatisen Tumors in dem mittleren
Theile der Hohlhand deutlich als gespannte Stringe hervortreten.

Am hiufigsten kommen die Hygrome an den mittleren Fingern vor, selte-
nerap dem Daumen und dem kleinen Finger. Von dem Daumen und dem kleinen
Finger kinnen sie des anatomischen Zusammenhanges wegen auf die Carpalschei-
den iibergehen und dann an den Fingern verschwinden. Bei Michon sind 2
Fiille der Art aufgezeichnet '), von denen wir den einen hier, den anderen weiter
unten mittheilen.

Ein 82 jihriger Schneider bekam, nachdem einige Monate lang Ameisenlaufen
in der Hohlhand und dem Vorderarm, spiter heftige intermittirende Schmerzen, und
Labmheit der Bewegungen der beiden letzten Finger vorangegangen waren, Geschwillste
an der Volarseite des 4. und 5. Fingers, welche sich von den, den Basen dieser Finger
entsprechenden, Theilen der Hohlhand tiber das erste und das 2te Glied derselben aus-
dehnten. Bald darauf entwickelte sich auch ein kleiner elastischer Tumor an der
Volarseite der ersten Phalanx des Daumen. Die Schmerzen hirten nun auf, doch die
Bewegungen der Finger blieben behindert. Etwa %, Jahr nach dem Auftreten der
ersten Bymptome war die Geschwulst an dem kleinen Finger fast ganz verschwunden,
dagegen hatte sich eine Anfiillung der ulnaren Carpalscheide eingestellt, in welcher das
schnurrende Gerfiusch der freien Korper wahrgenommen werden konnte. Durch Punec-
tion und Jodinjection wurde das Carpalhygrom zuor Heilung gebracht. An den Hy-
gromen des Daumens und 4ten Fingers wurde erfolglos die Acupunctur versncht.

Bisweilen finden sich, wofiir auch der eben mitgetheilte Fall als Beispiel
dient, an mehreren Fingern derselben Hand hygromattse Geschwiilste, und manch-
mal sind neben den Fingerscheiden auch die Carpalscheiden der Fingerbeuger
durch einen chronischen Erguss ausgedehnt. In Fillen der letzteren Art hat man
beobachtet, dass die Hygrome auch der mittleren Finger mit der ulnaren Carpal-
scheide sowohl, als untereinander — letzteres wahrscheinlich nur durch Vermitt-
lung der Carpalscheide — in offener Communikation standen, Diese anatomische
Anomalie findet ihre Erklirung wohl dadurch, dass die ausgedehute Fingerscheide
sich unter Abdringung des die Sehne zuniichst umgebenden Bindegewebes an
" 1) L c pag. 147. f. observ. XXXV und XXXVI.
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den Beugesehnen nach abwiirts schiebt, bis sie die ebenfalls ausgedehnte und
nach abwiirts verlingerte Carpalscheide trifft, mit welcher sie dann verschmilzt !).
Der Schrift von Michon?) entnehmen wir 2 Beispiele von miteinander communi-
cirenden Finger- und Carpalhygromen.

I. Ein 49jihriger Mann bekam 8 Tage nach einer gewaltsamen Verdrehung der
Hand an Stelle der obern Endpforte der Carpalscheiden eine Geschwulst, welche sich
noch eine Zeit lang vergrisserte, bis zn dem Umfang einer Nuss, dann stationiir blieb.
Der Tumor hinderte kaum die Bewegungen der Hand, und war nicht schmerzhaft.
Etwa 2 Jahr danach entwickelte sich noch eine 2te Geschwulst an der Volarseite des
Mittelhandgelenks des Zeigefingers, welche sich allmiilig auch fiber die Sehnenscheiden
der 3 letzten Finger ausbreitete, und bei ihrem weitern Wachsthum einerseits in die
Scheiden der Fingerglieder hinab, andererseits gegen das Handwurzelband hinanfstieg.
Durch Druck liess sich der Inhalt des in der Hohlhand liegenden Tumors nicht in die
iiber dem Handgelenk liegende Geschwulst eintreiben. An der tiefsten Stelle der Ge-
schwulst wurde mit einem Troisquart eine Punction gemacht, und eine grosse Menge
freier Kirperchen ans der Hohlbandgeschwulst entleert; erst nach einem stiirkern
Druck auf den Carpaltumor, trat auch dessen gleichfalls aus freien Kérperchen bestehen-
der Inhalt heraus. Eine Jodinjection fiihrte Heilung herbei.

II. Bei einem 28jihrigen Mann bestand schon vor etwa 15 Jahren eine kleine Ge-
schwulst an der Volarseite der ersten Phalanx des Daumen, welche nach etwa 5 Jah-
ven allmillig verschwand, wiihrend fast gleichzeitig ein Tumor in der Hohlhand sich
entwickelte. Letzterer vergrisserte sich allmiilig und ging auch anf die Volarseite des
Vorderarms tiber. In den letzten 15 Monaten hatte die Behinderung der Beweglich-
keit der Hand und Finger bedeutend zugenommen. Bei der Aufnahme des Patienten
in das Hdétel-Dieu war der Zustand folgender. An der Volarseite des Vorderarms tiber
dem Handgelenk ein Tumor, der sich unter dem Ligam. carpi wvolar. prop. in die Hohl-
band fortsetzte, wo er namentlich die Gegend des Danmen- und Kleinfingerballens ein-
nahm. Aus der Hohlhand ging die Geschwulst auch in das erste und 2te Glied des
Zeigefingers und in das erste Glied des Mittelfingers itber. Die Geschwulst am Vor-
derarm schien nicht mit der in der Hohlhand, diese jedoch mit den Tumoren in dem
2. und 3. Finger zu communiciren. In der Gegend des Capitulum oss. metacarp. IL
wurde ein Troisquart eingestossen, und durch diezen aus den Geschwiilsten der Hohl-
hand und der Finger ausser etwas Serum eine grosse Menge freier Kirperchen entleert;
darauf wurde eine Jodinjeetion gemacht. Die Geschwulst an dem Vorderarm hatte

1) of. pag. B2.
2y 1. ¢. pag. 87 und 147.
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sich nicht entleeren lassen. Hiersu war noch -ein 2ter Einstich nisthig.  Auch dieser
Operation wurde eine Jodinjection hinzugefiigt. Ueble Zulille traten darnach nicht e¢in:
doeh blich eine Schwellung und Sehwerbeweglichkeit der Finger zuriick.

Dass in dem letzteren Falle zur Entleerung der Geschwulst an dem Vor-
derarm ein 2ter Finstich erforderlich war, erklirt sich geniigend aus der Enge
der Communikation unter dem Handwurzelbande.

An den Fingerscheiden kommen auch cystische Geschwiilste vor, die nicht
mit den Sehnenscheiden communiciren !). Diese Tumoren, welche iibrigens einen
sehr innigen Zusammenhang mit der Schnenscheide haben kénnen, entstehen
nicht durch Ausdehnung einer Fingerscheide, sondern gehen hiichst wahrscheinlich
aus kleinen Colloideysten, wie sie schon wiederholentlich an den Fingerscheiden
gefunden sind, hervor, sind also als Cystenganglien aufzufassen. Die Cysten-
ganglien hindern die Bewegungen der Finger weit weniger als die Sehnenschei-
dengeschwiilste. In zweifelhaften Fillen wird man also aus dem Grade der Fune-
tionsstbrungen mit einiger Sicherheit darauf schliessen kinnen, ob man die eine
oder die andere Art der Tumoren vor sich hat.

Zur Beseitigung der Hygrome der Fingerscheiden wird die subcutane Ent-
leerung mit nachfolgender Compression in den seltensten Fillen ausreichen. Dech
sollte man, da sich eine starke Compression hier leicht anbringen lisst, immer
einen Versuch mit diesem mildesten Heilverfahren machen. Dass der Finger, oder
noch besser die Finger withrend der Dauer der Compression zu immobilisiren
sind, ist selbstverstiindlich. Fiihrt die erwilhnte Methode nicht zum gewiinschten
Ziele, so sind vor allem die Jodinjection und die Incision des Hygroms zu
empfehlen.

Von der sehr selten beobachteten fungiser Entziindung der Fingerscheiden
migen einige Beispiele hier Platz finden.

I. Bei einem 22jihrigen Mann stellte sich nach einem Fall auf die Hohlband
eine Schmerzhaftigheit bei den Bewegungen der Finger und eine Schwerbeweglichkeit
derselben ein. Die genannten Symptome verschwanden allmilig wieder, doch blieb
eine gewisse Steifigkeit in dem Mittelfinger zuriick. An diesem Finger bildete sich
allmiilig eine Geschwulst auf der Palmarfliche der 2ten Phalanx, die unter zunchmen-
der Unbeweglichkeit auf die erste Phalanx dann aunf den Metacarpus tberging,
und schliesslich an 2 Stellen anfbrach. Der Tumor erstreckte sich zuletzt von der
Mitte der Hohlhand bis zum 3. Phalangengelenk, war weich anzufiihlen, die Haut
fiber ihm war gertthet und verdiinnt. Durch Wegnahme des Fingers und des griiss-

1) ef. Michon 1. c. pag. 174.
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ten Theiles des 3ten Metacarpalknochen wurde das Uebel beseitigt. Die Untersuchung
des Tumors an dem amputirten Finger zeigte, dass dieser ans einer grauriithlichen,
stellenweis gelblichen, gallertigen Masse bestand, welche die verdiinnten und zerfaserten
Sehnen des Flexor sublimis und profundus umfasste !).

II. Gosselin hatte bei einem jungen, sehr scrofulisen Midchen den Mittelfin-
ger der linken Hand exartikulirt. Frither war schon ein anderer Finger derselben Hand
wegen eines ihnlichen Uebels weggenommen. Der abgeliste Mittelfinger, welcher von
Vernenil genauer untersncht worde, hatte eine regelmiissig spindelftrmige Gestalt
in Folge einer von ibm ausgehenden Geschwulst, welche sich von der Basis des Fin-
gers bis fast zu dem Gelenk der 3ten Phalanx erstreckte. Die dickste Stelle des Fin-
gers lag in der Gegend des Gelenks zwischen erster und 2ter Phalanx; hier hatte die
Geschwulst einen Umfang von 9 Ctm. An dem radialen Rande der ersten Phalanx
fand sich eine Uleeration mit sechwammigem, geriithetom Grunde. Nachdem die Weich-
theile an der Volarseite gespalten waren, zeigte sich an Stelle des Kanals der Beuge-
sehnen eine fungise Masse. In dieser waren die fibrisen Haltbinder grisstentheils
untergegangen; doch konnte man derem Ueberbleibsel moch an ihrer weissen Farbe
und dem gueren Verlauf der Fasern erkenmmen und bis zn den Riindern der Knochen-
vinne verfolgen. Die fungtisen Massen lagen sowohl ausserhalb als innerhalb dieser
Reste der Haltbiinder. An dem ersten Fingergliede und der obern Hilfte des 2ten
war die seriise Beheide vollstindig untergegangen, und wurden die Sehnen von dem
fungbsen Gewebe umhilllt, dus auch in das Metacarpophalangalgelenk eindrang, und
mit fungisen Wucherungen der Gelenkkapsel verschmolz. Von der Mitte der 2ten
Phalanx bis zur Basis der 3ten fand sich noch eine 1 Ctm. lange seriize Scheide,
deren Membran matt, glanzlos und injicirt erschien. Die Strecksehnen des Fingers
waren durch fungiizes Gewebe, das am untern Ende der ersten Phalanx eine Dicke von
1 Ctm. hatte, von den Phalangen abgehoben. Dieses fungiise Gewebe stand mit Fun-
gositiiten der Kapseln der Fingergelenke in Verbindung ®).

III. Ein 18jiibriger, in der Charité zu Paris behandelter junger Mann hatte ausser
einer Eiteransammlung in der Carpalscheide der Beugesehne, die durch Tnmeision und
Jodinjection mur Heilung gebracht wurde, eine chronische fungiise Entziindung der
Scheide des Mittelfingers. Die Fungosititen hatten an dem Finger und in der Hohl-
hand die Haut durchbrochen; die beiden wuleerirten Stellem waren noch durch eine
Hautbrilcke wvon einander geschieden. Da eine mildere Behandlung keinen Erfolg
hatte, wurde der Finger exartikulirt, die Beugesehnen in der Mitte der Hohlhand
getrennt und die ulcerirte Stelle in der Hohlhand umschnitten. Nun trat Heilung

1) Cazanou L c. pag. 19,
2y Bidard 1. ¢. pag. 290,
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ein. An dem amputirten Finger fand man die ganze Scheide mit fungsen Massen
ausgefiillt; die Sehnen abgeflacht, und durch die zwischen ihnen sich eindringenden
Fungosititen von einander getrennt. Die Gelenke waren intakt !).

Wie in diesen, so wird auch in den meisten Fillen, da eine Wiederher-
stellung der Beweglichkeit des Fingers, wenigstens bei einiger Ausdehnung der
Erkrankung hichst unwahrscheinlich ist, die Wegnahme des Fingers das zweck-
miissigste und am schnellsten zum Ziele fiihrende Cur-Verfahren sein. Ist, wie
in dem 2ten Falle die fungise Entziindung schon auf die Dorsalseite des Fingers
und auf die Gelenke iibergegangen, so ist an eine andere Therapic nicht mehr
zu denken.

Eine eigenthiimliche Affektion der Fingerscheiden haben wir noch zu er-
wihnen, die man ,federnder Finger, (doigt 4 ressort)* genannt hat, und die
einige Male von Notta und Nélaton beobachtet ist 2). Das Uebel besteht da-
rin, dass der betreffende Finger, der leicht gebeugt gehalten wird, sich nur bei
starker Anstrengung des Extensor digit., oder nur passiv strecken lisst, und bei
Nachlass des Zuges gleich wieder, wie durch Federgewalt, die gebeugte Stellung
annimmt. Dieselbe Erscheinung gab sich bisweilen auch in geringerem Grade
bei der Beugung kund. Man hatte die Ansicht aufgestellt, dass durch eine An-
schwellung der, aus der obern Endpforte in Form eines Recessus austretenden
serisen Membran das Bewegungshinderniss bedingt sei, indem der angeschwollene
Recessus sich gegen den obern Rand der starken Haltbinder anstemmen miisse.
In einem Falle jedoch, der den Daumen betraf, konnte man dicht iiber der Plica
digito- palmaris ein kleines Knotchen fithlen, das der Beugesehne des Daumen
aufsass, und sich mit dieser bewegte; die Scheide war etwa 2 Ctm. oberhalb
und unterhalb des Knitchens bei Druck schmerzhaft. Durch Immobilisirung und
Vesicantien wurde die Beseitigung des Knotchens und dauernde Heilung erzielf.
Das Bewegungshinderniss schien also in diesem Falle eine Geschwulst entziind-
lichen Ursprungs zu sein, welche aller Wahrscheinlichkeit nach von dem serdsen
Ueberzug der Sehne ausgegangen war, und nun durch Anstdssen an die queren
Haltbiinder die Bewegungen der Sehme hemmte. Auch wir haben ein solches
die Bewegungen des Fingers beschriinkendes Knitchen auf der Sehne eines der
4 langen Finger im untern Theile der Hohlhand gesehen; die niiheren Details des
Falles sind uns jedoch nicht mehr erinnerlich.

1) Cazanou . ¢ pag. 38,
2) Union meéd. 1859, Nr. 154



101

Die chronische Suppuration der Fingerscheiden hat man bisher nur als
Ausgang von akuten Entziindungen auftreten sehen.

Inder Gegend der Metacarpo-Phalangal-Gelenke kommen mit-
unter, besonders bei dltern Individuen einige kleine Schleimbeutel vor, und zwar
an folgenden Stellen: 1) zwischen der Strecksehne einerseits, dem Capitulum oss,
metacarpi und der Gelenkkapsel andererseits, 2) zwischen den einander zugekehr-
ten Flichen der Kapseln der benachbarten Metacarpo-Phalangal - Gelenke 3) zwi-
schen den Sehnen der Muse. interossei und den Kapselbindern, 4) zwischen den
zur Strecksehne verlaufenden Aponeurcsen der Interossei und Lumbricales einer-
seits, und den Basen der ersten Phalangen andererseits !). Die sub 2 genannte
Bursa ist die grisseste unter ihnen. Krankhafte Zustinde scheinen bisher an den
Schleimbeuteln der Regio metacarpo-phalangea nicht beobachtet zu sein.

VII. Schleimbeuntel in der Hiiftzegend.

In der Umgebung des grossen Trochanter finden sich folgende
mehr oder weniger constante Schleimbeutel.

Bursa trochanterica superficialis, ziemlich selten, in dem Unterhautbindege-
webe iiber dem Trochanter major gelegen, meist nur klein, mitunter mehrfichrig.

Burza trochanteriea profunda s. glutaei maximi, wird nur bei Kindern bisweilen
vermisst, befindet sich zwischen der Aponeurose des Muse. glutaeus maximus
einerseits, dem hintern und #dussern Theil des grossen Trochanter und dem Ur-
sprung des Musc. vastus externus andererseits; ist von ansehnlicher Grisse, bis-
weilen mehrfichrig.

Bursa muse. glutaei medii zwischen den Sehnen der Mm. glutaeus medius
und pyriformis; kommt ziemlich hiinfiz vor.

Bursa muse. glutaei minimi fast constant und ziemlich gross, zwischen
der Sehne des Glutaeus minimus und einer Facette an der vordern Fliche des
grossen Trochanter,

Bursa muse. pyriformis unter der Insertionsschne des Pyriformis gelegen,
von Loder aufeefunden, fehlt jedoch meistentheils.

Bursa tendinis obturatoris interni zwischen der genannten Sehmne und der
Gelenkkapsel, wurde von Monro beschrieben, und kommt jedenfalls nur selten vor.

Von den angefiihrten Schleimbeuteln haben bisher nur die B. trochanteriea
superficialis und profunda, welche bisweilen von Entzindungen betroffen werden,
das Interesse der Chirurgen erregt. Bei akuten Entzindungen wird man aus der

: 1y of. H enle Binderlehre pag. 104; Engel, Compendium der topogr. Anatomie,
Wien 1858, pag. 601.
14
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geringeren oder bedeutenderen Ausbreitung der Entziindungsgeschwulst darauf
schliessen kinnen, ob die Entziindung von der subcutanen oder von der sub-
aponeurotischen Bursa ausgegangen ist. Die durch chronische Ausdehnung ent-
standenen Greschwiilste werden kleiner, schiirfer abgegrenzt, und mehr rundlich
erscheinen, wenn sie von dem oberflichlichen Schleimbeutel ihren Ursprung ge-
nommen haben, dagegen werden sie weniger scharf abgegrenzt und etwas nach
abwiirts verlingert sein, sowie bei der Beugung des Schenkels stirker als bei
der Streckung hervorspringen, wenn sie aus dem Schleimbeutel des Glutaeus
maximus hervorgegangen sind. Chassaignac!) beobachtete ein durch Fall
auf den Trochanter entstandenes Haematom der Bursa subeutanea trochanteriea.
Die eitrigen und serbs-eitrigen Entziindungen des subaponeurotischen Schleim-
beutels kinnen Geschwiilste hervorrufen, die sich weit an dem Oberschenkel
hinaberstrecken. In Folge einer eitrigen Entziindung dieses Schleimbeutels hat
man ausgedehnte Vereiterungen des Bindegewebes am Oberschenkel entstehen
sehen; auch der Trochanter kann dadureh blos gelegt werden. Chassaignac
behandelte eine serds-eitrige Entziindung, die eine von der Trochanterspitze bis
zur Mitte des Oberschenkels reichende fluctuirende Geschwulst gebildet hatte. Der-
selbe sah einen Fall von eitriger Entziindung durch Verjauchung des intermusku-
liren Bindegewebes lethal werden. Ein Hygrom der subaponeurotischen Bursa
brachte Chassaignac durch Incision zur Heilung. Das Vorkommen gichtischer
Entziindungen in den Trochanterschleimbeuteln hat Kirby 2) beobachtet.

Nach einem von Lesauvage untersuchten Falle ?), in welchem sich in
dem Bindegewebe am hinteren Theile des Hiiftgelenkes eine eigrosse, serds-
mucise Fliissigkeit und albuminése Coneretionen enthaltende, Geschwulst fand,
die mit der hydropischen Gelenkkapsel communicirte, hat es den Anschein,
als kinne ein hinter dem Trochanter gelegener Schleimbeutel mit der Gelenk-
hohle in Verbindung treten und an den Erkrankungen des Gelenkes Theil
nehmen. Von den hinter dem Trochanter major vorkommenden subtendinfsen
Schleimbenteln, liegt aber nur die selten beobachtete Bursa tendinis obturatoris
interni der Gelenkkapsel so dicht an, dass eine Communication miglich wire.

An der hintern Seite der Hiifte trifft man hiiufiz eine sehr ansehnliche

Bursa iliaca posterior iiber der Spina ilei posterior superior, zwischen diesem
Knochenvorsprung und der Fascie. Eine
Bursa iliaca lateralis, welche zwischen dem vordersten Theile der

1) Avehiv gén. Ave.'et Juill, 1858,
2) Dublin Press. 365, 1845,
3) Gurlt, 1. ¢. pag. 387,
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Portio iliaca fasciae latae und dem Muse. glutaeus medius gelegen war, fanden
wir in der Leiche eines etwa 14 jihrigen miinnlichen Individuums, und zwar nur
an einer Seite. Der Schleimbeutel war so gross, dass fast die ganze Hand darin
Platz hatte, mit ziemlich dicken glatten Wandungen versehen und vollkommen
leer. Constant ist die

Bursa muse. obturat. interni, welche sich zwischen dem genannten Muskel
und dem, den Rand der Incisura ischiadica minor bildenden, Theil des Sitzbeins
befindet. Dieser Schleimbeutel ist von ansehnlicher Grisse, und setzt sich sehr
hiiufig in die von den Musc. gemelli fiir die Sehne des Obturator internus ge-
bildete Rinne fort, die er wie eine Scheide auskleidet. Bei den von uns unter-
suchten eirca 24— 28 Wochen alten Friichten war die Bursa obturator, intern.
schon vollkommen ausgebildet. Sehr selten findet man eine eigene

Bursa vaginalis obturatoris interni zwischen der Sehne des Muse. obturator
intern. und den Gemelli. Nicht bestindig, jedoch ziemlich hiufiz kommt eine

Bursa tuberis ischii vor, welche zwischen dem Tuber ischii und den den-
selben bedeckenden Weichtheilen gelegen ist. Dieser Schleimbeutel trennt die
Urspriinge des Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus von dem untern
Theile des Glutaens maximus. :

Von den Schleimbeuteln der hintern Hiiftgegend ist besonders die Bursa
iliaca posterior hiufig dussern Schidlichkeiten ausgesetzt. Zu Entziindungen und
Vergrosserungen dieser Bursa gibt namentlich das Tragen von Bruchbindern
nicht selten Anlass. Chassaigna ¢ ') beobachtete einmal ein Hygrom der Bursa
iliaca posterior, das er durch Punction und Jodinjection zur Heilung brachte,
2mal serdseitrige Entziindungen desselben Schleimbeutels, welche nach einer
Incizion zur Heilung kamen. In allen 3 Fillen war der durch eine Bruchband-
feder bewirkte Druck die Ursach gewesen. Auch der Schleimbeutel iiber dem
Sitzknorren scheint bisweilen von dusseren Insulten getroffen zu werden, wenig-
stens soll Velpeau einigemal blutige Ergiisse in ihm gefunden haben ?).

In der vorderen Hiiftgegend liegt constant eine

Bursa iliaca anterior s. subiliaca, ein sehr grosser Schleimbeutel, welcher
den untern Theil des Muse. iliopsoas und dessen Sehne von dem Tuberculum ileo-
pectinaeum, der vordern Fliche dez Schaambeins und der Hiiftgelenkskapsel
scheidet. Der zwischen dieser Bursa und der Gelenkhihle liegende Theil der
Kapsel ist ziemlich diinn, und hat nicht selten, etwa unter 10 Fillen 1mal, eine
Oeffnung, durch welche eine Communication zwischen der Bursa subiliaca und dem

2) of. Hyrtl L e. 1I, 497,
14+
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Hiiftzelenk hergestellt wird '). Bisweilen ist die Bursa subiliaca mehrfichrig oder
in 2 gesonderte Sdcke getheilt. In den Leichen mehrerer Neugeborener fanden
wir sie nicht, dagegen war sie in der Leiche eines etwa 10jihrigen Kindes vor-
handen. Ausserdem gehirt dieser Gegend noch die

Bursa tendinis iliaci an, ein kleiner Schleimbeuntel, welcher sich an der
Insertion des Ilio-psoas zwischen der Sehne und dem Knochen befindet. Er ist
nicht constant, kommt aber hiufiz vor. Ferner die ;

Bursa muse. recti, welche von Isenflamm unter der Ursprungssehne
des Musc. rectus am obern Rande der Pfanne gefunden wurde, und jedenfalls
sehr selten ist.

Die Nachbarschaft und der nicht 'ganz ungewthnliche Zusammenhang mit
dem Hiiftgelenk, verleiht der Bursa subiliaca eine besondere Bedeutung. Ergiisse
in diesen Schleimbeutel kionnen leicht in die Gelenkkapsel und umgekehrt Er-
giisse in das Gelenk leicht in den Schleimbeutel gerathen. — Primire Erkran-
kungen der Bursa subiliaca scheinen ausserordentlich selten zu sein. Bauchet
hat einen Fall von Hygrom der Bursa iliaca beschrieben ¥).

An einer Leiche fand sich zwischen der Sehne des Muse. iliopsoas und der Hiift-
gelenkskapsel eine kleine rundliche, nicht mit” dem Gelenk communicirende Cyste,
welche eine gallertige Fliissigkeit enthielt.

Andere Fille sind uns nicht bekannt. Dagegen ist es nicht selten, dass
die Bursa subiliaca secundir ergriffen wird theils bei Anfillungen der Hift-
gelenkskapsel, theils bei Eiterungen, die sich nach dem Verlauf des Muse.
iliopsoas hinabbegeben. — Bei caridser Zerstivung des Hiftgelenks sind Ab-
seesse an der Stelle der Bursa subiliaca, die mit dem Gelenk zusammenhiingen,
nicht ungewthnlich. In der Regel werden diese erst bei der Autopsie anfge-
funden. FEinen Fall, in dem schon wiihrend des Lebens die Anfiilllung der Bursa
subiliaca zu erkennen wax, hat Fricke ?) beobachtet.

Bei einem 35jihrigen Manne bildete sich eine Geschwulst, die unter der Spina
ilei anterior superior beginnend, und in sehriger Richtung nach innen verlanfend, sich
bis tiber das obere Drittel des Oberschenkels hinab erstreckte. Die Geschwulst wurde
an 2 Stellen incidirt. Bald darauf starb Patient. Bei der Obduction zeigte sich nun
ausser einer caridsen Zerstornng im Hiiftgelenk eine groschengrosse Communikation
awischen der Gelenkkapsel und der Bursa subiliaca; diese mit Jauche gefiillt und an

1) Fricke in v, Grife's und v. Walter's Journ. der Chirurg. und Augenh. Bd. 21.
1834, po 245,

2) Mém. de I'ncad. imper. de mdd. XXL pag. 20. 1857,

3 Le — Guarlt . e p. 407,
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verschiedenen Btellen durchbrochen. Von dem Schleimbeutel erstreckte sich eine Eiter-
hithle dem Muse. psoas folgend nach anfwiirts biz zum ersten Ursprungsfascikel desselben.

Wie in dem soeben mitgetheilten, hat man auch in anderen Fillen von
Hiiftgelenkscaries die Beobachtung gemacht, dass der Eiter durch eine Oeffnung
in der vordern Kapselwand aus dem Gelenk austreten, unter dem Muse. iliopsoas
gelangen und an diesem Muskel entlang, hichst wahrscheinlich mit Benutzung
des Canales der Bursa subiliaca, sich in das Becken begeben kann. Bei Gurlt!)
sind Fiille der Art aufgezeichnet. Awuch hydropische Ergiisse kinnen aus dem
Hiiftgelenk in die Bursa subiliaea iibergehen. Nachstehender in der Greifswalder
Poliklinik beobachteter Fall gibt ein Beispiel dafiir ab.

Ein 34 jihriges Midchen bekam eine rheumatische Entziindung des Hift- und
Kniegelenkes derselben Seite, welche lingere Zeit ein reichliches Exsudat in dem
Kniegelenk zuriickliess. Im Verlanf einiger Monate wurde der Kniegelenkserguss voll-
stindig resorbirt. Patientin verliess nun das Bett und versuchte zn gehen, aber sehr
bald musste sie diese Versuche wieder aufgeben, wegen grosser Kraftlosigkeit und
Lahmheit der Hitfte. Bei der Untersnchung der Hiifte fand man eine sehr erhebliche,
deutlich fuctuirende, schmerzlose Geschwulst, die sich nach der Richtung des Muse.
iliopsoas von dem Poupart’schen Bande nach abwiirts erstreckte, und die Arteria
femoralis emporhob. Bei Druck verkleinerte sich der Tumor um bei Nachlassen des
Druckes sein fritheres Volumen wieder anzunehmen. Die passiven Bewegungen im
Hiiftgelenk waren frei und schmerzlos, doech nahm man bei sehr ausgiebigen Bewegun-
gen bisweilen ein gnurrendes Gerfusch war; die aktiven Bewegungen waren kraftlos
und von geringerem Umfange als normal. — Aus der Richtung und Lage des flue-
toirenden Tumors, ans dem Umstand, dass sein Inhalt durch Druck vermindert wer-
den konnte, und aus den gleichzeitiz bestehenden Functionsstdrungen im Hiiftgelenk,
welches einige Zeit vorher von akuter Entziindung befallen war, konnte man mit
grosser Sicherheit anf eine hydropische Ausdehnung der, mit dem gleichfalls von
Exsudat erfillten Hilftgelenk communicirenden, Bursa subiliaca schliessen. Eine Be-
handlung durch ruhige Lage, Vesicantien, Jodtinctur hatte keinen merklichen Erfolg.

Nach dem anatomischen Zusammenhang der Theile ist es nicht unmiglich,
dass ein sogenannter Psoasabscess seinen Eiter in die Bursa subiliaca ergiesst,
dass der Eiter dann durch eine Communikationsifinung in die Gelenkhihle ge-
langt, und eine cariése Zerstorung der Gelenkenden hervorruft. Ein Fall der
Art ist uns nicht bekannt. — An der Bursa tendinis iliaci sowie an der Bursa
musc. recti scheinen noch keine krankhaften Veriinderungen beobachtet worden
ZU Eein.

1)L e p 407 F.
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VIII. Die Schleimbentel der Kniegegend.

Die Krankheiten der Schleimbeutel in der Kniegegend haben wir schon
friiher ') ausfiihrlich beschrieben. Indem wir auf diese Arbeit verweisem, wird
es hier nur nithiz sein, das dort gesagte kurz zu resiimiren, und durch einige
Zusiitze zu vervollstindigen.

In der vordern Kniegegend kommen folgende Schleimbeutel vor.

Bursa praepatellaris subeutanea in dem Unterhauntbindegewebe wvor der
Patella gelegen, von missiger Grisse, fehlt in den meisten Fillen.

Bursa praepatellaris subfascialis, hiufiz, doch nicht constant, zwischen der
Fascie an der vordern Fliche der Kniescheibe und der Aponeurose der Streck-
muskeln, nimmt fast die ganze vordere Fliche der Patella ein.

Bursa praepatellaris subaponeurotica s. profunda zwischen der vordern
Fliche der Kniescheibe und der Aponeurcse der Streckmuskeln gelegen, fast
constant, meist von etwas geringerem Umfange als die vorige.

Von den 3 priipatellaren Schleimbeuteln findet sich meistentheils nur einer,
doch liegen mitunter anch 2, sogar 3 iiber einander, und diese eommunieiren dann
gewbhnlich mit einander. Bei Kindern fehlen die praepatellaren Schleimbeutel ginzlich.

Bursa supragenualis, constant und sehr gross, doeh fast immer nur ein
Anhang der Gelenkkapsel, zwischen dem Extensor quadriceps eruris und dem
untern Theil der vorderen Fliche des Femur oberhalb der Patella gelegen. Schon
beim Foetus vorhanden und mit dem Kniegelenk in Zusammenhang. W. Gruber
fand in einem Falle noch einen zweiten, grossen, vollkommen abgeschlossenenSehleim-
beutel oberhalb der Bursa supragenualis zwischen den Mm. rectus und suberuralis 2).

Bursa praetibialis zwischen der Fascie einerseits, der Spina tibiae und dem
Lig. patellae andererseits, etwa wallnussgross, bei dltern Individuen gewshnlich
vorhanden.

Bursa infragenualis zwischen der hintern Fliche des Lig. patellae, und der
vordern Fliche des obersten Theiles der Tibia, von dem Kniegelenk durch den
unter der Patella liegenden grossen Fettballen getrennt, constant und ziemlich
gross, schon beim Foetus vollkommen ausgebildet.

Bursa vaginalis semitendinosi et graeilis, ein scheidenférmiger Schleim-
beutel, der sich unter der Aponeurose des Musec. sartorius an der vor-
dern innern Fliche der Tibia bis zur Spina tibiae ausbreitet, von ansehn-

1) cf. des Verfassers Beitriige zur Kenntniss und Behandlung der Krankheiten des
Knies. Danzig 1252,
2) of. Gurlt L. e 528
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licher Girisse. An seiner vordern Wand sind die Sehnen des Semitendinosus und
Gracilis angeheftet, welche gewdhnlich durch eine unyollkommene, manchmal
durch eine vollkommene Scheidewand von einander getrennt werden. Die Bursa
findet sich bestiindig, selbst schon beim Foetus. In seltenen Fiillen setat sie sich
nach innen und hinten bis zur Bursa c. int. gastrocnemii fort, um mit dieser,
nnd dadurch vielleicht auch indirekt mit dem Gelenk, zu communiciren.

Von den Schleimbeuteln der vordern Kniegegend sowohl, als von den
Schleimbeuteln iiberhaupt erkranken die priipatellaren am hiufigsten. Alle For-
men der akuten und chronischen Entziindung sind an den pripatellaren Schleim-
beuteln ganz gewohnlich. Die eitrige Entziindung fithrt oft zu weit verbreiteten
Eitersenkungen. Wenn der subeutane Schleimbeutel von dieser Entziindung be-
troffen ist, kann die Haut in grossem Umfange durch Verschwirung zerstirt wer-
den; wenn die Eiterung dagegen von der Bursa profunda ausgegangen ist, kann
Caries der Kniescheibe die Folge sein. Die pripatellaren Hygrome erreichen eine
sehr bedeutende Grisse, die eines Kindskopfes, und iiberschreiten dann die Gren-
zen der Patella. Die Wand dieser Hygrome kann eine sehr erhebliche
Dicke erreichen. Thr Inhalt ist hiufiz durch =zersetztes Blut, Eiter und
albuminise Flocken getriibt. Auch einzelne oder wenig zahlreiche freie Korper-
chen, meist Fibringerinsel oder abgerissene Exerescenzen der Wand, finden sich
nicht selten darin, dagegen werden nur selten die Reis- oder Melonenkernfirmigen
Kirper in den praepatellaren Hygromen beobachtet. Mitunter ist ihre Wand
mit zottigen Auswiichsen besetzt. Letztere kinnen durch Wucherung sich so
vermehren und vergrissern, dass sie fast die ganze Hithle des Hygroms ausfiillen.
Von welchen der pripatellaren Schleimbeutel ein Hygrom seinen Ursprung genom-
men hat, zu entscheiden, michte in den seltensten Fillen mibglich sein, da auch
die tiefern Hygrome, wenn sie einigermassen gross geworden sind, sich scharf
von ihrer Umgebung absetzen. Froriep!) fand 2 iiber einanderliegende
Bursae praepatellares hygromatis erweitert. — Die kleinen und noch nicht zu
alten Hygrome beseitigt man am schnellsten durch Punktion mit nachfolgender
Compression, oder auch durch Compression allein. Grissere und dickwandige
Hygrome erfordern die partielle oder totale Exstirpation. Letztere ist sehr hiiu-
fig ausgefiihrt, hat jedoch mitunter ausgedehnte, subfasciale Eiterungen zur Folge
gehabt. — In einem von uns beobachfeten Falle war ein unter der Fascie ge-
legener priipatellarer Schleimbeutel zu einem festen Bindegewebskirper obliterirt.
Die Bursa supragenualis betheiligt sich wegen ihres Zusammenhangs mit dem
Kniegelenk bei allen Erkrankungen desselben.

1) Miiller's Archiv. 1830,
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Die Bursa praetibialis findet man bisweilen zu einem Hygrom ausgedehnt.

Wir sahen in der Greifswalder Klinik bei cinem 33 jihrigen Schiffzimmermann
ein etwa hilhnereigrosses Hygroma praetibiale, das durch Punktion und Compression
zur Heilung gebracht wurde. — In derselben Klinik kam auch folgender Fall zur
Beobachtung. FEin Dachdecker in mittleren Jahren hatte vor der Spina tibiae, dem
Ligam. patellae und dem untern Theil der Patella einen etwa kindskopfgrossen cysti-
schen Tumor. Auf Wunsch des Patienten wuarde die Geschwulst von G. R. Bardeleben
exstirpirt. Bei der Operation wurde ein kleiner, oberhalb der Geschwulst liegender sertser
Sack (eine Bursa praepatellaris) eridffnet. Eine sehr heftige phlegmondse Entzilndung
folgte, die mehrfache Incisionen niithig machte. Nach einigen Wochen trat Heilung
cin. Die exstirpirte Geschwulst bestand aus 3 miteinander communicirenden Abthei-
lungen. Die eine Abtheilung enthielt ein ziemlich klares gelbbraunes Sernm, die 2te
stark getriibtes Serum, die 3te war an ilren Wandungen mit unregelmissigen zottigen
Auswiichsen versehen. Filr den Ursprung des Tumor aus der Bursa praetibialis sprach
seine Lage und der Umstand, dass oberhalb desselben noch eine 2te Bursa bei der
Operation geiffnet wurde.

Hiiufiger als fiir sich kommt das Hygroma praetibiale gleichzeitiz mit Hy-
groma praepatellare vor, wie wir es namentlich an Unterschenkelamputations-
stiimpfen gesehen haben,

In die Bursa infragenualis ergiesst sich bisweilen der Eiter bei Suppuration
im Kniegelenk. Andere Erkrankungen dieses Schleimbeutels sind nicht bekannt.

Entziindungen der Bursa vaginalis semitendinosi et gracilis sind nicht sel-
ten. Namentlich kommen akute Entziindungen mit sertsem Frguss und crepi-
tirende Entziindungen vor. Nuor einmal haben wir ein Hygrom der Bursa vaginalis
semitendinosi et gracilis und zwar mit Reiskirperchen-Inhalt beobachtet.

Schon friiher 1) ist von uns darauf aufmerksam gemacht, dass vor
dem Condylus internus femoris und hinter dem untern Theil des Muse. vastus
internus cystische Geschwiilste vorkommen, welche aus einem Schleimbeutel her-
vorzugehen scheinen. An der genamnten Stelle hat man bisher jedoch erst in
einem einzigen Falle einen Schleimbeutel aufgefunden; aber in diesem Falle be-
stand auch eine Exostose an und iiber dem Condylus internus, welche das Vor-
kommen des Schleimbeutels zu erkliren schien. Der Fall ist folgender.

An dem Oberschenkel eines Mannes fand Gruber®) an und iber dem Condylus
internus eine cylindrisch gestaltete Exostose mit einem abgerundeten Ende.  Diese

Iy L. c. pag. 21.
2y Oesterr. med. Jabrb, Bd. 55. 1846, pag. 32. Gurlt L'e. pag. 520,
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Exostose war zundchst von einer kleineren mit einer Oeffnung, auns welcher der Kopf
derselben hervorragte, versehenen Schleimbeutelabtheilung schlaff umgeben. Ueher die-
ser kleineren Abtheilung debnte sich dann der eigentliche Schleimbentel von 3 Zoll
Linge und 2 Zoll Breite ans. Er war vorne und innen vom Muse. vastus internus
bedeckt, grenzte hinten an die Sehne des Adductor magnus, aussen an die Oberschen-
kelfliiche ilber dem Condylus internus, vorn und anssen an den obern Recessus des
Kniegelenks, von dem er durch eine diinne Scheidewand getrennt war.

Wenn nun auch in dem von Gruber beobachteten Falle allein durch das
Gleiten des M. vastus internus auf einer Exostose der Schleimbeutel entstanden
war, so ist es doch mehr als wahrscheinlich, dass auch in Fillen, in welchen
keine Exostosen an dem Condylus internus liegen, sich zwischen diesen und dem
Muse. vastus internus Schleimbeutel bilden konnen. Ausser den schon friiher
beschriebenen Fillen ') sprechen dafiir noch 3 von uns in neuerer Zeit gemachte
Beobachtungen, die wir hier kurz mittheilen.

1) Bei einem 82jihrigen Schliichter hatte schon lingere Zeit eine flache Ge-
schwulst vor dem Condylus internus, mach innen und oben von der Kniescheibe be-
standen. Patient hatte auf die Geschwulst nicht geachtet, weil sie schmerzlos war
und ibn in keiner Weise stirte. Erst seit 4 Tagen war die Geschwulst schmerzhaft
geworden. Bei der Untersuchung zeigte sich eine flache undeutlich fluctuirende in
der Tiefe gelegene Geschwulst, die bei Druck miissig schmerzte, die Haut tiber der
Geschwulst war nicht veriindert. Unter Anwendung eines Vesicans und rubiger Lage
verkleinerte sich die Gesehwulst und verloren gich die Schmerzen. 2) Ein etwa 15jih-
riger junger Mann, der frither schon an einer Kniegelenksentziindung gelitten haben
wollte, klagte seit einigen Tagen tlber Schmerzen beim Gehen an der innern Seite des
Knies und in der Kniekehle. Die Untersuchung wies eine flache undentlich fluctuirende
Gezschwulst hinter dem untern Theile des Muse. vastus internusz nach. Druck auf die
Geschwulst war miissig schmerzhaft. Das Kniegelenk enthielt kein Exsudat. Es wurde
das Aufstreichen von Jodtinetur und ruhige Lage verordnet; nach etwa 8 Tagen
waren dic Schmerzen fast ganz verschwunden, auch die Geschwulst hatte sich merk-
lich verkleinert. 3) Bei einem 21jiihrigen Seefahrer, welcher sich vor 7 Jabren eine
Distorsion des linken Kuniegelenks zugezogen hatte, bestand ausser einen Genu valgum
und einer auffallenden Diastase der inneren Condylen ein etwa apfelgrosser, ziemlich
stark prominirender und scharf abgegrenzter, schmerzloser, prall-elastischer Tumor
vor dem Condylus internus femoris nach innen und etwas nach oben von der Kniescheibe.

Wenn unsere Hypothese richtig ist, wiirde es sich also in dem 1. und 2,

1) L e. pag. 22
15
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Fall um eine sertse Entziindung, in dem 3ten um ein Hygrom des fraglichen
Schleimbeutels gehandelt haben. —

An einer minnlichen Leiche fanden wir eine ziemlich grosse, mit zdher
serbser Fliissigkeit gefiillte, glattwandige Cyste zwischen den obern Theilen der
Mm. extensor digit. ped. longus und peronaeus longus; sie erstreckte sich bis
zum Tibio-fibular-Gelenk hinauf, hing jedoch mit diesem nicht zusammen, Viel-
leicht war auch diese Cyste ein Schleimbeutelhygrom. Doch ist an der genann-
ten Stelle bisher kein Schleimbeutel gefunden.

Anderiussern Seite des Kniegelenks liegt stets ein Schleimbentel, die

Bursa mucosa tendinis bicipitis, zwischen dem Lig. laterale externum und
der Sehne des Biceps. Letztere umfasst mit ihren Fasern das strangformige
iussere Seitenband, wund bildet somit fiir das fiussere Seitenband eine
fibrise Scheide, welche durch den Schleimbeutel eine serise Auskleidung erhilt.
Die Bursa tendinis bicipitis fand sich schon als ganz kleine serise Hohle bei
ginem 6 und einen Tmonatlichen Fotus. Sie steht mitunter mit dem Gelenke in
Communikation.

An der innern Seite des Kniegelenlks findet man die

Bursa m. tendinis semimembranosi, ein kleiner Schleimbeuntel zwischen
der Insertionssehne des Semimembranosus und dem Condyl. internus tibiae.
Bei dem 6 monatlichen Fotus war er schon vorhanden,

Pathologische Zustinde scheinen an den beiden letztgenannten Schleim-
beuteln noch nicht beobachtet zu sein.

In der Kniekehle liegen folgende Schleimbeutel:

Bursa m. capitis interni gastrocnemii, zwischen dem innern Kopf des Gastro-
cnemins und dem Muse. semimembranosus, hinter dem Condylus internus femoris
und dem benachbarten Theile der Gelenkkapsel. Diesen ziemlich grossen und con-
stanfen Schleimbeutel haben wir frither als Bursa semimembranosi bezeichnet,
correkter wird er aber nach dem Gastroenemius benannt, weil er, wenn er klein
ist, sich fast ganz unter dem innern Kopf des Gastrocnemius verbirgt. Bisweilen
ist er mehrfichrig, oder es sind statt seiner 2 Bursae vorhanden, von denen die
eine zwischen dem C. i. gastrocnemii und Cond. intern. femoris, die andere zwi-
schen C. i. gastronemii und Semimembranosus liegt. Er hiingt bei Erwachsenen
sehr hiufig, bei Kindern niemals mit der Gelenkkapsel zusammen. In manchen
Fillen verlingert er sich nach abwiirts und vorn bis zur Bursa vaginalis semi-
tendinosi et gracilis und communicirt mit dieser, welche dadurch indirect mit dem
Gelenk in Verbindung stehen kann, Bei dem Fitus war die Bursa cap. interni
gastroenemii klein doch vollkommen ausgebildet.
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Bursa m. poplitaea, ein bestindig vorkommender Schleimbeutel, der sich
gwischen der hintern Wand der Gelenkkapsel und dem Condyl. extern. tibiae
einerseits und dem Muse. poplitacus andererseits befindet, stets mit dem Knie-
welenk durch eine unterhalb der hinfern Kante des #dussern Meniscus befind-
lichen Oeffnung communicirt. Die Bursa poplitaca ist wegen ihres bestindigen
Zusammenhangs mit dem Kniegelenk als ein Anhang desselben anzusehen, und
wir haben sie desshalb frither als hintern untern Recessus des Gelenkes bezeich-
net, In seltenen Fillen befindet sich noch zwischen diesem hintern untern
Recessus und dem Muse. poplitacus ein geschlossener oder mit diesem Recessus
communicivender Schleimbeutel. — Die Bursa poplitaea setzt sich bisweilen
nach abwiirts bis zum Tibio-fibular- Gelenk fort, und tritt aveh mit diesem in
offene Verbindung, sodass dadurch eine Communikation zwischen dem Knie-
und dem Tibio-fibular-Gelenk hergestellt wird. W. Gruber fand bei 80 Leichen
21mal einen Zusammenhang mit dem Tibio-fibular-Gelenk. Beim Foctus war eine
B. poplitaea nicht vorhanden.

Bursa m. tendinis poplitaei!) ein mnicht constanter, doch sehr hinfig
vorkommender Schleimbeutel zwischen dem Ligam. laterale externum und der
Sehne des Muse. poplitaeus. Er ist erheblich kleiner, als die vorher genannten,
und steht selten mit dem Kniegelenk in Communikation.

Akute Entziindungen der Schleimbeutel in der Kniekehle scheinen sehr
selten zu sein, und noch am ersten bei Kniegelenksentziindungen vorzukommen.
In den beiden friither von uns mitgetheilten Fillen, welche als seris-eitrige Ent-
ziindungen der Bursa tendinis poplitaei anzusehen waren, hestand gleichzeitig eine
Entziindung des Kniegelenks. — Hydropische Ausdehnungen der Kniekehlen-
schleimbeutel kommen dagegen hdufiger zur Beobachtung. Die Schleimbeutel
bilden dann rundliche prall-elastische Tumoren, welche etwa zu der Grisse eines
(#iinseeies anwachsen konnen, und die nicht selten in offener Verbindung mit dem
Kniegelenk stehen. Da sie in der Tiefe der Kniekehle keinen Platz haben, driin-
gen sie sich, je grbsser sie werden, desto mehr an die Oberfliche, und hiingen
dann nur durch einen hohlen Stiel, der sich bis an oder bis in die Gelenkkapsel
fortsetzt, mit der Stelle ihres Ursprungs zusammen. Die Ursache der hydropischen
Ausdehnung der Kniekehlenschleimbeutel kann eine chronische Entziindung der-
gelben sein, zu welcher wahrscheinlich eher Erkiltungen als Muskelanstrengungen
Anlass geben, oder auch ein Hydrops des Kniegelenks, indem bei bestehender
Communikation sich das Exsudat aus dem Gelenk in den Schleimbeutel ergiesst.

1) Frither von uns als B. musec. poplitaei bezeichnet.
15*
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Den Zusammenhang mit dem Gelenk kann man bisweilen dadurch nachweisen,
dass sich der Inhalt des Hygroms durch Druck in das Gelenk entleeren lisst;
in manchen Fillen gelingt das nur bei einer hestimmten Stellung des Gelenkes,
und in andern gar nicht, trotzdem dass eine Communikation vorhanden ist. Die
Hygrome der Bursa e. i. gastrocnemii, welche an dem innern Rande der Knie-
kehle ihren Ursprung nehmen, kommen am hiiufigsten vor, und stehen in der
Regel mit dem Kniegelenk in Verbindung; sie entwickeln sich nicht selten nach
einer hydropischen Ausdehnung der Gelenkkapsel. Ein Hygrom der Bursa popli-
taea hat man trotz ihres bestindigen Zusimmenhangs mit dem Gelenk noch
nicht sicher constatirt. Dagegen kommen Hygrome der Bursa tendinis poplitaei
vor. Diese bilden cystische Geschwiilste an dem dussern Rande der Kniekehle,
welche mit dem Gelenk nicht zu communiciren pflegen. So lange die Hygrome nur
klein sind, machen sie gar keine oder nur fusserst geringe Beschwerden. Haben
sie eine erhebliche Grosse erlangt, so veranlassen sie eine Lahmheit in den Be-
wegungen des Beines, Schmerzen in der Kniekehle nach dem Unterschenkel hin
ausstrahlend, und krampfhafte Muskelzuckungen, auch kinnen sie die Bengung
und Streckung des Unterschenkels etwas beschrinken, Bei gleichzeitigem Hy-
drops des Gelenkes werden die Beschwerden wesentlich von diesem abhiingig
sein. Der Inhalt der Hygrome in der Kniekehle ist fast immer ein sehr con-
sistentes, fast gallerfiges Serum. Ausser dem Schleimbeutelhygrom kommen
allem Anschein nach auch noch andere cystische Gesehwiilste in der Kniekehle
vor, die, wenn sie mit dem Gelenk communiciren, kleine Ausbuchtungen der Ge-
lenkkapsel, wenn sie mit dem Gelenk nicht in offener Verbindung stehen Cysten-
ganglien sein migen. Aus der Lage der Geschwulst wird es gewiss in vielen
Fillen moglich sein, die Schleimbeutelhygrome von den sonstigen Cysten zu unter-
scheiden. — Bei der Behandlung der Hygrome in der Kniekehle miissen wir
immer die so hiufiz vorkommende Communikation mit dem Kniegelenk, und die
Gefahr der Verletzungen des letzternim Auge haben. Nur bei grossen Beschwer-
den darf man sich zur Anwendung der eingreifenderen Curverfahren entschliessen,
sonst muss man sich auf die subcutane Discision, und die Compression bei fixir-
tem Kniegelenk beschriinken, v, Oettingen sah nach mehrfachen Punktionen
eines Kniekehlenhygroms eine heftige Entziindung und enorme Eiterung ent-
stehen '). Nach Exstirpation von Knickehlencysten hat man schon oft gefihr-
liche Eiterungen beobachtet, in einem von dem Verfasser ?) veriffentlichten Falle
trat eine Kniegelenks-Eiterung mit tidtlichem Ausgange ein.

1) JIi-tthq:ilungen aus der chirurg. KElinik zu Dorpat. 1858,
2) 1. e. pag. 29.
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IX. Die Schleimbentel und Sehnenscheiden an dem Fussgelenk, an dem
Fuss und den Zehen,

An verschiedenen Stellen des Fusses finden sich mitunter subcutane
Schleimbeutel. Solche hat man an normal gebauten Fiissen besonders iiber
den Malleolen, auf dem Fussriicken iiber dem os ecuneiform. I., an dem #ussern
Fussrande iiber der Tuberositas oss. metatars. V., auf dem Zehenriicken iiber
dem Gelenk zwischen erster und 2ter Phalanx , in der Fusssohle unter den Ca-
pitula des 1. und 5. Metatarsalknochen und unter dem Tuber caleanei beobachtet.
An difformen Fiissen kommen sie auch noch iiber andern prominirenden Knochen-
punkten vor z. B. an der medialen Seite des Caput tali, (bei Pes valgus), an
der lateralen Seite des Caput tali (bei Pes varus), iiber dem Tuber oss. navien-
laris (bei Pes valgus) iiber der medialen Fliche des Capitulum Oss. metatarsi I,
(bei lateraler Abweichung der grossen Zehe). Diese Bursae subcutaneae entstehen
namentlich in Folge des Druckes, dem einzelne hervorragende Knochenpunkte an
dem Fuss bei dem Auftreten, oder von der Fussbekleidung zu erleiden haben;
sie finden sich desshalb, wenn die Bedingungen fiir ihre Entstehung vorhanden
sind, auch bei Kindern, bei welchen sonst subeutane Schleimbeutel nicht vorzukoms-
men pflegen. In der Regel sind sie nur klein und unvollkemmen entwickelt,

Eine serise Entziindung des Schleimbeutels iiber dem Mall. extern. sahen
wir bei einem 21jihrigen Midehen. Durch Ineision und Compression wurde in
kurzer Zeit Heilung erzielt. Auch Hygrome iiber den Malleolen sind schon be-
obachtet. Ein von Coulsont) total exstirpirtes Hygroma malleolare, recidivirte
nach 8 Wochen an derselben Stelle. Wahrscheinlich lagen hier 2 Schleimbeutel
iiber einander, von denen einer nach dem andern erkrankte. Die Wandungen
der Bursa subcutanea iiber dem Os euneiform. I. sind hiufiz durch chronische
Entziindung so verdickt, dass die Grenzen des Schleimbeutels sich leicht durch die
Haut hindurch fiihlen lassen. Auch Hygrome dieses Schleimbeutels sind nicht
selten, doch in der Regel ziemlich flach. Durch Verletzung eines solchen Hy-
groms sahen wir bei einem jungen Mann eine heftige Eiterung auftreten, die eine
uppurirende Lymphangitis an dem Schenkel zur Folge hatte. — Die Bursa sub-
cutanea an der Tuberositas oss. metatars. V. ist seltener Erkrankungen ausge-
setzt; doch beobachtet man bisweilen Hypertrophie ihrer Wandungen.

1) London Jouen. Jan. 1851.
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Die Bursa iiber der medialen Fliche des Capitul. oss. metatarsi I. zeigt
nicht selten hypertrophisch verdickte Wandungen. Auch seris-eitrige Entziin-
dungen dieses Schleimbeutels kommen mitunter zur Behandlung. Solche Ent-
ziindungen konnen hartnickige fistulose Geschwiire hinterlassen. Gosselin be-
obachtete einen Fall, in welchem sich umfangreiche fungiise Wucherungen durch
¢ine Ulcerationsiffnung dieses Schleimbeutels hervorgedriingt hatten !). Ueber
den Zehengelenken trifft man besonders dann Sehleimbeutel, wenn die Gelenke
mit einem Clavus bedeckt sind. Diese Schleimbeutel communieiren, obgleich
oberflichlich gelegen, bisweilen mit dem Gelenk. Eine Verletzung derselben bei
der Operation eines Clavus kann desshalb eine Eiterung in dem betreffenden
Zehengelenk zur Folge haben.

Yon den oberflichlichen Schleimbeuteln der Fusssohle, welche man bei
iltern Individuen ziemlich hiufig antrifft, ist der unter dem Capitulum oss. me-
tatars. V. der grisste. Der unter der Ferse gelegene befindet sich, wenn auch
noch oberhalb der Fascia plantaris doch in einer etwas tiefern Schicht, als die
iibrigen. KEr liegt zwischen dem grossen Fettballen, welcher die Fersenhaut
unterpolstert, und dem hintern Theil der Fascia plantaris. Sein Vorkommen ist
nicht gewohnlich, doch findet man ihn mitunter schon bei Kindern.

Nach anhaltenden Mirschen sind Entziindungen der Fusssohlenschleimbeu-
tel nicht selten. Durch die dicke Haut der Fusssohle lisst sich jedoch der ge-
schwellte Schleimbeutel nicht fiihlen. Ausser einer geringfiigigen und nirgends
scharf abgegrenzten Schwellung ist der Schmerz an der bestimmten Stelle das
Hauptsymptom. Bisweilen kommt es auch nach grossen Mirschen, namentlich
aber nach Stichwunden der Fusssohle zu Eiterungen in einem Sohlenschleim-
beutel; die Eiterung pHlegt dann ziemlich lange zu dauern, doch auf die ober-
flichlichen Theile beschrinkt zu bleiben. Der Schleimbeutel unter dem Tuber
calcanei wurde von Fischer in Ulm bei einer 45jihrigen Frau zu einem faust-
groszen Hygrom entartet gefunden. Das Hygrom, welches exstirpirt wurde, ent-
hielt eine gelbliche Fliissigkeit mit mehreren weisslichen knorpelartigen Conere-
menten 2),

Von den tiefer liegenden serdsen Sicken betrachten wir zunidchst die Seh-
nenscheiden an der vordern Beite des Fussgelenks.

Ueber den untern Theil der vordern Fliche der Tibia und die vordere
Seite des Fussgelenks verlaufen die Sehnen des Extensor digitor. comm. long.,

1) Cazanou L ¢ pag. 35.

2) Zeitschr. f. Wundiirzste u. Geburtsh. XVI, 1, pag. 27. 1863.
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des Extensor hallucis longus, und des Tibialis anticus zn dem Fussriicken hinab.
Von diesen Sehnen liegen die 4 des Extensor digitor comm. long., welche mit
cinander zu einem Biindel vereinigt sind, dem finssern Kniichel, die das Tibialis
anticus dem innern Knichel am niichsten. Wo ein Peronaeus tertius vorhanden
ist, schliesst sich dessen Sehne dem Biindel der Zehenextensorensehnen eng an.

Wiihrend ihres Verlaufes iiber den untern Theil des Unterschenkels, iiber
das Fussgelenk, und iiber den hintern Theil des Fussriickens werden die Sehnen
theils gedeckt, theils umsponnen von starken fibrésen Biindern, welche sie in
ihrer Lage erhalten. Ueber die vordere Seite des untern Theils des Unterschen-
kels spannt sich etwa in der Breite von 4 Querfingern das Ligamentum trans-
versum hiniiber. Dieses Band besteht zum grisssern Theil aus queren Fasern,
welche oberhalb der Maleolen von der fiussern Fliche der Fibula zur vordern
Kante der Tibia sich begeben; zum kleinern Theil enthiilt es schrig aunfsteigende
Fasern, welche von den Malleolen ansgehend spitzbogenférmig convergiren.

Das Ligam. transversum ist nur als eine verstirkte Partie der I"ascia cruris
anzusehen, und geht nach oben ohne scharfe Grenze in die Fascia cruris iiber.
Weit stiirker, wenn auch von viel geringerer Breite ist das sogenannte Ligamen-
tum cruciatum, welches die Form eines == hat. Dieses Band entspringt unter
dem dusseren Knichel theils ans dem Sinus tarsi, theils hinter demselben von
der lateralen Fliche des Calcaneus, und steigt an dem vorderen Rande des
Malleolus externus vorbei nach dem Fussriicken hinauf. Lateralwiirts von dem
Collum tali, wo es an die Sehnen des Extensor digitor. comm. long. gelangt,
weichen seine Fasern in eine oberflichliche und eine tiefe Portion auseinander,
welche wie eine Schlinge die genannten Sehnen umschliessen, und sich an der
medialen Seite derselben wieder mit einander vereinizen. Das Band hat bis
dahin etwa die Breite von 1/; Zoll, und ist, namentlich wo es die erwihnte
Schlinge bildet, sehr dick und fest, seine nach dem Unterschenkel und dem Fuss
zugekehrten Rinder setzen sich ziemlich scharf ab; an seiner obern Fliche ist
es mit der Fascie verwachsen, seine untere Fliche ist durch lockeres und fett-
haltiges Bindegewebe von der Fussgelenkskapsel, von der lateralen Fliche des
Collum tali nicht selten durch einen Schleimbeutel getrennt. Medianwiirts von
der Schlinge fiir die Sehnen des langen Zehenstreckers theilt sich das Ligamen-
tum cruciatum in 2 etwa rechtwinklig auseinander weichende Schenkel, von denen
der eine schriig aunfwiirts steigt zu dem untersten Theil der vorderen Kante der
Tibia, der andere sich schriig abwirts wendet zu der medialen Fliche des Os na-
viculare. Der aufsteigende Schenkel verliuft nicht ganz in der Richtung des
Ursprungstheils des Lig. cruciatum, sondern bildet mit diesem einen stumpfen
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nach oben offenen Winkel; seine Fasern umspinnen die Sehnen des Extensor
hallue. long. und des Tibialis anticus der Art, dass sie fiir jede dieser Sehnen
eine eigene Schlinge bilden; endlich inseriren sie sich dicht oberhalb des Mall.
internus an der vordern Kante der Tibia. Der aufsteigende Schenkel hat etwa
die Breite von !/;—1/; Zoll, er ist erheblich diinner als der Ursprungstheil des
Ligamentwmn cruciatum; die Schlinge fiir den Extensor hallue. long. ist noch
etwas stirker als die fiir den Tibialis anticus. Die letztere Schlinge ist manch-
mal pur unvollkommen entwickelt, indem die unter der Sehne hindurchgehende
Portion sehr diinn ist oder ganz fehlt. Der untere Rand des aunfsteigenden
Schenkels setzt sich ziemlich scharf ab, der obere Rand schliesst sich wenigstens
in seiner medialen Hilfte an den untern Rand des Lig. fransversum an. Die
vordere Fliche des aufsteigenden Schenkels ist mit der Fasecie verwachsen, die
hintere Fliche steht durch einige festere Bindegewebsziige mit der Fussgelenks-
kapsel in Verbindung., — Der absteigende Schenkel des Lig. cruciatum geht
_ unter einem, fast einem rechten nahekommenden, stumpfen Winkel von dem Ur-
sprungstheil des Lig. cruciatum ab, und begiebt sich iiber dem Fussriicken
medianwiirts und nach vorn zu der lateralen Fliche des Os naviculare; er ist etwa
/3 Zoll breit, und von geringerer Stirke als der anfsteigende Schenkel, etwa
von gleicher Stirke mit dem Lig. transversum. Mit der Fascie ist er so innig
verwachsen, dass er nur als eine Verstirkung derselben erscheint; demgemiiss
sind auch seine Riinder nicht scharf abgegrenzt. Ueber die Sehnen des Extensor
hallue. long. und Tibialis anticus spannt er sich nur hinweg. Um iiber die Lage
des Ligamentum ernciatum sich orientiren zu kimnen, merke man, dass eine
iitber die vordere Seite des Fussgelenkes gezogene Linie, welche auf dem kiirze-
sten Wege die Spitzen der beiden Malleolen mit einander verbindet, bei miissiger
Senkung der I'ussspitze iiber den obern Rand der Schlinge der Zehenextensoren-
schnen, und wenige Linien unterhalb des Scheitels des Winkels hinweggeht, den
die beiden Schenkel des Ligament. eruciatum mit einander bilden. Da, wo die,
iither die vordere Seite des Fussgelenks hinablaufenden, Sehnen von den be-
schriebenen fibrisen Biindern theils gedeckt, theils umschlossen werden, sind sie
in serdse Scheiden eingebettet, deren Ausdehnung und Lage in Beziehung zu
den Haltbindern noch genauer darzulegen ist. Die

Vagina tendinum extensoris degitorum] comm. longi et peronaei tertii
liegt dem iiussern Kniichel am niichsten, beginnt etwa 3 Finger breit oberhalb
einer die Spitzen der Malleolen mit einander verbindenden Linie, und reicht umn-
gefiihr bis 1!/, Finger breit unterhalb dieser Linie hinab. Ihre obere Hilite ist
von dem Lig. transversum gedeckt; zwischen dem untern Rande dieses Bandes
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und dem obern Rande der Schlinge, welche von dem Lig. cruciatum gebildet
wird, ist die Scheide in der Ausdehnung eines Querfingers nur von einer diinnen
Fascie iiberzogen. Unterhalb und nach vorn von der Schlinge des Lig. trans-
versum erstreckt sich die Scheide noch einen Finger breit unter der Fussriicken-
fascie fort. Durch Ausdehnung dieser Scheide entstehende Geschwiilste kinnen
sich also durch 2 Pforten hervordriingen, durch die ansehnliche untere Endpforte
welche ein wenig unter der Malleolenlinie sich befindet, und durch die ebenso
grosse Zwischenpforte, welche oberhalb der Malleolenlinie liegt, und nach oben
von dem Lig. transversum nach unten von dem Lig. cruciatum begrenzt wird.
Die 4—5 in der Scheide liegenden Sehnen haben eine gemeinschaftliche serbse
Hiille, welche von der vordern Seite rinnenfirmig zwischen die einzelnen Sehnen
eindringt. An ihrer hintern Seite sind die Sehnen durch einen Mesotenon be-
festigt. — Weiter medianwiirts liegt die

Vagina tendinis extensoris hallue. longi. Diese beginnt etwa 2 Finger
breit oberhalb der Malleolenlinie, und endet gewbhnlich an der Basis oss. meta-
larsi 1., seltener reicht sie his zur Mitte oder selbst zum vordern Theil dieses
Knochen; sie ist erheblich enger als die vorige. Ihr oberer Theil wird vollstiin-
dig von dem Lig. transversum verdeckt; iiber ihrem mittleren Theil gehen die
heiden Schenkel des Lig. cruciatum hinweg; ihr vorderes Ende iiberragt den
vorderen Rand des absteigenden Schenkels in der Regel fast 1 Finger breit. Die
Scheide des langen Streckers der grossen Zehe hat also eine miissig grosse untere
oder besser vordere Endpforte, welche hinter der Basis des 1. Mittelfussknochen
liegt. Ausserdem bleibt zwischen dem aufsteigenden Schenkel des Ligam. cru-
cistum und dem untern Rand des Lig. transversum eine kleine, und zwischen den
beiden Schenkeln des Lig. cruciatum eine etwas grissere Zwischenpforte; erstere liegt
oberhalb, letztere in der Malleolenlinie. Die Sehne des Extensor hallue. long. hat
einen Mesotenon, welcher ihre hintere Seite mit der hintern Wand der Scheide in
Verbindung setzt. — Dem Malleolus internus am néichsten findet man die ziemlich breite

Vagina tendinis tibialis antici, welche sich won 3 Querfinger oberhalb
der Malleolenlinic bis fast 1 Finger breit unterhalb derselben hinab erstreckt.
Der obere Theil dieser Scheide liegt unter dem Lig. transversum; der
mittlere Theil wird von der Schlinge des aufsteigenden Schenkels des Lig.
eruciatum umfasst, der untere Theil der BScheide liegt zwischen dieser
Schlinge und dem absteigenden Schenkel des Lig. cruciatum. Letzterer geht
iiber das Endstiick der Sechne des Tibialis posticus, welches nicht von einer
Beheide umgeben ist hinweg. Die Scheide des Tibialis anticus ist demnach mit

einer ziemlich grossen untern Endpforte versehen, welche zwischen den beiden
16
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Schenkeln des Lig. cruciatum liegt , und von einer die Malleolenspitzen ver-
bindenderi Linie etwa halbirt werden wiirde. Zwischen dem untern Rande des
Lig. transversum und dem aufsteigenden Schenkel des Lig. cruciatum findet man
in der Regel noch eine kleine Zwischenpforte. In der Gegend der grossen untern
Endpforte, welche gerade dem Gelenk gegeniiber liegt, tritt die Sehne des Ti-
bialis anticus stark gegen die Haut hervor. Die Sehne ist durch einen Mesote-
non an der hintern Wand der Scheide festgeheftet.

Krankheiten der Sehnenscheiden an der vordern Seite des Fussgelenkes
sind ziemlich selten. FEine Zerreissung der Schlinge des Lig. cruciatum, welche
die Extensoren-Sehnen der Zehen umgibt, will Hyrtl bei einer jungen Dame
beobachtet haben, die sich beim Tanzen den Fuss verstauchte !). Offene Wunden
der Sehnenscheiden an der vordern Seite des Fussgelenks, wie sie namentlich
durch Hieb und Stich entstehen, aber auch bei Quetschungen und Zerreissungen
der Weichtheile vorkommen, fithren nicht selten zu ausgedehnten Eiterungen an
dem untern Theil des Unterschenkels und auf dem Fussriicken. Auch bei ope-
rativen Verletzungen dieser Scheiden muss man auf ausgebreitete Eitersenkungen
gefasst sein. Von spontan entstandenen akuten Entziindungen ist uns kein Bei-
spiel bekannt; doch ist in seltenen Fillen die crepitirende Entziindung in diesen
Scheiden beobachtet 2). — Von ehronischen Ergiissen findet man die Seheiden nicht
ganz selten ausgedehnt, und zwar am hidufigsten die des langen gemeinschaftlichen
Zehenstreckers, und die des langen Streckers der grossen Zehe. Die Ergiisse in die
Scheide des Extensor digitorum comm. longus bilden meistentheils Gesehwiilste,
die sich aus der untern Endpforte hervorwilben, und medianwiirts und nach unten
von dem dussern Knichel gelagert sind. In manchen Fillen tritt noeh eine 2te
Geschwulst ans der grossen Zwischenpforte hervor, diese ist dann von der ersten
durch die Schlinge des Lig. cruciatum getrennt, und liegt oberhalb der Malleolen-
linie. Sind 2 Geschwiilste vorhanden, so kann man in der Regel den Inhalt aus
der einen in die andere dislociren. Bei Anfiilllung der Scheide des Extensor
hallue. longus ist fast immer der der untern Endpforte entsprechende Theil der
Scheide stark ausgedehnt, sodass hinter und iiber der Basis des 1. Metatarsal-
knochen sich eine linglich-runde, prall-elastische Greschwulst findet, die sich ver-
schieden weit nach vorn erstrecken kann. — Der Inhalt der Hygrome oder
Ganglien an der vordern Seite des Fussgelenks ist meistentheils eine zihe seriise
Flﬁss'igk-:-it; doch kommen auch freie Korperchen in diesen Geschwiilsten vor %),

1) topogr. Anat. 11, G600,
2) Michon L. c. pag. 27.
3) eof. des Verfassers Beitviige zur Kenntniss u. Beh. der Krankh. d. Kniea pag. 1.
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Vor kurzem entleerten wir aus einem aus der untern Endpforte der Zehenexten-
sorenscheide ausgetretenen Ganglion mehrere mit einer feinen Membran iiberzogene
und mit einem Stiel versehene Korperchen. — Die von den Ganglien an der vordern
Seite des Fussgelenkes hervorgerufenen Beschwerden bestehen hauptsiichlich
darin, dass der Fuss sehr leicht ermiidet, und dass bei anstrengenderem Gebrauch
desselben heftige Schmerzen auftreten, die nach dem Unterschenkel hinaufziehen. —
Die Beseitigung dieser Sehnenscheidengeschwiilste sollte man immer erst durch
die Entleerung und Compression bei mehrwochentlicher Immobilisirung des Fus-
ses und der Zehen zu erzielen suchen; wenn das Uebel jedoch rvecidivirt, wird man
zur Anwendung der Jodinjection oder der Incision geniithigt, welche leicht
nicht unbedenkliche Eiterungen hervorrufen kinnen.

Die fungise Entziindung hat man auch einige Male an den Scheiden der
vordern Seite des Fussgelenkes beobachtet.

I. Bei einer etwa 30jihrigen Fran fand sich an der vordern Seite des Fuss-
gelenkes, von der Mitte des untern Theils des Unterschenkels bis auf den Fussriicken
hinabsteigend , ein linglicher, beweglicher, schlaffer Tumor von anschnlicher Grisse.
Die Haut iiber der Geschwulst war an 3 Stellen unleerirt; aus den Uleerationen traten
schlaffe Granulationen hervor. Die Geschwulst schien von den Strecksehnen ihren
Ursprung zu nebmen. Das Uebel bestand seit mehreven Monaten und hatte erst seit
den letzten 14 Tagen das Gehen behindert. Nachdem wverschiedene Mittel vergeblich
angewandt waren, nahm Chassaignae, der den Fall im Hotel- Dien behandelte, die
Exstirpation der Geschwulst wor. Der Tumor bestand ans einem fangdsen Gewebe,
das sich nicht im Zusammenhang wegnehmen liess, da es zwischen die Sehnen
eindrang ).

II. In dem Hotel-Dien kam ein Mann zur Behardlung, welcher seit mehr als
20 Jahren an der vordern Beite des Fussgelenks eine kleine Geschwulst trug, welche
den Gebranch des Fusses durchans nicht behinderte, obgleich sie sich langsam ver-
grisserte. In der letzten Zeit hatte die Geschwulst die Grisse eines Apfels erreicht.
2mal war sie incidirt, und eine Anzahl freier Kiorperchen aus ibr entleert. Nach
der letzten Operation, bei welcher 2 Einschnitte gemacht waren, hatten sich die
Wunden nicht geschlossen, sondern waren schwammige Massen ans ihnen emporge-
wuchert, welche in 5 Wochen die Grisse einer halben Orange erreicht hatten. HEs
war eine starke Cauterisation mit Chlorzink vorgenommen. Nach der Ablosung
des Schorfs constatirte man folgenden Zustand. Ein 5 Ctm. langer 4 Ctm. breiter
und mehrere Ctm. hoher Tumor befand sich vor dem Fussgelenk, und war aus 5—6

1) Bidard L ¢ pag. 20.
16 *
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rithlichen weichen Buckeln zusammengesetzt. Die ganze Geschwulst war beweglich,
nnd folgte augenscheinlich den Bewegungen der Extensorensehnen. Druck anf die
Geschwulst war schmerzlos.  Die Bewegungen im Fussgelenk gingen frei von statten:
Da man die Geschwulst fiir krebsig hielt, schlng man die Amputation vor, der sich
der Patient jedoch dureh Verlassen des Bpitales entzog ').

In diesen beiden Fillen scheint es sich um eine fungbse Entziindung der
Scheide des Extensor digit. comm. longus gehandelt zu haben. Iun den 2ten Falle
entwickelte sich der Fungus erst nach der Incision eines freie Korperchen ent-
haltenden Hygromes. i

ITI. Ein faustgrosser sarcomatiiser Tumor, der die Gegend des ersten Metatar-
salknochen einndhm, wurde von Lisfrane exstirpirt. Die Geschwulst sollte nach
einer vor 12 Jahrven erlittenen Verstanchung entstanden und in der Gegend des
Metatarsophalangalgelenkes ihren Ursprung genommen haben. Die Strecksehnen filr
die 2. und 3. Zehe gingen iiber die Geschwulst hinweg. DieBtrecksehnen fiir die grosse
Zehe waven in den Tumor eingebettet, jedoch noch won einer, ans einem accidentellen
fibriisen Gewebe gebildeten, Scheide nmschlossen. Die Sehnen wurden bei der Exstir-
pation sorgfiltig aus dem Tumor aunsgelst. Da die sarcomatise Masse aunch in den
ersten Metatarsalknochen eindrang, wurde auch dieser exstirpirt 2).

Das eigenthiimliche Verhalten dieser sarcomatisen Geschwulst zu den Seh-
nen der grossen Zehe macht es wahrscheinlich, dass in diesem Falle ein Fungus
der Secheide des langen Streckers der grossen Zehe vorlag, welcher sich ans der
vordern Endpforte hervorbegeben hatte. Das Eindriugen der Geschwulst in den
Knochen widerspricht dieser Annahme mnicht, da ein Uehergreifen auf die Nach-
bartheile bekanntermassen auch bei den Sehnenscheidenfungi vorkommt.

2 Fille von chronischer Suppuration der Scheiden an der vordern Seite des
Fussgelenkes hat Barwell ?) mitgetheilt.

I. Ein 18jshriges scrofuliises, fibrigens kriiftig aussehendes Midchen hatte
nach einer Verstauchung des rechten Fusses ein schmerzhaftes Leiden an dem betref-
fenden Fuss bekommen, das gich mehr nnd mehr verschlimmerte, bis Patientin 8 Monat
nach dem Unfall -anf den Fuss sich gar micht mehr zun stiitzen vermochte. Nach
35 jibrigem Bestande des fur eine Gelenkentziindung gehaltenen Uebels bekam B. die
Patientin zu sehen. Der Fussriicken und die ganze Fussgelenksgegend war geschwollen.
An der vordern Seite des Fussgelenkes und anf dem Fussriicken bestand die stirkste

1) Bidard 1. e. pag. 22.

2) Bidard 1. ¢ pag. 21

Nl
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Geschwulst; sie war von breit spindelférmiger Gestalt, nicht scharf abgegrenzt, derb
anzufithlen nnd an einzelnen Stellen undeutlich fluctuirend, erstreckte sich mehr gegen die
Zehen als gegen den Unterschenkel hin, und war mit 3 Fisteloffnungen versehen, von
denen die eine an der #ussern Seite des untern Endes der Tibiu, die beiden andern
auf dem Fussriicken lagen. In dem iibrigen Umfang des Fussgelenks war die Ge-
schwulst nur durch Oedem des Unterhautbindegewebes bedingt. Der Fuss liess sich
ohne Schmerz passiv etwas mach aufwiirts strecken; jede Beugung mit Senkung der
Fussspitze war schr schmerzhaft. B. dignosticirte eine SBuppuration der vordern Sehnen-
scheiden bei Freisein des Gelemkes, und schlug eine Spaltung in ganzer Ausdechnung
vor. Durch dieselbe wurde Patientin in 5 Wochen vollstindig hergestellt.

II. Bei einem 7 jiihrigen, hochst serofultsen Knaben hatte schon fiber !/, Jahr
lang eine bedentende Anschwellung am Fussgelenk, und namentlich an dessen vorderer
Seite bestanden. Die Geschwulst erstreckte sich nach dem untersten Theil des Unter-
schenkels hinanf und nach dem Fussriicken hinab, war an manchen S3tellen undentlich
fluctnirend an andern teigig anzufiithlen. Die Gebrauchsfiihigkeit des Fusses war fast
ganz anfgehoben. Aus dem Ort und der Richtung der stiirksten Schwellung sehloss
man anf eine chronische Entsiindung der Schnenscheiden an der vordern Seite des
Fussgelenkes. Durch Incision und Compression wuorde das Uebel zur Heilung gebracht;
doeh wurde durch Intereurrenz eines Erysipelas die Herstellang sehr verzbigert.

Auf dem Fussriieken unterhalb der Fascie kommen folgende
Schleimbeutel vor.

Bursa mucosa sinus tarsi zwischen der die Sehnen des M. extensor digit.
comm. longus umfassenden Schlinge und der lateralen Fliche des Collum tali.
Dieser Schleimbeutel, den Gruber zuerst beschrieb, ist etwa haselnussgross, nicht
constant, doch in den meisten Fillen vorhanden (bei 87 Cadavern 56mal nach Gru-
ber); selten communicirt er mit dem Fussgelenk oder der Artieulatio talo-navicularis
(6mal unter den 87). Wir fanden ihn schon bei einem circa 24 wichentlichen
Foetus.

Bursa tendinis tibialis anfici zwischen der Sehne der Tibialis anticus und
deren Insertion am Os cuneiform. I.

Bursa tendinis peronai tertii an der Insertion des Peronaeus tertius, zwi-
schen der Sehne und der Basis oss. metatars. V., nicht constant.

Bursa tendinis extensoris hallucis longi, ziemlich selten, und in der Regel
nur klein, zwischen der Sehne des langen Streckers der grossen Zehe und dem
Capit. oss. metatars. I. In einzelnen Fiillen findet man auch eine

Vagina anterior extensoris hallue. longi, welche oberhalb des Metatarso-
phalangalgelenkes der grossen Zehe gelegen ist, sich von da etwas nach hinten
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oder nach vorn erstreckt, und die Sehne bis auf einen kleinen Theil ihres Um-
fanges umgibt. Wo diese Scheide vorkommt, ist sie etwa 1 Zoll lang und ohne
fibrose Haltbiinder.

Als ein Hygrom der B. m. sinus tarsi ist wahrscheinlich eine wallnuss-
grosse cystische Geschwulst zu deuten, welche Knorr!) an der Leiche eines
46 jahrigen Mannes auf dem Fussriicken antraf. Diese Geschwulst lag der Be-
sechreibung nach zwischen den Sehnen des Extensor hallue. long. et brevis und
auf den Sehnen des Ext. digitor. comm. long., und erstreckte sich mit einem Stiel
in die Tiefe bis zu der Synovialmembran zwischen Os navieulare und Caleaneus,
ohne mit einem Gelenk zu communiciren. Dringt sich eine von der B. m. sinus
tarsi ausgehende Geschwulst gegen die Oberfliche hervor, so kann sie leicht die
Lage annehmen, welche die beschriebene ecystische Geschwulst hatte. — In der
Greifswalder Klinik wurde ein Hygrom mit Reiskirperchen beobachtet, welches
an der Dorsalseite der grossen Zehe die Gegend des Metatarsophalangal-Gelenkes,
und der ersten Phalanx einnahm, und offenbar aus einer Anfiillung der Vagina
anterior extensoris hallueis hervorgegangen war. Durch Punetion und Compres-
sion wurde das Hygrom zur Heilung gebracht. — Von Erkrankungen der Schleim-
beutel unter den Sehnen des Tibialis anticus und Peronaeus tertius ist uns kein
Beispiel bekannt.

Hinter dem Malleolus externus befindet sich die Scheide fiir die
Mm. percnaei. Die Sehnen der Mm. peroneai longus et brevis begeben sich
in einer Furche unmittelbar hinter dem Mall. extern. nach dem Fusse hinal, und
gehen dann in einem Bogen nach vorn, um eine Strecke weit lings des fussern
Fussrandes zu verlaufen. Von der hintern Kante des Malleolus externus zieht
nach hinten gegen die laterale Fliche des Calcaneus ein an seinem Ursprung
etwa ! ;—"/s Zoll breiter, und nach hinten breiter werdender, fester, fibroser Strang
(Retinaculum peronaeorum superius) iiber die Sehnen hinweg. Dieses Retinaculum
superius hingt mit der Fascie innig zusammen und geht an seinem obern und
untern Rande ohne scharfe Grenze in den diinnern Theil der Fascie ilber. —
Ein 2tes Haltband der Peroniiensehnen, das Retinaculum peronaeorum inferius,
entspringt unterhalb der Sehne des Peronaeus longus vom vordern Theil der la-
teralen Fliche des Caleaneus und geht iiber die Sehne hinweg zu einer Knochen-
leiste, welche die Furche fiir die Sehne des Peronaeus longus nach oben be-
grenzt. Kin Theil der Fasern dieses Bandes zieht auch noch ither die dariiber-
liegende Sehne des Peronaeus brevis hinweg und inserirt sich dann wieder an

1) 1. e pag. 15
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der lateralen Fliche des Calcaneus. Das Retinaculum peronaeorum inferius bildet
also eine Schlinge, welche die beiden Sehnen umfasst und gleichzeitig eine
Scheidewand zwischen den beiden Sehnen herstellt. Der Theil der Schlinge,
welcher die Sehne des Peronaeus longus einschliesst, ist von betrichtlicher Stirke
und etwa von der Breite eines Daumen; der andere Theil, welcher iiber die Sehne
des Peronaeus brevis hinweggeht, ist fast von gleicher Stirke, doch etwa nur
halb so breit. An seiner fussern und obern Fliche ist das Hetinaculum pero-
naeorum inferius mit der Fascie verwachsen, medianwiirts schliesst es sich an die
den Muse. extensor digit. comm. brevis deckende Fascie an. Die Rinder des
Bandes setzen sich ziemlich scharf ab. — Eine einzige seriise Scheide schliesst
die beiden Peroniensehnen ein, diese Scheide theilt sich aber sowohl nach oben
als nach unten in 2 Zipfel, von denen jeder eine Sehne enthilt. Die obern
Zipfel sind nur kurz und von einander nur durch die Duplicatur der serisen
Membran geschieden; die untern Zipfel sind ziemlich lang und nehmen ein fibri-
ses Septum, das durch das Retinaculum inferius gebildet wird, zwischen sich auf.
An dem Unterschenkel steigt die serise Scheide etwa 2—3 Finger breit oberhalb
der Spitze des Malleolus externus hinauf; die untern Zipfel der Scheide enden
dicht vor dem Retinaculum inferius etwa 1 Finger breit hinter der Tuberositas
oss. metatarsi V. Jede Sehne hat ihren besonderen serisen Ueberzug und jede
in der Regel in ihrer ganzen Linge einen eigenen Mesotenon an ihrer hintern
Seite. Die serise Scheide geht iiber das Ligam. fibulare caleanei hinweg. Biswei-
len ist sie von diesem Bande durch einen kleinen, in offener Verbindung mit der
Scheide stehenden Schleimbeutel geschieden. Da die serfise Scheide nach oben
betriichtlich das Retinaculum sup. iiberragt, so hat sie eine grosse obere End-
pforte. Thre untern Zipfel haben nur eine kleine Endpforte iiber dem vordern
Theil der lateralen Fliche des Caleaneus. Zwischen den beiden Retinacula bleibt
eine etwa fingerbreite Zwischenpforte; diese liegt nach unten und etwas nach
hinten von der Spitze des fussern Knichels.

Zerreissungen der serdsen und fibrosen Scheide der Mm. peronaei kinnen
durch Muskelzug entstehen. Die Gelegenheitsursache zu solchen Zerreissungen
ist ein Sprung, oder ein Fall auf den wvorgestreckten Fuss, wenn durch
eine gewaltsame Zusammenziehung der Mm. peronaei der Stoss, den der
Kirper von dem Boden erhilt, parirt wird. Die Sehnen treten nach einer Zer-
reissung ihrer Scheide entweder stark nach aunssen hervor, oder sind selbst auf
und vor den Malleol. externus luxirt. Monteggia und Robert haben zuerst solche
Fille beschrieben, auch Demarquay ') hat einige Fille der Art mitgetheilt. Die

1) Bull. de therap. 21. Juill. 61.
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Behandlung muss immer darin bestehen, dass man die Sehnen durch Streckung
und Abduction des Fusses zu erschlafien sucht, daranf, wenn nithig, durch di-
recten Druck dieselben reponirt, und endlich einen fixirenden Verband anlegt,
der mehrere Wochen hindurch die Sehnen in ihrer Lage und den Fuss in Stre-
ckung und Abduetion erhiilt. — Akute eifrige Entziindungen der Peroniienscheide
haben wir nur nach Verletzungen entstehen sehen; sie fiihren leicht zu ausge-
breiteten Eiterungen an dem Unterschenkel. Akute Entzindungen mit sertsem
Exsudat kommen bisweilen nach anstrengenden Miirschen zur Beobachtung. Es
zeigt sich dann eine leichte Schwellung und Schmerzhaftigkeit oberhalb des iius-
sern Kniichels nach dem Verlauf der Peronien. Wegen der Schmerzen, welche
durch jede Anstrengung gesteigert werden, ist das Gehen unmiglich. Wenn der
Patient einige Tage ruht, verschwinden in der Regel alle Symptome. — Viel
seltener kommt die crepitivende Entziindung in der Peroniienscheide wor. — Bei
chronischer Ausdehnung der Peronienscheide durch ein Exsudat buchtet sich die
Scheide meistentheils aus der oberen Endpforte hervor, aber aunch aus der Zwi-
schenpforte sicht man mitunter Geschwiilste austrefen. Die aus der obern End-
pforte hervorgegangenen Geschwiilste haben ecine spindelférmige Gestalt, und
folgen mit ihrer lingsten Achse der Richtung der Peroniien, die aus der Zwi-
schenpforte ausgetretenen, erscheinen quer-oval und liegen hinter, unter und
vor dem Malleolus externus. Die Hygrome der Peroniienscheide scheinen etwas
hiiufiger vorzukommen, als die der anderen Scheiden an dem Fussgelenk; sie
enthalten nicht selten aunch freie Kirperchen. — Von fungiser Entziindnng der
Peronfienscheide findet man bei Cazanou folgende 2 Fille verzeichnet.

1. Ein 24 jihriger junger Mann, der frither an scrofultisen Affektionen gelitten
hatie, bekam wor 3 Jahren einen Abseess an dem rechten Unterschenkel. Unmittelbar
darnach entwickelte sich am rechten Bein eine eiftirmige Geschwulst, die den hintern
Rand des Hussern Knbchels zu umfassen schien. Patient empfand npach Anstrengung
des Fusses ziemlich lebhafte Schmerzen in der Geschwulst, auch schwoll dann der
Fuss und der Unterschenkel etwas an; wenn der Fuszs rnhte, waren keine Schmerzen
vorhanden. Als Patient sich zu seiner Heilung anf die Klinik des Professor Nélaton
auntnehmen liess, fand man einen 12 Ctm. langen linglichen Tumor, der mit einer
vordern Coneavitiit an den hintern Rand des Malleolus externus sich anschloss, und
bei Druck nicht schmerzhaft war. Vor 2 Monaten war die Geschwulst punetirt; es
hatte sich nur Blut entleert nnd die Geschwulst sich danach nicht verkleinert. Die
Diagnose wurde anf Fungus der Peronifienscheide gestellt. Patient bekam Jod-
kalium innerlich; auf die Geschwulst wurde ein Compressiv- Verband applicirt. Es
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trat keine Verdinderung an der Geschwulst ein. Patient verliess bald wieder das
Spital ).

Die fungbse Geschwulst scheint in diesem Falle zuerst aus der Zwischen-
pforte der Scheide ausgetreten zu sein, und bei weiterem Wachsthum sich nach

oben unter Verdringung oder Zerstbrung des Retinaculum superius ausgedehnt
zu haben.

II. Bei einem 65 jibrigen, sonst gesunden Manne stellte sich ohne bekannte
Ursache, nachdem sich eine Schwiche des Fusses bemerkbar gemacht hatte, eine leichte
Anschwellung an dem untern Theil des rechten Unterschenkels ein. Patient achtete
wenig darauf und setzte seine Beschiftigung als Girtner fort. Im Verlauf von 2 Mo-
naten vergrisserte sich der Tumor bedeutend; er zog sich nm den hintern und untern
Umfang des Malleolus hernm, und erstreckte sich etwas nach hinten. Lebhafte
Sehmerzen bestanden nicht. An einer Stelle war ein Aufbruch erfolgt, durch den sich
gine trilbe seriise Flilssigkeit entleerte. Nachdem eine andere Behandlung erfolglos
geblieben war, wurde die Geschwulst nach dem Verlauf der Peronienscheide aufge-
schnitten. In kurzer Zeit entwickelten sich nun aus der Wunde enorme Fungosititen,
welche sich bald tiber die ganze Hussere Seite des Fussgelenks verbreiteten. Darauf
wurden auch die Bewegungen im Fussgelenk beschriinkt und schmerzhaft. Man schlug

die Amputation vor; Patient verliess jedoch, ohme sich dieser zu unterwerfen, das
Hospital. :

Aus dem Umstande, dass in diesem Falle sich aus der Aufbruehsstelle eine
triibe seriise Fliissighkeit entleerte, wird es wahrscheinlich, dass anfinglich eine chro-
nische Entziindung mit seris-eitriger Exsudation (eine chronische Suppuration) be-
stand, welche erst nach der Incision in eine fungise Entziindung iberging.

Eine chronische Suppuration der Peronienscheide haben wir in einem
Falle beobachtet, den wir hier kurz mittheilen.

Bei einer 70 jihrigen, an Arthritis deformans leidenden Fran, entstand ohne be-
kannte Veranlassung eine schmerzhafte Anschwelling an der #ussern und untern Seite
des Husseren Kniichels. Anfangs konnte Patientin noch ein wenig, wenn auch miihsam,
gehen. Bald jedoch verbreitete sich die Geschwulst tiber die ganze Hussere Seite des
Fussriickens, filllte die Furche hinter dem #ussern Kntichel vollstindig aus, und stieg
hinter der Fibula etwas nach dem Unterschenkel hinanf. Nun konnte Patientin den
Fuss gar nicht mehr gebrauchen und hatte anch spontan, namentlich Nachts, lebhafte
Schmerzen. Die Geschwulst grenzte sich nirgends scharf ab, war an manchen Stellen

1) Cazanou L. c. pag. 26.



126

fester angufilhlen, an andern teigig, und an noch andern undentlich fluetnirend. Pas-
sive Bewegungen im Gelenk konnten im geringem Umfange ohne erheblichen Schmerz
ansgefithrt werden, An der Oberfliiche der Geschwulst entstanden zn verschiedenen Zeiten
nach einander, nachdem stirkere Schmerzen vorhergegangen waren, lebhaft geriithete
und dentlich fluctuirende Buckel, die theils von selbst anfbrachen, theils geifinet wurden
und eine triibe sertse Fliissigkeit entleerten. Die Oeffnungen, von demen 2 vor, 2 hin-
ter dem Hussern Knbehel lagen, schlossen sich zeitweilig und brachen bald wieder anf;
1—2 Oeffnungen secernirten fortwihrend. Nachdem das Uebel etwa !/, Jahr gedanert
hatte, wurde die Spaltung der Scheiden vorgeschlagen. Patientin ging nicht daranf
ein.  Spiiter ist sie ung aus dem Gesicht gekommen.

In' der Furche hinter dem Malleolus internus verlaufen die Sehnen
des Tibialis posticus und Flexor digitor. comm. longus nach abwiirts, und zwar die
Sehne des Tibialis posticus dicht hinter dem Knichel, die des Flexor digit. eomm,
long. hinter der des Tibialis posticus. In der Gegend des Fussgelenks wenden
sich die Sehnen in einem Bogen nach vorn, erstere an den innern Fussrand zum
Os naviculare, und cuneiforme I., letztere an der medialen Fliche des Caleaneus
vorbei in die Fusssohle. Von dem Malleolus internus und der zuniichst
dariiberliegenden Kante der Tibia zieht ein starkes Band, das Lig. laciniatum
ficherformig sich ausbreitend nach riickwiirts, nach abwiirts, und nach vorwiirts.
Seine hintern Fasern inseriren sich an dem hintern Theil der medialen Fliche des
(Calcaneus; seine vordern Fasern an der medialen Fliche des Os navieulare; der
dazwischen liegende Theil geht nach abwiirts in die Fascia plantaris iiber. Alle
Theile also, welche hinter und unter dem innern Knichel liegen, wvom Cal-
caneus bis zum Os naviculare, werden von dem Lig. laciniatum iiberbriickt.
Da, wo sich das Band iiber die Furche hinter dem innern Knichel hiniiberspannt,
ist es besonders stark und sendet hier 2 Fortsitze in die Tiefe, welche zur hin-
tern Fliche der Tibia zuriickkehren. Der eine dieser Fortsitze zieht hinter der
Sehne des Tibialis posticus, der andere hinter der des Flexor digitorum comm.
long. hinweg zum Knochen, sodass 2 halb von Bindern, halb vom Knochen ge-
bildete Kaniile entstehen, in welchen die Sehnen hinter dem untersten Theile der
Tibia sich nach abwiirts begeben, Wiihrend ihres Verlaufes hinter und unter
dem innern Knichel, werden die Sehnen von serdsen Scheiden eingeschossen. Die

Vagina tibialis postici nimmt sehon ecirca 3—4 Finger breit iiber der
Spitze des Malleolus ihren Anfang, und endet erst an der Insertion der Sehne.
Sie iiberragt nach oben das Ligamentum laciniatum betriichtlich, und hat dess-
halb eine grosse obere Endpforte. In dem obersten Theile der Scheide hat die
Sehne an ihrer hintern Seite einen kurzen Mesotenon, der mittlere Theil der
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Sehne liegt ganz frei. In der Nihe der Insertion schiebt sich die Scheide wie
ein Schleimbentel zwischen Os naviculare und Sehne ein, wihrend die breite me-
diale Fliche der Sebne an der Fascie festgeheftet ist. Die

Vagina flexoris digitor. comm. longi ist von der des Tibialis posticus nur
durch ein fibroses Septum getrennt, und liegt hinter der Scheide des Tibialis posti-
cus. Sie reicht nach dem Unterschenkel fast 2 Finger breit iiber die Spitze
des Mall. hinauf, und erstreckt sich in der Fusssohle etwa bis zur Articulat. talo-
navicularis nach vorn. Da sie den obern Rand des Ligam. laciniatum etwas iiber-
schreitet, hat sie eine missig grosse obere Endpforte. In der Fusssohle ist die
Scheide zwar nicht von fibrisen Bindern eng umschlossen, doch trotzdem nicht
zu erheblicher Ausdehnung fihig, weil der Muse. Hexor digitor. comm. brev. mit
der Fascia plantaris sich iiber sie hinwegspannt. Die Sehne ist nur an den Enden
der Scheide mit einem Mesotenon verschen, welcher in dem obersten Theil
der Scheide nach hinten und lateralwiirts, im untersten Theil plantarwirts von ihr
der Sehne liegt.

In einer Knochenrinne an der hintern Fliche des Talus und unterhalb des
Sustentaculum tali des Calcaneus hegibt sich hinter dem Malleolus internus noch
die Sehne des M. flexor hallue. longus in die Fusssohle. Soweit die Sehne in
der Knochenrinne verliuft, ist sie von einem tiefern Blatt des Lig. laciniatum
iiberspannt, welches von dem einen hande der Rinne fiber die hintere Fliche
der Sehne hinweg nach dem andern Rande der Rinne zieht. In der Knochen-
rinne sowohl, als oberhalb und unterhalb derselben, wird die Sehne von einer
serosen Scheide, der

Vagina flexoris hallucis longi, umschlossen. Diese Scheide beginnt etwa
3 Finger breit iiber einer Linie, welche man sich von der Spitze des Malleolus
internus zu dem prominirendsten Theile des Caleaneus gezogen denken kann,
und erstreckt sich nach abwirts und vorwiirts fast bis zur Mitte der Fuosssohle.
Da, wo die Sehne des Flexor hallue. long. iiber die Sehne des Flexor digitor, comm.
long., welche plantarwiirts liegen bleibt, hinweggeht, liegen die untern und vordern
Enden der Scheiden dieser beiden Sehnen dicht aneinder, und bisweilen stehen
sie sogar durch eine weite Ocffnung mit einander in Verbindung. Oberhalb des,
an Stelle des Suleus tali dber die Sehne hinwegziehenden, Haltbandes hat die
Scheide eine ziemlich grosse obere Endpforte, diese wird jedoch von dem media-
len Rande der Achillessehne verdeckt. Eine grosse untere Endpforte findet sich
in der Fusssohle; diese liegt aber in der Tiefe unter der starken Fascia plantaris
und dem M. flex. digit. comm. brev. und ist desshalb gewiss einer erheblicheren
Ausdehnung nicht fihig. Auch die Sehne des Flexor. hallue. long. liegt in ihrer

L7
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Scheide grosstentheils ganz frei, nur im obern Theil der Scheide ist die Sehme
durch einen hintern, und im untern Theil durch einen #ussern Mesotenon fest-
geheftet, auch ziehen einzelne kleine Binder (Vincula) zu ihr hiniiber.

Die Sehnenscheiden hinter dem Mall. internus scheinen sehr selten krank-
haften Verinderungen ausgesetst zu sein. FEiterungen dieser Scheiden haben
wir nur nach Verletzungen beobachtet. In einem Falle sahen wir die Scheide
des Tibialis posticus oberhalb des Knichels von einem miissigen seriisen Erguss
erfiillt, dabei die Bewegungen des Fusses, und Druck auf die Geschwulst ziem-
lich schmerzhaft. Nach mehrtigiger Ruhe und Anwendung von Jodtinktur schwand
der Erguss und die entziindlichen Erscheinungen. — Von Hygromen und Gang-
lien dieser Scheiden ist uns kein Beispiel bekannt., Chronische Ergiisse wiirden
voraussichtlich sich aus den obern Endpforten hervorbegeben und lingliche Ge-
schwiilste bilden, welche oberhalb und hinter dem Knichel oder (fiir die Scheide
des Grosszehenbeugers) unter dem medialen Rand der Achillessehne zu finden
wiiren. — Von fungiser Entziindung der Scheiden hinter dem Mall. internus findet
sich bei Bidard folgendes Beispiel.

A
I. Ein 22 jibriger junger Mann bekam nach einer Verstauchung eine Geschwulst

hinter dem innern Kniichel, welche sich langsam doch stetig vergrisserte. Die Bewe-
gungen des Fusses gingen frei von statten, doch trat leicht Ermiidong ein, und der
geringste Fehltritt rief heftige Schmerzen hervor. Ausserdem bestanden keine Schmer-
zen. Nach 18 Monaten war die Geschwulst 8 Ctm. lang und 6 Ctm. breit; sie war
elastisch, beweglich, und folgte etwas den Bewegungen der Sehnen ; sie lag zwischen dem
Mall. internus und der dariiber liegenden Kante der Tibia einerseits, dem medialen
Rande der Achillessehne andererseits. Spiiter wurde sie weich und fluctuirend; ein
Einstich entleerte jedoch nur ein wenig Blut. Da trotz der Anwendung der Compres-
sion und trotz der Application von erweichenden und ftzenden Mitteln die Geschwulst
noch gewachsen war, und sie den Gebrauch des Beines unmiglich machte, wurde die
Amputation des Unterschenkels ausgefithrt. Danach trat Heilung ein. An dem ab-
gesetzten Theile fand man eine Geschwulstmasse, welche den ganzen Raum mach hin-
ten von der Tibia vnd medianwirts von der Achillessehne aunsfiillte, und sich mit einem
2 Ctm. breiten Fortsatz bis zum dinssern Rand der Achillessehne erstreckte. Die
Greschwulstmasse hiillte die Sehnen des Tibialis posticus und Flexor digitor. comm. lon-
gus vollkommen ein, und folgte diesen nach abwiirts bis zum Os navienlare und cunei-
forme I.; sie war an einzelnen Stellen weich, an andern resistenter und bestand aus
fibroplastischem Gewebe. Die serBsen Scheiden der genannten Sehnen waren vollkom-
men oblitterirt, die des Flexor hallucis longus normal. Das Periost an dem untern
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Ende der Tibia war gelockert und gerithet, die Gelenksynovialis gertthet und
villiss 1).

An diesen Fall von, anfangs aus der obern Endpforte hervorgetretenem,
gpiiter weit verbreitetem Fungus der einander benachbarten Scheiden des Tibialis
posticus und Flexor digitor. comm. longus, schliessen wir noch einen andern, gleich-
falls von Bidard ®) berichteten, in welchem mehrere weit von einander liegende
Scheiden in den fungbsen Tumor mit anfgenommen waren.

II. Bei einem in dem Hitel=Dieu behandelten Mann fanden sich 2 weiche
kleine Tumoren, welche von der Scheide der Zehenstrecker ans zu gehen und mit einan-
der zn communiciren schienen. Nachdem weder fliegende Vesikantien, noch die Cau-
terisation nnd die Compression die Geschwiilste zum Verschwinden gebracht hatte,
zeigte sich, dass diese keine Flissigkeit enthielten. Sie vergrisserten sich trotz
fortgetetzter Behandlung und brachenanf, Unter lebhaften neuralgischen Schmerzen griff
das Uebel weiter um sich und schien znletzt anch das Gelenk in Mitleidenschaft zu
giehen. Man nahm desshalb die Amputation des Unterschenkels vor. Bei der Unter-
suchung des amputirten Beines stellte sich folgendes heraus, Die Sehnen des Flexor
digitor. comm. long., des Flexor halluc. long., und des Tibialis posticus waren von einer
fungiisen Masse umgeben, welche sich von dem Oz cuneiform. I. biz 5 Ctm. oberhalb des
Fussgelenks erstreckte. Die sertisen Scheiden dieser Sehnen waren zon Grunde gegangen
Ein Fortsatz der fungisen Geschwulst schob sich zwischen Calecanens und Achillessehne
hindurch zur Peroniienscheide, deren Hussere Fliche er iiberzog, wihrend die serbse
Membran intakt war. Nach innen und vorn zog sich die fungiise Masze zu den Seh-
nen des Tibialis anticus, Extensor digitor. comm. long. und Extensor halluc. long. hin,
die sie, wunter Oblitteration der serbsen Scheiden, eingehtillt und von dem Fuss-
rilcken etwas abgedriingt hatte. Die Gelenke zwischen Talus und Caleanens und
zwischen Talos und Os navienlare ebenfalls fungiis: die Gelenkfliichen rauh und von
Knorpel entblisst.

An der Achillessehne finden sich folgende Schleimbeutel, Die

Bursa tendinis Achillis anterior oder caleanea liegt zwischen der Achilles-
sehne und der hintern Fliche des Calecaneus, ist constant und kommt selbst beim
Fotus schon vor, sie hat etwa den Umfang eines halben Guldenstiicks, und
dariiber. Die

Bursa tendinis Achillis posterior ist ziemlich selten, und von sehr wechseln-

1) Bidard 1. ¢. pag 25.

2) 1. c. pag. 33.
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der Grisse. Sie liegt etwa 1—1'/; Zoll iiber der Insertion der Achillessehne zwi-
schen deren hinterer Fliche und der Fascie.

IYie Bursa anterior hat man bisweilen von serisen und crepitirenden Ent-
ziilndungen ergriffen gefunden. Auch Hygrome dieser Bursa kommen vor. Sie
bilden ziemlich flache, hinter der Ferse prominirende Geschwiilste, welche nicht
unerhebliche Beschwerden hervorrufen. Schon bei geringeren Anstrengungen des
Fusses tritt ein Gefiihl von Spannung der Achillessehne auf, zu dem sich bald
Schmerzen hinzugesellen, welche den Patienten zwingen, den Fuss ruhen zu lassen.
Bei Behandlung dieser Hygrome muss man sich namentlich hiiten, Eiterung zu
erregen, weil diese leicht in die tiefern Schichten des Unterschenkels sich fort-
setzen, oder auch zur Entblossung der hintern Fliche des Caleaneus fiihren konnte. —
In der B. posterior sollen nach Kirby ') nicht selten gichtische Ablagerungen vor-
kommen.

In den tiefern Schichten der Fusssohle liegt ausser dem vordern
Theile der Scheiden fiir den Flexor digit. comm. long. und den Flexor hallue.
long. die

Yagina peronaei longi. Die Sehne des Peronaeus longus liuft zwischen der
Tuberositas oss. cuboidei und der Tuberositas oss. metatarsi V. um den dussern
Fussrand herum in die Fusssohle, wo sie in dem Suleus oss. cuboidei sich nach
dem medialen Rande der Fusssohle begibt. Wiihrend ihres Verlaufes durch den
Suleus oss. cuboidei wird die Sehne von dem’ Lig. caleaneo-cuboideum iiber-
briickt, so dass sie in einem Kanale liegt, welcher einerseits von dem Knochen,
andererseits von dem genannten Bande gebildet wird, Dieser Kanal ist von einer
serdsen Membran ausgekleidet, welche auch den griossern Theil des Umfangs der
Sehne iiberzieht. Letzere gleitet also in einer Scheide, und ist an ihrer planta-
ren Seite mit einem ziemlich breiten Mesotenon versehen. Die Scheide iiberragt
den Kanal lateralwiirts nur sehr wenig, medianwiirts etwas mehr; sie hat dem-
nach eine kleine laterale und eine etwas grissere mediale Endpforte. Beide Pfor-
ten liegen jedoch in der Tiefe der Fusssohle, und werden von der Faseia plan-
taris und den kurzen Zehenmuskeln (Flexor brevis und Abduct. digit. V.) verdeckt.

An der Stelle, an welcher die Sehne von dem dussern Fussrande in die
Fusssohle gelangt, liegt bisweilen ein kleiner Schleimbeutel zwischen thr und
dem lateralen Rande der Fascia plantaris. — Ein 2ter Schleimbeutel findet sich
in vielen Fillen zwischen dem Os cuneiform. 1. und der Basis oss. metatarsi 1.
einerseits, und dem Endstiick der Sehne andererseits,

1) Dubl. Press 365, 1845.
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Die Scheiden, in welchen die Sehen der Zehenbeuger an der Plantarseite
der Zehen verlaufen, gleichen fast ganz denen an der Volarseite der Finger. Auch
an den Zehen liegen die Sehnen in Rinnen der Phalangenknochen, welche durch
die sich iiber sieshinwegspannenden Haltbinder zu Kaniilen vervollstindigt wer-
den. Die serisen Scheiden erstrecken sich nach hinten an der 2.—4. Zehe his
hinter die Cap. oss. metatarsi, an der grossen Zehe bis fast zur Basis oss. meta-
tarsi+I. Da die fibriisen Haltbiinder ebenso angeordnet sind, wie an den Fingern,
so haben die Scheiden an der Plantarseite der Zehen eine hintere Endpforte,
und mehrere Zwischenpforten, von denen die grisseste sich hinter den Cap. der
ersten Phalanx befindet. An der grossen Zehe ist die hintere Endpforte der
Scheide betriichtlich grosser als an den andern Zehen.

Von Erkrankungen der Plantar-Scheide der Sehne des Peronaeus longus,
sowie der beiden Sehleimbeutel dieser Sehne kennen wir kein Beispiel. — Eite-
rungen in den Zehenscheiden kommen nach Verletzungen der Zehenscheiden ziem-
lich hiufiz zur Beobachtung. Anderweite Erkrankungen dieser Scheiden sind
uns noch nicht vorgekommen. —

In der Regio metatarso-phalangea finden sich noch einige Schleim-
beutel, welche erst durch die genauneren Untersuchungen W. Gruber's 1) bekannt
geworden sind.

Bursae m. metatarso-phalangeae befinden sich zwischen je 2 Zehen, unter-
halb des Lig. capitulorum dorsale und oberhalb des plantare, bald einfach bald
gefiichert, nicht constant, doeh in allen Altersperioden anzutrveffen. Am seltensten
fehlt die Bursa zwischen 2. und 3. Zehe. Jenseits des 15. Jahres communiciren
sie manchmal mit henachbartefi Schleimbeuteln, oder mit der Gelenkkapsel.

Bursae m. musculor. lumbrical., unter den vorigen und lateralwirts von
thnen gelegen, constant in allen Altersperioden; sie umhillen die Sehnen der
Lumbricales scheidentérmig. Vor diesen liegen bisweilen noch kleine accessorische
Scheimbeutel.

Bursae musculor. inteross., zwischen den Sehnen der Mm. interossei und
den Gelenkkapseln; sie kinnen ausnahmsweise mit den Gelenken communiciren.

Erkrankungen der Schleimbeutel in der Regio metatarso-phalangea scheinen
noch nicht beobachtet zu sein.

1) of. Engel L c. pag..814.
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Beite 4 Zeile 7 von u. lieas statt ein gemeinschaftliches — einen gemeinschaftlichen.
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n. lies
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lins
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0. lies
. lies
0. lies
o, lies

. u. lies

u, lies

. 1, lies
. u, lies statt Reis- oder Melonenkernfirmigen — reiskorn- oder melonen-
kernfirmigen.

statt ein gesondertes — jede einen gesonderten.

statt Bose — Bose. 4

statt der Schultergelenkskapsel — dem Schultergelenk.

statt rotirtem — rotirtem.

statt medialwiirts — medianwiirts.

statt hallucis — pollicis.

atatt za — =zu.

statt unter — iiber,

gtatt Flexor 1. und des Abduct, br. — des Abduct. |. und Exten-

statt sondern — sondern auch.

statt Cana — Canal.

statt Vorlanf — Verlauf.

statt langsamen — langsamem,

statt fungiser — fungdsen.

statt Beugesehne — Beugesehnen.
statt Fibringerinsel — Fibringerinnsel.

13 v. u. lies statt welchen — welchem.

15 v. u lies statt und einen — und einem.

5 v. u. lies statt der Gelenkkapsel — dem Gelenk.
4 u. 5 v. 0. lies statt befindlichen — befindliche.

., 14 .

16 .
14 .
11 v.

a. lies

gtatt Foctus — Foetus.

n, liess statt dem Schleimbeutelhygrom — den Schleimbeutelbygromen,

o. lies

statt dem — den.

m, lies statt maleslare, recidivirte — malleolare recidivirte.
3 w, u lies statt uppurirende — suppurivende,

3 v. 0. lies statt das — des.

4 v. u. lies statt degitorum — digitoram.
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